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Glosario

Actividad fisica: Todo movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que requiere un gasto de energia, incluidos
los movimientos que se realizan al trabajar, jugar, llevar a cabo tareas
domeésticas, viajar o realizar actividades de ocio.

Actividades basicas de la vida diaria (ABVD): Actividades
esenciales necesarias paralavida cotidiana: bafiarse o ducharse, vestirse,
comer, acostarse y levantarse de la cama, sentarse y levantarse de la silla,
usar elinodoroy desplazarse por el hogar.

Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD):
Actividades que facilitan la vida independiente: capacidad para utilizar
el teléfonoy paralas compras, la preparacion de alimentos, las labores
domésticas, el lavado de ropa, el transporte, el uso de medicamentos
y la administracién del dinero.

Agentes comunitarios de salud: Trabajadores de salud que
prestan servicios de salud, incluidos los de educacidn en materia de salud,
en colaboracién con los trabajadores de los establecimientos de salud,
derivan alos pacientes auna amplia gama de servicios y proporcionan
apoyoy asistencia alas comunidades, las familias y las personas. Llevan a
cabo medidas de salud preventivas y facilitan elacceso alos servicios de
saludy sociales apropiados, al salvar la distancia entre los prestadores de
servicios de salud, sociales y comunitarios, y las comunidades que puedan
tener dificultades para acceder a dichos servicios. Los agentes comunitarios
de salud también se conocen como agentes sanitarios de lacomunidad,
auxiliares o promotores de salud en la comunidad, educadores en materia
de salud u otros términos.

Aislamiento social: Serefiere alnimero objetivo de conexiones e
interacciones sociales que tiene una persona. Una persona puede estar
socialmente aislada sitiene una red pequefia de relaciones familiares y no
familiaresy, por tanto, interacciones escasas o infrecuentes con otras personas.

Apoyo social: Apoyo psicolégico, fisicoy econdmico al que puede
acceder una persona mediante los vinculos sociales con otras personas,
gruposy lacomunidad en general, que puede mitigar los eventos adversos
delavida, fomentarlaresilienciay constituir un recurso positivo parala salud.

Atencion centrada en las personas: Enfoque de la atencién

en el que se adopta conscientemente la perspectiva de las personas, las
familiasy las comunidades, que son vistas como participantes y beneficiarias
de sistemas de salud y de cuidados a largo plazo que responden a sus
necesidadesy preferencias de manera humanay holistica. La atencién
centrada en las personas se organiza en torno a las necesidades, valores,
preferenciasy expectativas de las personasy no alas enfermedades.

Atencion de salud comunitaria: Servicios prestados por diversos
trabajadores de salud en la comunidad, seguin su formaciény capacidad
(profesionalesy no profesionales, formales e informales, remunerados y no
remunerados), asicomo por el personal de los establecimientos de salud,
que los apoyay supervisa, presta servicios de extensién comunitaria y realiza
campanfas.

Atencion integrada: Servicios gestionados y prestados de forma
tal que se garantice que las personas reciban una gama continua de
atencion de saludy cuidadosy apoyo social, conun enfoque centrado
enlas personas. Estoincluye la promocién de la salud, la prevencién, el
diagndstico, el tratamiento, la rehabilitacidn y los cuidados paliativos, asi
como los servicios de proteccion social, incluidos los cuidados a largo
plazo. La prestacion de los servicios estd integrada en todos los sectores,
entornosy lugares alolargo del curso de vida.

Atencion primaria de salud (APS): Un enfoque de todala
sociedad para organizary fortalecer eficazmente los sistemas nacionales
de salud con el finde acercarlos servicios de salud y bienestar alas
comunidades. Tiene tres componentes: servicios de salud integrados para
satisfacerlas necesidades de salud de las personas alo largo de todala
vida; politicas y medidas multisectoriales para abordar los determinantes
mas amplios de la salud; y empoderamiento de las personas, familias

y comunidades para que se hagan cargo de su propia salud.

Atencion primaria: Proceso clave del sistema de salud que se
encarga del primer contacto de la atencién; a menudo se presta en
establecimientos de atencién primaria, centros de salud comunitarios,
puestos de salud, consultorios moéviles y a través de servicios de extension.
La atencion primaria permite prestar una atencion integrada centrada enlas
personas cerca de donde estas llevan a cabo su vida diaria.

Autocuidado: Capacidad de las personas, las familias y las
comunidades para promovery mantener su propia salud, prevenirlas
enfermedadesy afrontarlas, con o sin el apoyo de un trabajador de salud
oun trabajador del cuidado.

Autogestion: Capacidad de utilizar dispositivos, medicamentos y
conocimientos parallevar a cabo la automedicacidn, el autotratamiento,
el autoexameny la autoinyeccion. También llamada “automanejo”.

Capacidad funcional: Atributos relacionados conla salud que permiten
alas personas sery hacerlo que para ellas seaimportante. Seintegraporla
capacidadintrinseca de la persona, las caracteristicas ambientales pertinentes
ylasinteracciones entre la personay estas caracteristicas.
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Capacidad intrinseca: Suma de todas las capacidades fisicas y
mentales con las que cuenta una persona.

Capacitismo: Prejuicio social que define alas personas con
discapacidad por dicha condiciény las caracteriza como inferiores
aquienesnolatienen.

Cobertura universal de salud: Acceso de todas las personas
atodala gamade servicios de salud de calidad que necesiten, cuandoy
donde los necesiten, sin enfrentar dificultades econdmicas. Abarcalagama
completa de servicios de salud esenciales, desde la promocién de la salud
hastala prevencion, el tratamiento, la rehabilitacidony los cuidados paliativos
alolargo del curso de vida.

Coordinador de la atencion: Trabajador de salud que es
responsable de que haya una comunicaciony coordinacion adecuadas
de las decisionesy lainformacidn entre los equipos y servicios, facilitala
orientacion de una persona mayory de las personas a cargo de su cuidado
al utilizar diversos sistemasy se encarga de la prestacion de una atencion
integrada. Los gestores de casos suelen actuar como coordinadores de
la atencion. Amenudo se elige un coordinador de la atencion entre los
miembros del equipo multidisciplinario.

Cuidados alargo plazo: Actividades llevadas a cabo por terceros
para que las personas con una pérdida importante y permanente de la
capacidad intrinseca puedan mantener un nivel de capacidad funcional
conforme con sus derechos basicos, sus libertades fundamentalesy la
dignidad humana.

Cuidados proporcionados desde el sector social:
Asistenciay apoyo alas personasy sus familias enlas actividades basicas
einstrumentales de la vida diaria (cuidados personales) para promover la
calidad deviday el bienestar.

Cuidados paliativos: Estrategia que mejora la calidad de vida

de aquellos pacientes que se enfrentan a problemas relacionados con
enfermedades potencialmente mortales, y la de sus familias. Evitany alivian
el sufrimiento mediante la deteccion temprana, la evaluacion correctay el
tratamiento del dolory otros problemas, ya sean de orden fisico, psicosocial
o espiritual.

Deterioro cognitivo: Disminucién de una o varias funciones
cognitivas, como la atencion, la resoluciéon de problemas, el aprendizaje
y lamemoria.

Ejercicio fisico: subcategoria de la actividad fisica que es planificada,
estructuraday repetitivay procura mejorar o mantener uno o varios
componentes de la aptitud fisica.

Ejercicio multimodal: Ejercicio dirigido aincrementar el equilibrio,

la capacidad aerdbica, la fuerza muscular, la flexibilidad y la coordinacion,

con el objetivo de preservary fomentarla capacidad intrinseca (la capacidad
locomotriz, la cognicién), reducir el riesgo de caidas y prevenir los traumatismos,
incluidas las fracturas.

Enfoque de atencion integrada para las personas
mayores (modelo |COPE): Enfoque de la OMS para proporcionarun
proceso continuo de atencidén integrada que permita reorientar los servicios
de saludy sociales hacia una atencién mas centrada enlas personasy mas
coordinada que promueva la optimizacion de la capacidad intrinsecay
funcional de las personas mayores. Este enfoque se conoce como “ICOPE”,
porsusiglaeninglés.

Entorno amigable con las personas mayores: Entornos
(como el hogar o lacomunidad) que fomentan un envejecimiento saludable y
activo al desarrollary mantenerla capacidad intrinseca alo largo del curso de
viday permitir una mayor capacidad funcional en una persona con un nivel de
capacidad determinado.

Entrenamiento cognitivo: Término genérico que se refiere aun
grupo de intervenciones no farmacoldgicas en las que se aplican diversas
técnicas para estimular el pensamiento y la cognicién con diversos grados
de amplitudy especificidad. Se dirige a funciones cognitivas aisladas

(por ejemplo, lamemoria) con la practicaindividual y repetitiva de tareas
cognitivas estandarizadas.

Envejecer enel propio Iugar: Capacidad de viviren el propio
hogary comunidad de manera segura, independiente y cémoda,
independientemente de la edad, el nivel de ingresos o el nivel de capacidad.
Envejecer en el lugar apropiado, que puede o no ser su propio hogar, amplia
este concepto alacapacidad de viviren el lugar que mejorresponda a las
necesidadesy preferencias de la persona.

Envejecimiento saludable: Proceso de fomentary mantenerla
capacidad funcional que permite el bienestar enla vejez.

Equipo multidisciplinario: Grupo de trabajadores de saludy del
cuidado de diversas organizaciones y profesiones (por ejemplo, de la medicina,
laenfermeria, la fisioterapia, el trabajo social) que trabajan juntos para tomar
decisionesrelativas ala atencién de una persona mayory de quienes la cuidany
para prestarla atencién de forma colaborativay coordinada.

Vi
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Funcion cognitiva: Procesosimplicados en la adquisiciény
retencion de conocimientos (incluidos el lenguaje y las normas sociales),
la manipulacion de lainformacidn, el razonamientoy la regulaciéon emocional.

Geriatria: Especialidad médica dedicada a prestar alas personas
mayores una atencién centrada en el paciente.

Gestor de casos: Trabajador de salud que apoya, orientay coordina la
atencion para las personas mayores, las familias y las personas a cargo del
cuidado. Actlia como enlace comunicativo al conectar a las personas con
los miembros de un equipo multidisciplinario y las partes interesadas de la
comunidad. El gestor de casos suele elegirse entre los miembros del equipo
multidisciplinario.

Manual ICOPE: Herramienta para apoyar al personal de salud al prestar
atencionintegrada para las personas mayores en la atencion primaria de
salud, incluso enla comunidad.

Medicacién inadecuada: La medicaciéninadecuada se define
como la prescripcion de uno o varios medicamentos que no son necesarios
o que han dejado de serlo por alguna de las siguientes razones: a) no hay
unaindicacién basada enla evidencia, laindicacion ha perdido vigencia o la
dosis esinnecesariamente alta; b) uno o varios medicamentos no logran sus
objetivos terapéuticos; c) algun medicamento o la combinacion de varios
de ellos estan causando reacciones adversas o tienen probabilidades de
causarlas; y d) el paciente no quiere o no puede tomar uno o varios de los
medicamentos segun lo previsto.

Partesinteresadas de la comunidad: Personas, familias, grupos
u organizaciones que tienen uninterés o unaimplicaciéon en una comunidad
y que se veninfluidos o pueden influir en las decisiones, las politicas y

las operaciones dentro de esa comunidad. Esto incluye, de manera no
exhaustiva, organizaciones de la sociedad civil (por ejemplo, organizaciones
no gubernamentales, organizaciones comunitarias, organizaciones
confesionales); grupos del sector privado; asociaciones, grupos o clubes de
personas mayores; grupos de apoyo entre pares; y voluntarios y cuidadores
adomicilio que operan dentro de un programa organizado. Los agentes
comunitarios de salud se consideran partes interesadas de la comunidad,
alavez que seincluyen dentro de la definicion de trabajadores de salud.

Participacion de la comunidad: pProceso consistente en establecer
y mantenerrelaciones que permitan a las partes interesadas que comparten
una ubicacion geografica o un drea tematica de interés colaborar para abordar
cuestiones relacionadas conla saludy promover el bienestar con el fin de lograr
unimpactoy unos resultados positivos y sostenibles en materia de salud.

Persona a cargo del cuidado: Persona, como un miembro de

la familia, pareja, amigo o vecino, que presta cuidados enelhogaro en

la comunidady que suele compartir vinculos afectivos o sociales conla
persona a quien cuida. Puede prestarlos cuidados de maneraregular,
ocasional o habitual, o bien ocuparse de organizar los cuidados prestados
por terceros. Las personas a cargo del cuidado son distintas de los
trabajadores del cuidado, ya que no estan empleadas por las organizaciones
facultadas para coordinary prestarlos servicios. Su funcién esinformal y no
remunerada.

Polimedicacion: Uso concomitante de varios medicamentos;
amenudo se define como el uso habitual de cinco medicamentos o mas.
Incluye los medicamentos de venta libre, los de venta conrecetay los
medicamentos tradicionales y complementarios.

Proceso continuo de la atencion: Gama completa de la atencion
de saludy social, personal y de la poblacidn, necesaria durante todas las
etapas de la capacidadintrinseca, la capacidad funcional, la enfermedad,
las lesiones o los eventos alo largo del curso de vida, incluida la promocion
delasalud, la prevencion, el tratamiento, la rehabilitacion, los cuidados
paliativosy los cuidados a largo plazo.

Productos de apoyo: Los productos de apoyo mantienen o

mejoran la capacidad funcionaly laindependenciay, portanto, fomentan

el bienestar. Los productos de apoyo (también llamados productos de
asistencia) incluyen desde articulos fisicos, como sillas de ruedas, gafas,
organizadores de pastillas, sillas coninodoro y audifonos, hasta soluciones
digitales, como alarmas de caidas, programas informaticos de gestion del
tiempo y subtitulos. El término "tecnologia de apoyo" engloba los productos
de apoyoy los sistemasy servicios relacionados con ellos.

Proteccion social: La proteccién social es un derecho humano,

y se define como el conjunto de politicas y programas destinados
areduciry prevenir lapobrezay la vulnerabilidad alo largo del curso de vida.
La proteccion social comprende prestaciones para los nifosy las familias,
asicomo por maternidad, desempleo, accidentes laborales, enfermedad,
vejezy discapacidad, ademas de proteccién de la salud.

Psicoeducacion: intervencion para proporcionar a las personas con
trastornos de salud mentaly a las personas a cargo del cuidado o familiares
informacion acerca de la naturaleza de la afeccion, incluidas sus causas
probables, evolucidn, consecuencias, prondsticoy tratamiento.
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Rehabilitacion: Conjunto deintervenciones disefiadas para optimizar
el funcionamiento y reducir el grado de discapacidad enlas personas

con ciertas afecciones que afectan suinteraccion con el entorno.
Larehabilitacion ayuda a las personas mayores a serlo mas independientes
posible enlas actividades de la vida diariay les permite participarenla
educacion, el trabajo, el ocio y otras funciones importantes.

Reparto de tareas: Estrategia para optimizar la utilizaciéon del personal
de salud, en particular cuando esinsuficiente, porla cual determinadas
tareas o funciones se comparten, en su caso, con trabajadores de salud
menos especializados para hacer un uso mas eficiente del personal
disponible. Debe iracompafada de medidas adecuadas en materia de
capacitacion, supervision, apoyo ala gestidn, concesion de licencias,
regulaciony remuneracion.

Salud cerebral: Estado del funcionamiento cerebral en los dominios
cognitivo, sensorial, social, emocional, conductual y motor, que permite
auna persona desarrollar sumaximo potencial alo largo del curso de vida,
independientemente de la presencia o ausencia de afecciones.

Servicios de rehabilitacion: Prestacion de las intervenciones de
rehabilitacion (véase la definicidn correspondiente) mediante un proceso
estructurado que consiste enreconocerlas necesidades, definirlas metas,
planificar, prestarla atenciony dar seguimiento, porloregularalolargo de
una serie de sesiones.

Soledad: Experiencia subjetiva derivada de un desajuste entre la calidad
y lacantidad de conexiones previstas y las reales.

Terapia cognitivo-conductual (TCC): Tratamiento psicolégico
que combina componentes cognitivos, dirigidos a pensar de forma diferente
(por ejemplo, mediante el reconocimientoy el cuestionamiento de lasideas
negativas poco realistas), y componentes conductuales, dirigidos a hacer
las cosas de forma diferente (por ejemplo, al ayudar a la persona arealizar
actividades mas gratificantes).

Terapia de estimulacion cognitiva: intervencion no
farmacoldgica que comprende diversos métodos, como la orientaciénala
realidad, lavalidaciony la evocacion por medio de actividades de grupo e
interacciones sociales.

Trabajador de salud: Toda persona dedicada primordialmente
a actividades que tienen el objetivo fundamental de mejorar la salud
(por ejemplo, trabajadores de salud y del cuidado, profesionales de
la salud, gerentes de programas de salud, etc.).

Trabajador del cuidado: Trabajador de salud que presta servicios
directos de cuidados personales en el hogar, en entornos de atencion de
saludy en centrosresidenciales, ayudando en las tareas comunes de lavida
diaria, con la formacién, remuneracion, supervisiéony regulacion pertinentes.
Algunos ejemplos son las personas que prestan cuidados en el sistema formal
y el personal de trabajo social y de enfermeria.






Atencionintegrada
paralas personas
mayores

Puntos clave

Laclave paraapoyarunenvejecimiento saludable paratodas
las personas consiste en optimizar su capacidadintrinsecay
funcionalalolargo delcurso devida.

Ladependenciadelos cuidados se puedereducir, retrasaro
prevenir siel deterioro de lacapacidadintrinseca se detecta,
seevalla, se diagnosticay se atiende con prontitud, lo que
incluye crearunentorno fisicoy social propicio.

El deterioro de los dominios que componenla capacidad
intrinseca estainterrelacionado, de modo que su evaluacion
ymanejorequierenunenfoqueintegradoy centradoenlas
personas.

Las personas mayores sonagentes fundamentales de su propia

salud,ydebenestarempoderadas para entenderla, tomar sus

propias decisionesy fijar sus propios objetivos. Su participacion

significativa, yladelas personas acargo de su cuidado,
escrucial.

Los trabajadores de salud de laatencidon primaria, inclusoenla

comunidad, pueden detectaralas personas mayores conunao
varias pérdidas de capacidadintrinsecay prestarintervenciones

basadas enlaevidenciaconlaorientacion que ofrece este
documentoy adaptandolas su contexto.

Las partesinteresadas delacomunidad desempefianuna
funciénimportante al apoyarla prestacion de unaatencién
integrada alas personas mayoresy empoderarlas paraque
participenenelautocuidadoylaautogestion.

Enelinforme mundial sobre elenvejecimientoylasalud del 2015 se
establece quelametadel envejecimiento saludable consiste enayudar
alaspersonasa “fomentary mantenerlacapacidad funcional que
permita el bienestarenlavejez”. Lacapacidad funcional se define como
“los atributosrelacionados conlasalud que permitenaunapersona
seryhacerloque esimportante paraella”. La capacidad funcional se
compone delacapacidadintrinsecadelapersona,las caracteristicas
delentorno que afectanesacapacidadylasinteraccionesentre
lapersonay dichas caracteristicas. Elentorno comprende todos

los factores del mundo extrinseco (elhogary sus alrededores, la
comunidadylasociedad engeneral)que forman el contextodela
vidadeunapersona.Losfactores de este entornoincluyenasuvezel
entorno construido (fisico), las personasy susrelaciones, las actitudes
ylosvalores, las politicas de saludy sociales, los sistemas y los servicios.
La capacidadintrinsecaes “lacombinacionde todaslas capacidades
fisicasy mentales conlas que cuentaunapersona” (7).

Este concepto de envejecimiento saludable inspiraunnuevo enfoque
paralaatenciondelasalud delas personas mayores, centrado en
optimizarla capacidadintrinsecay funcional de las personas amedida
que envejecen. Conforme cambie lacapacidadintrinsecade una
personamayor, tambiénlo haran sus necesidadesy preferenciasen
cuanto aservicios de saludy de cuidados, y apoyo social. La prestacion
deunproceso continuo de atencidnintegrada, que sigalatrayectoria
delacapacidadintrinsecay funcional, es fundamental para satisfacer
estasnecesidades diversasy apoyaruna capacidad funcional dptima.
Elproceso continuo de atencién abarcatodalagamadel cuidadoy
laatencion, desdelaprevencionylapromocionhasta el tratamiento,
larehabilitacionylos cuidados paliativos, y responde alos cambios en
las necesidadesylacapacidadintrinsecadelapersona,asicomoala
progresion delaenfermedad.

Las personas mayores conuna pérdidaimportante de capacidad
intrinsecano solo necesitan atenciénde salud, sino tambiénlos
cuidadosyelapoyo social adecuados paracompensar su pérdida.
Este apoyo puedenbrindarlolas personas a cargo del cuidado, y puede
facilitarse poreluso de productos de apoyo para crearun entorno
propicio. Los cuidados alargo plazo sonlas actividadesllevadasacabo
porterceros paraayudaralas personasconunapérdidaimportante
delacapacidadintrinseca a mantenerunnivel de capacidad funcional
yunavidadigna, enconsonancia consus derechos basicosy sus
libertades fundamentales. Los cuidados alargo plazo se pueden
prestarendiversos entornos, como elhogar,lacomunidadylos centros
residenciales. Gran parte delos cuidados cotidianos que necesitanlas
personas mayores son prestados porpersonas acargo de sucuidado,
amenudo familiares, que a suveztambiénnecesitanapoyo.
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Elproceso continuo de brindar
atenciony cuidadosrequiere poner
enmarchaserviciosintegrados
paralas personas mayoresylas
personas acargode sucuidadoen
todoslos entornos de atenciénde
saludy de apoyo social, desde los
propios hogares de las personas
mayores, los consultorios de
atencion primariaylos hospitales
hastalos centros de cuidados
alargoplazo. Las comunidades
tienenunafunciénde particular
relevanciaparahacerposible el
“envejecimiento enel propiolugar”.

1.1

(Porqué es necesariala
atencionintegrada paralas
personas mayores (ICOPE)?

Nunca antes las personas mayores habianrepresentado una
proporciéntangrande delapoblacién mundial. Se calculaque en
el 2024 habiaenelmundo 1180 millones de personas de 60 aflos o
mas (el 14,5% de la poblacidon mundial). Este porcentaje aumentara
rapidamente enlos proximos decenios, en particularen los paises
deingresos bajosy medianos. Parael 2050, habra 2100 millones
de personas mayores de 60 afios, que constituiranel 22% de la
poblaciénmundial (2),ylas mayores de 65 afios superaranen
ndimero alas menores de 18 (3). Esto refleja el efecto combinado
delarapidareducciéndelastasasde fecundidadyelaumento
delaesperanzadevidaengranparte delmundo, que amenudo
acompanfan al desarrollo socioecondmico.

Mantenerlasalud de las personas mayores constituye unainversion
encapitalhumanoy socialy apoyalos Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS)delas Naciones Unidasy el derecho de todaslas
personas entodas partes al grado maximo de salud fisicay mental
que se puedalograr. Almismo tiempo, atenderala creciente
poblaciénde edad avanzada plantearetos alos sistemas de salud
y de proteccidn social. Se necesitaun cambio fundamentalenlas
estrategias de salud publica que abordan el envejecimiento.

Losenfoques convencionales paralaatencion de salud delas
personas mayores se han concentrado enlas enfermedades
individuales, amenudo de forma aislada, y han puesto el diagndstico
y eltratamiento enelcentrodeinterés. Tratarlas enfermedades
sigue siendoimportante, pero sitodoslos esfuerzos se concentran
enellas, esfacil pasarporaltolos problemas de audicion, vista,
memoria, movilidady las demas pérdidas de la capacidadintrinseca
que suelenacompanaralavejez.

Esnecesario cambiaraunprocesointegradoy continuo de

atencionbasado enunenfoque de atencion primaria de salud
(APS) que sea holisticoy se centre enla capacidadintrinsecay
lacapacidadfuncionalde las personas, ademds de ocuparse

delas enfermedades. Existe unarelaciénbidireccional,enla

quelas enfermedades mal controladas pueden desencadenar
oacelerarel declive delacapacidadintrinsecay, asuvez, las
deficiencias delacapacidadintrinseca modifican la trayectoria
delasenfermedades. Prestar atenciénala capacidadintrinseca
y funcional delas personas mayores entodo el sistemade saludy
de proteccidonsocial contribuird de maneraamplia al bienestarde
este grupo de poblacion cadavez mas numeroso.

El personal de salud, incluidos los trabajadores del cuidado, necesita
orientaciony capacitacion parareconocery atender eficazmente

el deterioro de la capacidadintrinsecay mantener la capacidad
funcional, asicomo para prestar una atencién holistica e integrada
que responda alas necesidades diversas de salud y de cuidados

de las personas mayores. Amedida que la poblacién envejece,

se vuelve acuciante lanecesidad de plantear enfoquesintegrales
basados enlacomunidad, que incluyan intervenciones para prevenir
oretrasar el deterioro de la capacidad intrinseca, optimizarla
capacidad funcional con un entorno fisico y social propicio, y apoyar
aquienes prestanlos cuidados alas personas mayores.

1.2

.En qué consiste el modelo
de atencionintegrada paralas
personas mayores?

|IC PE

El modelo de atencionintegrada para las personas mayores,
conocido porlasiglaeninglés ICOPE, pretende facilitarla
reorientacion de los servicios de saludy sociales hacia una
atencién mas coordinaday mas centrada en las personas, que
apoye la optimizacion de la capacidadintrinsecay funcional de

las personas mayores. Elmodelo ICOPE es la propuesta de la OMS
paraimpulsarla prestacion alas personas mayores de una atencion
integrada en el contexto de un sistema de salud orientado a la APS.
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Recuadro 1.1 Edadismo

Eledadismo se refiere alos estereotipos (como pensamos), los prejuicios (como nos
sentimos)y la discriminacion (cémo actuamos) hacia las personas por motivos de edad.
El edadismo esta presente en nuestras instituciones, en nuestras relaciones (edadismo
interpersonal) y en nosotros mismos (autoedadismo). El edadismo afecta negativamente
la saludy el bienestar de las personas mayores (4).

El edadismo enlos sistemas y servicios de salud: A nivel de los sistemas, las estrategias
de salud amenudo descuidan a las personas mayores o puedenincluir politicas
edadistas, como la denegacion del tratamiento por motivos de edad; la atencion alas
personas mayoresy los servicios especificos que abordan los problemas mas comunes
que se enfrentan enlavejez suelen descuidarse; no se da prioridad al financiamiento;
ylasinstalacionesy establecimientos no se disefian para seraccesibles alas personas
mayores. La falta de capacitaciony apoyo, y las percepciones culturales no cuestionadas
sobre el envejecimiento también pueden hacer que los trabajadores de salud muestren
actitudes negativas hacialas personas mayores o el proceso de envejecimiento,
adoptenun comportamiento condescendiente, no consulten alas personas mayores
sobre sus preferencias enrelacion con los cuidadosy las excluyan de los ensayos
clinicos. El personal de salud suele pasar por alto el deterioro de la capacidadintrinseca,
interpretandolo como signos “normales” del envejecimiento, lo que constituye unaforma
de edadismo. Las actitudes del personal de salud y las experiencias de las personas
mayores enlos entornos de salud pueden influir enla busqueda de atencién de salud

de estas Ultimas. No esta claro en qué medida los trabajadores de salud muestran
actitudes edadistas, aunque parece que es frecuente. Una serie de factores sistémicos
eindividuales puedeninfluirenlas actitudes, como las politicas, la educacion, la falta
derecursos, el género, el hecho de que el profesional de salud haya elegido trabajar
especificamente con personas mayores, la experiencia de contacto intergeneracional
y elbagaje cultural.

Autoedadismo: El autoedadismo se refiere al edadismo dirigido contra uno mismo que
influye negativamente enla salud. Las personas interiorizan los prejuicios relativos ala
edad de la cultura que lasrodea, después de haber estado expuestas repetidamente a
esos prejuicios. Quiza piensen que la disminucion de la capacidad intrinseca con laedad
es “normal”y que no puede prevenirse ni modificarse, y tal vez consideren que no hay nada
que puedan hacer para mejorar su propia salud y bienestar.

La atencionintegrada para las personas mayores (el modelo ICOPE) ofrece la oportunidad
de hacer frente al edadismo al mejorar las competencias del personal de salud en materia
de saludy atencidnintegrada de las personas mayores, y al empoderar tanto alas
personas mayores como a quienes las cuidan. Las partes interesadas de la comunidad
pueden contribuir a crear conciencia, incluso entre las propias personas mayores, sobre el
edadismoy el derecho de las personas mayores ala salud y los cuidados; la eficaciadela
promocidnde lasaludyla prevencion enlavejez; y el hecho de que es posible atender las
pérdidas de capacidad intrinsecay optimizar la capacidad funcional.

La atencidonintegrada paralas personas mayores debe ponerse en
practicade conformidad conlos siguientes principios rectores:

e laspersonas mayorestienenderecho algrado maximo
de saludfisicay mental que se puedalograr;

. las personas mayores debentenerlas mismas
oportunidades de accederaservicios que abordenlos
factores determinantes del envejecimiento saludabley
recibirapoyo para adoptar comportamientos saludables,
independientemente de sucondiciénsocial o econémica,
lugarde nacimiento o deresidencia, edad, sexo u otros
factores sociales;

. las personas mayores deben participar de manera prioritaria
enlas decisiones sobre su propio cuidado, respetando su
autonomia;

. sedebe brindaratencidny cuidados atodaslas personas por
igual, sin discriminacion, en particular por motivos de género,
nivel de capacidad o edad (recuadro1.1).

Enlasdirectricesdela OMS sobrela atenciénintegradaparalas
personas mayoresy lasintervenciones anivel comunitario para
manejar el deterioro de la capacidadintrinseca, se formulan
13recomendaciones basadas enlaevidenciaparaque el personal
desalud enlaatencién primaria, incluso enlacomunidad,

brinde alas personas mayores una atenciénintegrada centrada
enlas personas. Conobjeto de poneren practicaestas
recomendaciones, enel 2019 la OMS publicé el manual Atencion
integrada paralas personas mayores (ICOPE). Guiasobrela
evaluacidonylos esquemas de atencion centrados enlapersona
enlaatencionprimaria de salud (5), afinde abordarlafaltade
orientaciony preparacion de lamayoria de los trabajadores de
salud parareconocery atender de manera eficazla disminucion
delacapacidadintrinsecaylacapacidad funcionaly para prestar
una atenciéonholistica e integrada. Enla guia se ofreciaun esquema
de atencion general, que consistiaenlos pasos que el personal
de salud deberiadarenlaprestacionde unaatencionintegrada
paralas personas mayores,y unaserie de esquemas de atencion
detallados para gestionar el deterioro de lacapacidadintrinseca
enseis dominios (deterioro cognitivo, pérdida de movilidad,
nutricion deficiente, discapacidadvisual, pérdida auditivay
sintomas depresivos), asicomo parabrindar apoyo alas personas a
cargodel cuidadoy posibilitarlos cuidadosy el apoyo social.
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1.3
Elmodelo ICOPEenla
atencion primaria de salud

La OMS definela atencidn primaria de salud (APS) como un enfoque de
lasalud que abarcaatodalasociedady cuyo objetivo es garantizarel
maximo grado de saludy bienestar que se puedalograry su distribucién
equitativa, al centrarse enlas necesidades delaspersonasloantes
posible alolargo del proceso continuo que vadesde lapromociondela
saludylaprevencionhastaeltratamiento, larehabilitacidnylos cuidados
paliativos, ylo mas cerca posible de su entorno cotidiano.

ComosemencionaenlaDeclaracion de Astana,la APS tiene tres
componentesinseparablesy queinteractian:

o ponerlaatencidnprimariaylas funciones esenciales de salud
publicajuntas enelcentro delos servicios de saludintegrados;

e aprovecharlaspoliticasylaaccion multisectoriales;y

. empoderaralaspersonasylas comunidades como participesenla
creacionde susalud.

La atencion primaria es el nicleo delcomponente de servicios dela
APS que apoyaunaatenciénde primercontacto accesible, continua,
integraly coordinada, lacualamenudo se prestaenestablecimientos
de atencion primaria (consultorios para pacientes ambulatorios,
dispensarios), hogares, establecimientos de salud comunitarios,
puestos de salud, consultorios mdvilesy servicios de extension. Se
caracteriza porlaprestacion de unagamacompletade servicios de salud
integrados, cercade dondevivenlas personas, mediante unenfoque
centrado enlapersona. La atencidn primariatambiénpuedeimpulsar
otros componentes delenfoque de la APS mediante la participacionde
lacomunidady elempoderamiento delas personas mayoresy de las
personasacargo de sucuidado.

Elesquema de atencidn original del primer manual ICOPE (2019) se
concibid paraayudaralos trabajadores de salud de primer contacto a
prestarunaatenciénintegrada, centradaenlaspersonasyproximaala
vida diaria de lapersonamayor. No obstante, los pasos delesquemade
atencién original puedenaplicarse en diferentes entornosy conpersonas
mayores con distintos niveles de capacidadintrinseca, incluidas aquellas
quetienenpérdidasimportantes de estaylanecesidad de cuidadosa
largo plazo. Portalrazén, en esta segunda edicion del manual se ofrece

unesguema de atencion generalintegrado por cuatro pasos (figura1.1,
pagina5), que debe contemplarse dentro de unenfoque mas amplio
delaAPSanivel poblacionaly que apoyaelreconocimiento de las
necesidades delapoblacionde personas mayores: planificacion, disefio,
organizacion, gestiony seguimiento de los servicios. Puede adaptarse
yampliarse conlaorientacion detallada paracadapaso, a fin de permitir
suaplicacionendiferentes situacionesy entornos (porejemplo, para
personas mayores en centros residenciales de cuidados alargo plazo).

Cualquier adaptaciony ampliacidon del esquema de atencion
general debe mantener la prioridad enlo siguiente:

e unaevaluaciondelas necesidades, preferenciasy objetivos
individuales;

« laelaboraciéondeunplande atencion personalizada;
e laprestaciondelosservicios porequipos multidisciplinarios;

e laprestacionlongitudinal delaatencidn, siguiendo latrayectoria
delacapacidadintrinseca;

e serviciosdesaludy sociales coordinadosy orientados haciael
objetivo Unico de mantenerla capacidadintrinsecay funcional;y

e lareorientaciénhaciaunenfoque de APS parasatisfacerlas
necesidades delas personas mayores conservicios prestados
en el primer nivel de atencion, incluso enlacomunidad.

Este esquemade atencion general puede servircomo base para
politicasy acciones multisectoriales, alreconocerlasimportantes
funciones de otros sectores aparte del sectordelasalud, comolos
delavivienda, eltransportey el bienestar social, enconsonancia con
lavision delaDécadadelas Naciones Unidas del Envejecimiento
Saludable (2021-2030) (recuadro 1.2, pagina 6). Elesquemade
atencion general puede utilizarse junto con el esquema de atencién
ICOPE enlaatencidén primaria parainfluirenlatomade decisiones
enmateria de politicasconrespecto alaprestacion de servicios
paralas personas mayores. Esto contribuira al fortalecimiento de
los sistemas de salud orientados ala APS necesarios para posibilitar
laprestacion de un proceso continuo de atencionintegrada para

las personas mayores (capitulo 14). La aplicacion delmodelo ICOPE
también podria contribuiralograrmejores resultados en materia

de salud, mayorequidad, mayor seguridad sanitariay una mejor
costoeficacia, todo ellorelacionado estrechamente conla APS.

Los esquemas de atenciéon detallados (capitulos 3-13) se centran
explicitamente enlaintroduccion delaatencidnintegrada paralas
personas mayores enlaatenciéon primaria.
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Figural.l
Esquema de atencion segun el modelo ICOPE

*

Analizar la pérdida de la capacidad intrinseca

Evaluarlos factores clave de la salud de las personas mayores (apoyo
social, apoyo alas personas a cargo del cuidado, incontinencia urinaria)

Brindar orientacidn sobre salud y estilo de vida, y promover el autocuidado

EVALU
DETA

La evaluacion basica siempre se debe
realizar en su totalidad, en particular
para analizar la pérdida de la capacidad
intrinseca; véanse lasinstrucciones
completas enelapartado 3.1.1.

ACION
LLADA

Antes de la evaluacion:

o Comprenderlavida, los valores,
las prioridades y el contexto
,/e\ @ socioecondmico de lapersona
\_) U o Identificaramiembros del
Evaluar el entorno Evaluar enfermedades Evaluar la pérdida de :E%Zr‘ familiares y amigos
fisicoy social y factores deriesgo capacidad intrinseca
Decidiry
consolidarlas
|ntgrvenC|ones, Reva’uar
teniendo en
cuentatodos ELABORAR UN PLAN o Segunelplandeatencion
los resultados - ;
DE ATENCION EJECUTAR Y DAR ¢ Despues deunevento agudo
ounaenfermedad
PERSONALIZADA SEGUIMIENTO ] .
® Cuandocambie elrolsocial

Plan de atencidnintegrada, elaborado
junto conla persona mayor

©

multidisciplinario

olasituacién de vida

Ejecuciony seguimiento
coordinados porun equipo
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Recuadro 1.2 - El modelo ICOPE en contexto

La Década de las Naciones Unidas del Envejecimiento Saludable (2021-2030)

se centraenlafuncién delos sistemas de salud para promover el envejecimiento
saludable mediante la optimizacion de la capacidadintrinsecay de la capacidad
funcional, como se plantedinicialmente enla estrategiay plan de accién mundiales
sobre el envejecimientoy la salud 2016-2020 de la OMS (6). La visién de la Década de
las Naciones Unidas esla de unmundo en el que todas las personas vivanunavidalargay
saludable gracias a una colaboracion multisectorial mundial para una accion concertada
y catalizadora sobre el envejecimiento saludable. Se centra en cuatro esferas de accién
gue comprenden la prestacion de atencidnintegraday centrada enlas personasy de
servicios primarios de salud que respondan a las necesidades de las personas mayores,
aligual que elacceso alos cuidados alargo plazo para las personas mayores que

los requieran. Los recursos técnicos del modelo ICOPE para la atencion primaria, asi
como lainformacién del documento sobre el conjunto de cuidados alargo plazo para
personas mayores a fin de alcanzar la cobertura universal de salud (7), contribuirdn a
lograr estos compromisos.

La cobertura universal de salud es |la base para alcanzar las metas de salud de los ODS,
y significa que todas las personas tengan acceso a todala gama de servicios de salud
de calidad que necesiten, cuandoy donde los necesiten, sin enfrentar dificultades
economicas (8). Paralograrla cobertura universal de salud, es preciso abordarlas
necesidades de salud de las personas mayores mediante un proceso continuo de
atenciony cuidadosintegrados, prestados a través de servicios de salud basados
enun sistema de salud orientado ala atencion primaria.

La OMS ha elaborado un conjunto de recursos para optimizar la prestacion de los
servicios de atencion primaria, entre ellos la Plataforma de Prestacion e Implementacion
de Paquetes de Servicios (SPDI) de Cobertura Sanitaria Universal y el compendio de
intervenciones de salud para la cobertura universal de salud. La SPDl es unrecurso en
linea que ayuda alos paises a optimizar e integrar la prestacion de servicios entoda
lagamade laatencidony alolargo del curso de vida. Los paises pueden conformarun
conjunto de servicios de salud utilizando herramientas y recursos especificos, incluidos
los recursos técnicos de ICOPE.

Lograr la salud para todos es el objetivo de la cobertura universal de salud. Para ello,
todaslas personas deben teneracceso alos servicios de salud, incluidas las personas
mayores. La discapacidad no esinherente al envejecimiento, perola prevalenciadela
discapacidad aumenta conlaedad, desde el 5,8% enla poblacioninfantily adolescente
de Oal4afioshastael 34,4% enlas personas mayores de 60 afios (9). La prestacion de
servicios de saludinclusivos para la discapacidad requiere acciones intersectoriales
paraapoyarel acceso de las personas mayores condiscapacidad, aligual que el de
todaslas personas que viven con discapacidad. En el Informe mundial sobre la equidad
ensaludparalas personas condiscapacidad se mencionan 40 acciones especificas
que los paises deben adoptar para fortalecer sus sistemas de salud y reducir las
inequidades en materia de salud que enfrentanlas personas con discapacidad.

1.4

Atencionintegrada para

las personas mayores.

Guia sobre la evaluacion

y los esquemas de atencion
centrados enlapersonaen
la atencion primaria de salud
(manual ICOPE), segunda
edicion

Enestasegundaediciéndelmanual ICOPE, sobrelaatencion
integrada paralas personas mayoresenlaAPS, seincorporan

las ensefianzas extraidas de lapuesta enmarchadelaatencién
integrada paralas personas mayores endiversos contextos de todo
elmundo, asicomo directrices pertinentes, nuevas o actualizadas,
elaboradas porla OMS. Lasegunda ediciondelmanual se elabord
encolaboracion conexpertos en envejecimiento saludableyen
atencion de las personas mayores por medio del Consorcio Clinico
dela OMS sobre el Envejecimiento Saludable, asicomo concolegas
de diversas unidades técnicasyregiones dela OMS.

Sesolicitaron aportaciones a través de experiencias sobre el
terreno, asicomo de reuniones del Consorcio, principalmente la
reuniondel 2023, enlacual el principal punto del orden del dia fue
laactualizacidonde los esquemas de atencion. Los participantes
endichareunidny otros expertos examinaronlos esquemas de
atencidnrevisadosy la orientacién contenida en el presente manual
alolargodetodasupreparacion. Se pidid atodaslas personas que
intervinieron enlaelaboracionyrevision delmanual que declararan
cualquier conflicto deintereses enelmismo formulario parala
declaraciondeintereses querellenanlos expertos dela OMS. No se
considerd que hubiera ningun conflicto deintereses de importancia.
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Principales cambios en la segunda edicion
del manual

1. Esquema de atencidn en cuatro pasos

Elesquema de atencion ICOPE consta de cuatro pasos enlugar
de cinco: evaluacion basica e intervenciones a nivel comunitario;
evaluacion detallada; elaboracion de unplan de atencion
personalizada;y ejecucidény seguimiento. Se hareconocido el
papel fundamental de las partesinteresadas de lacomunidady de

las personas acargo del cuidado entodaslas etapas del esquema.

Enrespuestaacello, laparticipacionde lacomunidady elapoyoa
las personas a cargo del cuidado se hanincluido como elementos
clave enlos cuatro pasos del esquema de atencidn, con particular
atencionenelpasol, enlugarde abordarse como un quinto paso
porseparado.

2. Paso1lampliado

Elpaso1seamplié paraasegurarque se transmitalainformacién
clavey se prestenserviciosyapoyo fundamentales enel primer
punto de contacto conuna personamayor, asicomo para permitir
laprestacionde atencién alas personas mayores dentro delas
comunidadesy porlas partesinteresadas delacomunidadenlos
contextos derecursoslimitados. Junto conuna evaluacién basica
(antes denominada “tamizaje”), puede ofrecerse asesoramiento
sobre saludy estilo de vida, y atencion de salud enlacomunidad
paraabordarel deterioro de lacapacidadintrinseca. Se utiliza el
término “evaluacionbasica”, enlugar de tamizaje, parareflejarla
transicionde centrarse Unicamente enlas posibles pérdidas de
capacidadintrinseca a pasaradetectartambiénlas necesidades
de apoyo social,las necesidades de apoyo de las personasacargo
delcuidadoylapresenciadeincontinenciaurinaria, factores clave
querepercutenenlasalud delas personas mayores. Laampliacion
delpasolparaincluirlaprestacionde serviciosy apoyoresulta
especialmente importante en aquellos contextos enlos que no
esfactiblerealizarlos siguientes pasos del esquema de atencién
ICOPE, incluidala evaluaciondetallada, o enlos que puede
transcurrirmucho tiempo entre la evaluacionbdésicayla evaluacion
detallada.

3. Participacion comunitaria

En estasegundaediciondel manual ICOPE se pone mayor
atencién alaparticipacionde lacomunidad. Se ofrecen ejemplos
delo que puedenhacerlas partesinteresadas delacomunidad
encadapaso delesquemade atencion, lo queincluye poner
enmarchaelpasolampliado, facilitarel acceso alaatencion
de saludylaproteccionsocial, proporcionar apoyo directo
enlacomunidady empoderaralas personas mayoresensu
toma de decisiones de salud. Las partesinteresadasdela
comunidad comprenden personas, gruposy organizaciones,
como organizaciones no gubernamentales, clubes de personas
mayores, organizaciones comunitarias, grupos de apoyo entre
pares, gruposintergeneracionalesyvoluntarios, entre otros.

4. Necesidades de apoyo de las personas a cargo del cuidado
Alreconocerlafunciénde las personas acargo del cuidado, ensu
mayoria mujeresy nifias, porloregularfamiliares o amistades,

y lafalta de apoyo que suelen presentar, se presta mayor atencion
asus necesidades de apoyo. Estoincluye tanto lainformaciony
la capacitacion como lanecesidad de apoyo propiamente dicho
paravelarporsusaludybienestar. Este aspecto yafiguraba
enlaversidon anterior del manual, pero ahorasele hadado

mayor relevancia al presentar ejemplos concretos entodoslos
capitulos. En el manual, el término “persona a cargo del cuidado’
o “cuidador” se utiliza parareferirse aunapersona,comoun
familiar, amigo o vecino, que presta cuidados auna persona
mayor almargen del sistema formal de cuidados.

g

5. Factores clave de la salud de las personas mayores
Enestaedicidénse agregan o se hace mas hincapié en otros
factoresimportantes paralasaludylacapacidad funcional
delas personas mayores. Entre ellos estan elreconocimiento
temprano tanto delas necesidades de apoyo social como de las
necesidades delas personasacargo del cuidado (de haberlas)
enlacomunidad;lapromociondelavacunacioncomounade
lasintervenciones de salud publica mas costoeficaces;yla
incontinencia urinaria, paralacual se haelaborado unnuevo
esquemade atencidn.
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1.5
Como utilizar el manual ICOPE
(segunda edicion)

Este manual ofrece unmarco mundialy orientacion para aplicar
elmodelo ICOPE que los trabajadores de salud pueden utilizar
parafundamentarla prestaciondelaatencidénintegrada paralas
personas mayores enla atencion primaria en el contexto donde
estas se encuentran. Su objetivo es brindar flexibilidad para que la

Laimplementacidonenla
atencion primaria se debe
realizardentro delos servicios
existentesy estaracargode
ellos, deunaformaque sea
culturalmente adecuada.

aplicaciénseaviable en diferentes paises, contextosy niveles de
recursos. Atal fin, antes de aplicarel modelo ICOPE enla atencion
primaria, los gerentes de los programasy sistemas debenrealizar
unaevaluacion de sudisposicion operativa parala prestacion,
conobjetode adaptarelmodelo. Esto esimportante, yaquelas
necesidades delas poblaciones de personas mayores, asicomo
los sistemas de saludy de proteccidn social, las estructuras de
prestacion de serviciosy las capacidades son diferentes. Los
trabajadores de salud puedenrealizar ejercicios similares para
determinarlosrecursos disponibles ensus propios entornos de
atenciéndesalud.—>14.2

Los detallesde los esquemas de atencidon concretos (capitulos 5
al3)sonflexibles encuanto a qué herramientas e instrumentos se
debenutilizary quéintervenciones basadas enlaevidencia se deben
ofrecer,déondey porquién,y hay que considerarlos como parte de
unproceso de adaptacion.

Los siguientes son algunos ejemplos de adaptacion que figuran
en elmanual ICOPE (segunda edicidn):

e Laspreguntasylaspruebasdelaevaluacidonbasical COPE
yrelativas alos factores clave se ofrecen como ejemplos
basadosenlaevidenciayenlaconsultaconexpertos,yse
pueden modificar paraque sean pertinentes en el contexto
local. Porejemplo, las preguntas sobre el apoyo social
pretendenlograruna comprensién amplia de las necesidades
sociales de unapersonamayor. Elmodo en que se formulan
las preguntasylos términos empleados se deben adaptar
paraque seanpertinentesy apropiados desde el punto
devista cultural, religiosoy socialy paraque las personas
mayoreslas entiendan.

e ;Quiénrealizacadapaso,dondeycomo? Aunque en este
esquema de atencidn actualizado seindica que el primer
pasolollevanacabolaspartesinteresadas de lacomunidad
(- 4.1.3), también puedenrealizarlo los trabajadores de salud
enun establecimiento de atencidn primaria.

e« Losinstrumentos que se utilizaranenla evaluacion detallada
también se presentana modo de ejemplo, basadosenla
validaciénylasrecomendaciones mundiales. Esimportante
utilizarlas herramientas existentes y validadaslocalmente
cuando las haya.

e Lasintervenciones que se sugiereincluirenlosplanesde
atencion personalizada sonrecomendaciones basadasen
laevidencia. El plan de atencion personalizada debe ser
elaborado poruntrabajadorde salud, conlas aportaciones
delapersonamayorylaspersonasacargode sucuidado,
cuando proceda,y deberesponderalos objetivosy
preferencias delapersonamayor. Todas lasintervenciones
delplande atenciéndeben serviables.

Enalgunos contextos, lacapacidad delos sistemas de saludy de
proteccion social puedeinfluirenlaevaluaciéonde la capacidad
intrinsecaylanecesidad de cuidadosy apoyo social, asicomo en
laprestaciondeintervenciones. Cabe sefialar que el tamizaje de
enfermedades comolahipertension, que se sugiere como parte
de unaevaluaciéonbasica, no es ético sino hay vias de derivacion
que permitanelacceso aunaevaluaciony untratamiento
ulteriores. Porlo tanto, en algunos contextos, la orientaciény el
marco de trabajo de este manual pueden seruna aspiraciony
brindarun objetivo hacia el cual avanzar.
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Entodoslos contextosy niveles derecursos habra cosas que se
puedanhacer paraapoyar alas personas mayores con pérdidade
lacapacidadintrinseca. Enel primer paso ampliado delesquema
de atencidn, este manual ofrece recomendaciones sobre lo que
se puede hacerenlacomunidadinmediatamente despuésdela
evaluaciénbasicalCOPE por parte de los agentes comunitarios
de saludy otras partesinteresadas de lacomunidad sino esviable
realizaruna evaluacién detallada o habrd una demora prolongada.
Entre esas medidas estan elasesoramiento en materiade saludy
estilo devida, para prevenirel deterioro de la capacidadintrinseca
y lacapacidad funcional, yla atencion de salud comunitaria, para
abordarel deterioro delacapacidadintrinseca.

Laintencidondeincluirlasintervenciones a nivel comunitario enel
momento de una evaluaciénbdasicanoesladerestarimportancia
alaevaluaciondetalladanialaelaboracionyejecucionde unplan
de atencién personalizada, que deberian ser siempre el objetivo
paralograrunaatencidnintegradacentradaenlas personas. Se
tratamas bien de demostrarlo que puede hacerse como punto de
partida enaquellos contextos enlos que alinno sea posible aplicar
elesquemade atencién completo. Estainformacidn se encuentra
al principio de todos los capitulos, después del diagrama del
esquemade atencidn, y se destacatanto enlos propios diagramas
como en el texto mediante unfondo coloreado o sombreado.

1.6
(A quiénvadirigido este
manual?

Los principales destinatarios de este manual sonlos trabajadores
que prestanla APS, queincluyen al personalmédicoyde
enfermeria, agentes comunitarios de salud, farmacéuticos,
nutricionistas, trabajadores sociales, trabajadores del

cuidadoy fisioterapeutas, entre otros. El lenguaje utilizado es
deliberadamente sencillo paraque el manual sea accesible al
mayor numero posible de trabajadores de salud, con distintos
niveles de capacitacién en materia de salud de las personas
mayoresy para quienes el espafiol no sea sulengua materna.

Las partesinteresadas delacomunidad que prestan servicios,
asesoramientoy apoyo alas personas mayores pueden utilizar el
manual para fomentar una mayor participacion de lacomunidad.
Elmanualtambién debe servirles alos trabajadores de salud
acuyos conocimientos especializados se recurrird, en caso
necesario, paraevaluary atender alas personas mayores.

Ademas, las autoridades encargadas de impartirla capacitacion,
elaborarlos planes de estudioy proporcionarla certificacion en
los campos delamedicina, laenfermeria, la asistenciasocialyla
salud publicapueden aprovechartantolos conceptos tedricos
como los enfoques practicos aquidescritos. Otros destinatarios
sonlosresponsables delaatencionde saludydelas politicas,
como los gerentes de programas nacionales, regionalesy de
distrito encargados de planificary organizarlos servicios de
atenciénde salud, asicomolos organismos que financian o llevan
acabo programas de salud publica, entre ellos los programas de
ciudadesycomunidades amigables conlas personas mayores.
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1.7
(Qué ofrece este manual?

MAS INFORMACION

&

UHC Compendium Health interventions for Universal
Health Coverage, Version 1.3. OMS; 2024 (https://www.

Este manual pretende apoyar alos profesionales de la salud who.int/universal-health-coverage/compendium),

de diversaformacionareconocery tratarel deteriorode

la capacidadintrinseca, basandose enlasintervenciones
recomendadas en eldocumento de la OMS Integrated care
forolderpeople: guidelines on community-levelinterventions
tomanage declinesinintrinsic capacity [atencidonintegrada
paralas personas mayores: directrices sobreintervenciones a
nivel comunitario para gestionar el deterioro de la capacidad
intrinseca], asicomo otras directricesy documentos de
orientaciontécnica pertinentes dela OMS. Facilitala prestacion
deunaatencionintegraday centradaenlaspersonasenla

UHC Service Planning, Delivery & Implementation
(SPDI) Platform. OMS; 2024 (https://uhcc.who.int/
uhcpackages/).

UN Decade of Healthy Ageing: plan of action, 2021-2030.
OMS; 2020 (https://www.who.int/publications/m/item/
decade-of-healthy-ageing-plan-of-action).

atencién primaria, al abordar las necesidades de salud y de Integrated care for older people: guidelines on
cuidadosy apoyo social delas personas mayores. community-levelinterventions to manage declines

inintrinsic capacity. OMS; 2017 (https://iris.who.int/
Eneste documento de orientacién se describe cémo: handle/10665/25898]).

e aplicarpasoapasoelesquemadeatencionICOPEenlaAPS,

_ . -, ! . . o Implementing the primary health care approach:
incluida la prestacion deintervenciones a nivel comunitario;

aprimer. OMS; 2024 (https://iris.who.int/

e garantizarlaparticipaciénde todaslas partesinteresadas vl IR ek

ytodoslos sectores, incluidoslos servicios especializados
(capitulo 4); Operational framework for primary health care:

transforming vision into action. OMSy UNICEF; 2020
e« evaluarytratarlapérdida de capacidadintrinseca, teniendo (https://iris.who.int/handle/10665/337641).
encuentalas enfermedadesylos factores delentorno
asociados (capitulos 5a10);

e evaluarlanecesidadde cuidadosy apoyo social,
y brindarselos (capitulo 11);

e evaluarlasnecesidades de apoyo delas personasacargo
delcuidadoy brindarselo (capitulo 12);

e evaluarytratarlaincontinenciaurinaria(capitulo 13);

e abordarlasconsideracionesfundamentales enlaaplicacion
delmodelo ICOPE (capitulo 14).
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Optimizacion de la capacidad
intrinseca y la capacidad funcional

Este manualbuscapreservarla capacidad funcional delas personas
alabordarel deterioro delacapacidadintrinseca, fomentarun
entorno fisicoy social propicio (queincluyalos cuidadosy el apoyo

social), atenderlas necesidades delas personasacargo del cuidado,

y evaluary abordarlaincontinenciaurinaria.

Dominios clave de la capacidad intrinseca

5

6

10

Coghnicidn | Deterioro cognitivo
Capacidad locomotora | Movilidad limitada
Vitalidad | Nutricion deficiente

Vision | Deficiencia visual

Audicion | Pérdida auditiva

Capacidad psicoldgica | Sintomas depresivos

Factores clave de la salud de las personas mayores

n

12

13

Cuidadosy apoyo social

Apoyo alas personas a cargo del cuidado

Incontinenciaurinaria

Puntos clave

Lacapacidadintrinsecatiende adisminuirconlaedad. Sin
embargo, lagranvariabilidad en torno al término medio pone
derelieve laimportancia de contarconun proceso continuo de
atenciénintegradacentradaenlas personas.

Detectarlas pérdidas de capacidadintrinseca de manera
proactivaenlaatencién primaria brindala oportunidad de
desacelerarorevertireldeterioroy preservarla capacidad
intrinsecay la capacidad funcional.

Las caracteristicasylos comportamientos que afectanala
capacidadintrinseca amenudo pueden modificarse mediante
laadopciénde estilosde viday comportamientos saludables.

Amedida que disminuye la capacidadintrinsecade una
personamayor, las modificaciones de su entorno fisicoy social
sevuelvencadavezmasimportantes conelfin de optimizarsu
capacidadfuncional.

Las partesinteresadas delacomunidad puedenimpulsarla
creacidnde entornos enlos quelas personas mayores puedan
adoptarcomportamientos saludables, al tiempo que se
prestanserviciosyapoyo directos.

n
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Figura 2.1

Marco de salud publica para el envejecimiento saludable: oportunidades
paralaaccion de salud publica alo largo del curso de vida

Capacidadaltay estable

Servicios
de salud

Cuidados a
largo plazo

Entorno

Fuente: Informe mundial sobre el envejecimientoylasalud. OMS; 2015.

Deterioro de la capacidad

Pérdida considerable
de capacidad

Capacidad
funcional

Abordar
las enfermedades
cronicas avanzadas

Asegurarla dignidad en
la Ultima etapa de lavida

Eliminar los obstaculos que impiden
la participacion, compensar la pérdida de capacidad

2.1
;Como cambia la capacidad

intrinseca alolargo del curso
de vida?

Enlafigura2.1se muestralacurvacaracteristicade lacapacidad
intrinsecaylacapacidadfuncionalalolargo de lasegundamitad de
lavida.Lacapacidadintrinsecaylacapacidad funcional disminuyen
conlaedadcomo consecuenciadel proceso de envejecimientoy
delas enfermedades subyacentes. Esta curva se puede dividiren
tres etapas comunes: una etapade capacidadrelativamente alta

y estable; una etapa de disminuciéndela capacidad; y una etapa

de pérdida considerable delacapacidad, caracterizada porla
dependenciadelos cuidados. El objetivo principal de laatencidon
integrada paralas personas mayores es abordarlas necesidades de
una personamayor condeterioro de lacapacidad o conunapérdida
importante de capacidad, teniendo en cuentalos aspectosdelos
cuidadosalargo plazoylos entornos amigables conlas personas
mayores que sean pertinentes paralos objetivosylas necesidades
de atencidndelapersona. Paraquienestienenunacapacidad
elevaday estable, elmodelo ICOPE brindala oportunidad de
adoptarlapromociondelasaludylaprevencion.

La capacidadintrinseca muestraunaampliavariabilidadrespectoa
la curva promedio, tanto dentro de los paises como entre ellos. Esto
sereflejaenlasdiferencias persistentes enlaesperanzadevida, que
vadesdelos 83 aflosy mas enAustralia, Italia, Japon, laRepublica

de Corea, Sueciay Suiza, porejemplo,amenos de 58 afilos en Chad,
Lesoto, Nigeria, laRepublica Centroafricanay Sudan del Sur(10).

Lavariacidndelacapacidadintrinsecaes mucho masacentuadaen
las personas mayores que enlos grupos de personas masjovenes.
Estadiversidad esuno delosrasgos distintivos del envejecimiento,
y plantea tantoretos como oportunidades, incluso paralos
enfoques centradosenlas personas. Unapersonapuede ser

10 afos mayor que otra pero teneruna capacidadintrinsecaouna
capacidad funcional similares, mientras que dos personas mayores
delamismaedad pueden mostraruna capacidadintrinseca muy
diferente. Porello,laedad cronoldgicano esunbuenindicadordel
estado de salud delas personas mayores.



Laspartesinteresadasdela
comunidad pueden contribuira
quelos gobiernosylasautoridades
localesrindan cuentas de sus
esfuerzos porabordarlos
determinantes sociales delasalud
y crearentornosenlos quelas
personas mayores puedan adoptar
comportamientos saludables,
altiempo que prestanservicios

y apoyo directamente.

Optimizaciondelacapacidadintrinsecaylacapacidad funcional

2.2

Intervenciones para optimizar
la capacidadintrinsecayla
capacidad funcional

Reconocerlas pérdidas de capacidadintrinseca ofrecela
oportunidad de intervenir para desacelerarorevertirel deterioro
y preservarla capacidadintrinsecay la capacidad funcional
(figura 2.1, pagina12). Los trabajadores de salud de atencidn
primaria, incluidas las partesinteresadas de lacomunidad, puede
detectarel deterioro delacapacidadintrinseca.

Muchas de las caracteristicasy comportamientos que determinan o
afectanalacapacidadintrinseca se pueden modificar. Porejemplo,
se puede ofrecerasesoramiento sobre saludy estilo de vida,
haciendo hincapié enlaimportancia de unaalimentacién saludable,
de mantenerse fisicamente activoy evitar el sedentarismo, de estar
conectado socialmente, delavacunacionyde cuandoyddonde
acudiralos servicios de salud. Estos comportamientos no solo
ayudandirectamente amantenerla capacidadintrinseca, sino que
tambiénreducenelriesgo de enfermedades que a suvez pueden
contribuiralapérdida de capacidad. Laatencionintegradapara

las personas mayores, incorporadaenla atenciéon primaria, apoya
estos comportamientos saludablesylas medidas mas amplias para
optimizarla capacidadintrinsecay abordarlos factores deriesgo
enlasegundamitad delavida.

Las evaluaciones periddicasy el seguimiento permitenreconocer
cualquiercambio enla capacidadintrinsecaaltiempo que se
atiendenlas enfermedades cronicas. Asi, se pueden ofrecer

de maneraoportunaintervenciones concretas paraabordarel
deterioro dela capacidadintrinseca, asicomo para proporcionar
atencidényapoyo sociales. Lasintervenciones con multiples
componentes para abordarel deterioro endistintos dominios de la
capacidadintrinsecaparecensereficaces debido alainteraccion
entre estos.

Amedida que disminuye la capacidadintrinseca de unapersona
mayor, las modificaciones de su entorno fisicoy social se vuelven
cadavezmasimportantes para optimizar sucapacidad funcional.
Las modificaciones enelhogarde unapersonamayor, ensus
alrededoresy enotros entornos externos, puedenfavorecerlos
cincodominios delacapacidad funcional (recuadro 2.1, pagina14).
Porejemplo, hacermodificaciones enelhogarparareducirelriesgo
de caidas o proveer productos de apoyo, como productos para
lamovilidad, puede ayudaralas personas mayores a mantenerse
enmovimiento, mientras que ofrecerinformaciénsobre las
oportunidades para participar en eventosy grupos comunitarios
locales fomenta que se mantengala contribucion social, como se
observaenlos ejemplos proporcionados porlaRed Mundial de
laOMS de Ciudadesy Comunidades Adaptadas alas Personas
Mayores.

Las personas acargo del cuidado tambiéndesempefian unafuncion
importante. Amenudo ellas mismas son mayoresy tienen sus propias
necesidades de atenciony apoyo. Elesquema de atencion ICOPE
incluye unaevaluacion de las necesidades delas personasacargo
delcuidadoylaprovision de capacitaciony apoyo.

Esnecesariounplanteamientointegrado para evaluary abordarel
deterioro delacapacidadintrinsecayla capacidad funcional, asi
como paralaprestacionde unproceso continuo de atencidon que
reunaalosactoresyservicios de atenciénde salud, protecciény
apoyo sociales, incluidoslos cuidados alargo plazo.
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Recuadro 2.1. Dominios de la capacidad
funcional

e Satisfacerlasnecesidadesbasicas, comolaseguridad
econdmica, lavivienda, laseguridad personaly elacceso
alosservicios de salud.

e Aprender, crecerytomardecisiones, o queincluye
seguiraprendiendoy aplicandolos conocimientos,
solucionar problemas, mantenerel desarrollo personaly
conservarlacapacidad de elegirentre diversas opciones.

e Tenermovilidad, tanto pararealizaractividadesenel
hogarcomo paraaccederacomercios, serviciosy lugares
delacomunidady participarenactividades sociales,
econdomicasy culturales.

e Establecery mantenerunaampliagamaderelaciones,
entre ellaslasrelaciones conlos hijosy otros miembros de
lafamilia, lasrelaciones socialesinformales conamigosy
vecinos,ylasrelaciones formales conlos trabajadoresde
salud delacomunidad.

e Contribuir, lo cual se asociaestrechamenteala
participaciénenactividades socialesy culturales, como
ayudaraamigosyvecinos, sermentorde susparesyde
personas masjovenes, hacertrabajo voluntarioy cuidar
de familiaresy delacomunidad.




Los cuatro pasos del esquema de
atencion ICOPE en la atencion primaria

Elesquemade atencion ICOPE enlaatencién primariacomprende
los cuatro pasos siguientes: una evaluacion basica e intervenciones
enlacomunidad; unaevaluaciéndetallada;la elaboracion deunplan
de atencionpersonalizada; ylaejecuciony el seguimiento del plan.
La atencidn primariaesun proceso clave del sistema de salud que
sustenta el primer contacto de laatencion; amenudo se prestaen
establecimientos de atencién primaria (consultorios para pacientes
ambulatorios, dispensarios), hogares, establecimientos de salud
comunitarios, puestos de salud, consultorios movilesy servicios de
extension. La atencion primaria permite prestar de manera sostenida
unaatencidnintegradacentradaenlas personasyenestrecha
proximidad a suvida diaria. Los pasos de este esquema de atencidén
ICOPE enlaatencién primaria se pueden aplicaren cualquierade
esos entornos,yamenudo se puedenllevaracabo conlas partes
interesadas delacomunidad.

Laatencidncentradaenlapersonaadoptalaperspectivade quelas
personas mayores tienennecesidadesy preferencias particulares
dentro de sus contextos sociales especificos. Suatencionvamas
allad de tratarlas enfermedades o afecciones que presenten para
responderasus necesidades diversas, incluidalanecesidad de
cuidadosalargo plazo, de unaformaquerespetasus preferencias
y experiencias. También abordalasrepercusiones que tienenlas
afeccionesylasnecesidadesenrelacionconlos cuidados delas
personas mayores ensus familiaresy enlas personasacargode
sucuidado.

Puntos clave

® Losposiblesdeteriorosdelacapacidadintrinsecaylasnecesidades
de apoyo social se puedendetectarenlacomunidad.

® Llostrabajadoresdesaluddelacomunidady otraspartesinteresadas
delacomunidad capacitadas pueden ofreceralas personas mayores
asesoramiento personalizado sobre saludy estilo de vida al tiempo
querealizanunaevaluacion basica, y apoyarles paraque emprendan
acciones especificas enrespuestaalas posibles pérdidas de
capacidadintrinsecay para prevenirfactores deriesgo.

® Laspersonasenqguienessedetectenposiblespérdidasdela
capacidadintrinsecadeben serderivadas ala atencion primaria para
unaevaluacion detallada, la cual servird de base paraelaborarunplan
de atencionpersonalizada, que puede incluirasuvezladerivacidnala
atencién especializada.

® Elplandeatenciénpuede abarcarmultiplesintervenciones,
acordadas enconsenso conlapersonamayor(yconlaspersonas
acargodelcuidado), paraabordarlas deficiencias, prevenirun
mayor deterioro dela capacidadintrinsecay optimizarla capacidad
funcional.

® Laprioridadylasecuenciadelasintervencionespuedenguiarse
porlaurgenciadeunproblema,laprobabilidad de éxitoylas
repercusiones mas amplias de abordar el problema, asicomo porlo
que lapersonamayor considere masimportante parasimisma.

® Laspartesinteresadasdelacomunidadpuedencolaborarencada
etapadelesquemade atenciony deben teneruna participacion

significativayrecibirelapoyo adecuado.
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El esquema de atencion ICOPE en la atencion primaria

Independientemente del resultado:

Brindar asesoramiento sobre salud y estilo de vida
y promover el autocuidado, incluida la vacunacién
Detectarlanecesidad de apoyo social y proporcionarlo

(1 ) Prueba parala pérdida _ L .
de la capacidad intrinseca Realizar la evaluacion basica conregularidad

Atencion de salud comunitaria para
la pérdida de capacidadintrinseca

Derivacioén a la atencion primaria

La evaluacion bésica siempre se debe realizar

ensu totalidad; véanse las instrucciones E VA I_ U A C I é N
completas enelapartado 3.1.1
DETALLADA

(puede hacerse en cualquier orden)
(o
Antes de la evaluacidn:
o Comprenderlavida, losvalores,
las prioridadesy el contexto
socioecondmico de la persona

mayor

Evaluar el entorno Evaluar enfermedades Evaluar la pérdida de

. . . . . . ® |dentificaramiembros
fisicoy social y los factores de riesgo capacidad intrinseca

delhogar, familiares
y amigos clave

Decidiry consolidar
las intervenciones,
teniendo en cuenta
todos los resultados

Revaluar

® Segunelplande atencidn

ELABORAR UN PLAN
DE ATENCION
PERSONALIZADA GO

® Después de un evento agudo
ounaenfermedad

EJECUTAR Y DAR
SEGUIMIENTO GO

® Cuando cambie elrol social
olasituaciéndevida

Hablar con la persona mayorylas personas
acargo de su cuidado para:

Reunir a un equipo multidisciplinario
de atencidn de saludy apoyo social,

e Definirel objetivo de la atencién y de otros sectores, seguin sea necesario

io ® Coordinarlaejecucién
® FElaborarunplandeatencionintegrada )

® Efectuarunseguimientoregular

16



H Elesquemade atencionICOPE enla atencién primaria

Evaluacion basica e intervenciones
anivel comunitario - 3.1

Para todas las personas mayores:

realizar la evaluacion béasica para detectar la pérdida
de capacidad intrinseca ( );

brindar asesoramiento sobre saludy estilo de vida

y promover el autocuidado, incluidas la vacunacion

yla atencién de los factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares(3.1.3, 3.1.4);

detectarlanecesidad de apoyo social (entorno doméstico,
seguridad econdmica, soledady participacion social)y de
apoyo a las personas a cargo del cuidado y proporcionar dicho
apoyo ( ).

Para las personas mayores que no superan
la evaluacion basica para detectar la pérdida
de capacidad intrinseca:

ademas de lo anterior, prestar atencion de salud comunitaria para
abordarlas pérdidas concretas de capacidadintrinseca (3.1.5);

derivar ala atencién primaria.

Participacion de la comunidad - 4.1.3

Las partesinteresadas de lacomunidad, incluidos los
trabajadores de salud comunitarios, facilitan la prestacion de
atencion alas personas mayoresy sus familiares y personas a
cargo del cuidado. La participacion proactivay significativa
de lacomunidad esimportante en todos los pasos del
esquema de atencion ICOPE en la atencidn primaria.

Icono de comunidad

Este icono se utiliza paraindicarlas
acciones que pueden llevar a cabo
los agentes comunitarios de salud
y otras partesinteresadas dela
comunidad que estén capacitadas.

Evaluacion detallada ->3.2

Evaluar la pérdida de capacidad intrinseca

Confirmar el deterioro de la capacidadintrinseca para el
dominio o dominios que no superaron la evaluacion basica.

Evaluarlas enfermedades y los factores deriesgo

Evaluarlanecesidad de:
abordarlas enfermedadesy los factores de riesgo;
revisarlamedicacion;

vacunacion.

Evaluar el entorno fisico y social

Evaluarla necesidad de:
modificaciones del entorno;
productos de apoyo;

cuidadosy apoyo social, incluido el riesgo de
maltratoy lanecesidad de apoyoy cuidados
personales paralavida diaria (11.2,11.4,11.5);

apoyo alas personas a cargo del cuidado (12.3).

Icono de trabajador de salud

Este icono se utiliza paraindicarlas acciones que
debellevara cabo untrabajador de salud que preste
atencidn primordialmente en un establecimiento de
salud, como un médico, un enfermero, un trabajador
social u otro profesional de la salud.

CO
Elaboracion de un plan de atencion
personalizada - 3.3

® Autocuidadoy autogestion.

@® Serviciosyapoyo comunitarios.

® Intervenciones conmultiples componentes para abordar
y prevenir un mayor deterioro de la capacidad intrinseca
y la capacidad funcional.

Abordarlas enfermedadesylos factores deriesgo.
Vacunacion.

Revision de lamedicacion.

Provisidon y mantenimiento de productos de apoyo.
Cuidadosy apoyo social. - (Tl

Apoyo alas personas a cargo del cuidado. - (12

Derivacion ala atencién especializada (por ejemplo,
atencion geriatrica, cuidados paliativos, servicios
de rehabilitacion).

GO
Ejecucion del plan de atencién
personalizada y seguimiento - 3.4

® Coordinaciondelaatenciénde saludy laproteccion
social en distintos entornos, incluida la comunidad.

Coordinacién conla atencidn especializada.

Seguimiento regulary permanente.

@® Supervisarel cumplimientoy comentarlos cambios
necesarios en el plan de atencién.

® Intercambio periddico deinformacion entre el personal
de salud de un equipo multidisciplinario sobre los
resultados, los obstaculos y las complicaciones de las
intervenciones.
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18

Hay cuatro pasos que se deben teneren cuentaal abordarlas
necesidades en materiade atencion de saludy apoyo social de
las personas mayores mediante un enfoque de atenciénintegrada
enlaatencién primaria (véase la pagina16). Entodoslos pasos, es
fundamentalimplicaralas personas mayoresy alacomunidad
engeneraly garantizar el apoyo paralas personas a cargo del
cuidado. Porlo general, los cuatro pasos del esquema de atencion
sedeberanllevaracaboalolargo deltiempo, mediante una

serie de conversaciones conlapersonamayorenlas que pueden
participarvarios trabajadores de salud diferentes. Enla mayoria
delos contextos, las partesinteresadas delacomunidad pueden
llevaracabo el pasolenlapropiacomunidad, aunque también
puedenhacerlolos trabajadores de salud de los establecimientos
de atencidén primaria. La evaluacion detallada se debe llevara
cabo porpersonal de salud enun establecimiento de atencion
primaria. Dado que tanto la evaluacion detalladacomola
elaboraciénde unplande atencidn personalizada puedenrequerir
tiempoy coordinacién entre distintos trabajadores de salud,
esprobable que estos pasos deban efectuarse durante reuniones
programadas. Los pasos 3y 4 requieren la participacionde
trabajadores de salud, incluidos trabajadores del cuidado, partes
interesadas delacomunidady personas a cargo del cuidado.

Evaluacion basicae
intervenciones a nivel
comunitario

Laatencionintegrada paralas personas mayores (ICOPE)enla atencién
primaria brindala oportunidad deimplicaralas propias personas
mayores, incluidas aquellas que quizas tenganun accesolimitado a

los servicios de salud, con el objetivo de mejorar susaludy bienestar
alaumentarlos conocimientos basicos sobre salud (alfabetizacion
sobre salud), promoverun estilo de vida saludable, brindar apoyo social
cuando seanecesario eimpulsarlabusqueda de atencién de salud.
Alofrecerunaevaluacionbasica, los trabajadores de salud comunitarios
y otras partesinteresadas de lacomunidad puedenllegaralas personas
mayores coninformaciony apoyo, ylograrunamejorcomprensionde
losretos que puedan estarenfrentando.

En estasegundaedicidondelmanual, elpasolampliado delesquema
de atencidonICOPE enla atencidn primaria se centraenuna evaluacion
basica, conlaposibilidad derealizarintervenciones oportunas a nivel
comunitario, segun proceda:

. Laevaluaciénbasicatiene porobjetoreconocer:
- laspérdidasde capacidadintrinseca;

- losfactoresclave querepercutenenlasalud delas personas
mayores, como laincontinenciaurinaria (cuando seaviable)
ylanecesidad de apoyo socialy apoyo alas personasacargo
delcuidado.

. Brindarasesoramiento sobre saludy estilo devida, queincluyalos
factoresderiesgo de enfermedades cardiovasculares.

. Prestaratencionde salud comunitaria para abordarla pérdidade
capacidadintrinseca, lo queincluye realizaradaptacionesenel
entorno de lapersonamayor.

. Derivaralaatencion primaria para una evaluacion detallada (paso 2).

Laampliacion del paso 1tiene como finalidad aprovechar al méximo el
primer contacto con una persona mayor para la promocioén de la salud
ylaprevencion. Ademas de hacer pruebas para detectarla pérdida de
capacidadintrinseca, el paso 1brindala oportunidad de proporcionar
informaciony apoyo especificos, y de prestar atencionde saludenla
comunidad en contextos en los que quiza no sea posible ejecutar de
formainmediatatodoslos pasos del esquema de atencion ICOPE, o en
los que una persona mayor podria optar por no acudir. Porello, todas las
personas mayores deben recibir la evaluacion basicay el asesoramiento
sobre saludy estilo de vida, adaptado a sus necesidades concretas
siempre que sea posible. Cuando corresponda, las personas mayores
enquienes se reconozca una posible pérdida de capacidad intrinseca,
o problemas relacionados con otros factores importantes que afecten
asusalud, debenserderivadas alos servicios sociales y de atencion
primaria, y recibir atencion de salud comunitaria.

Enlaevaluacidénbasical COPE, se utilizan preguntasy pruebas
sencillas paradetectarlas posibles deficiencias en seisdominiosde la

capacidadintrinseca( ,paginal9),lanecesidad de apoyo
socialy de apoyo paralaspersonasacargodel cuidado, ylapresencia
deincontinencia urinaria ( ,pagina27).
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Evaluacion basica para detectar la pérdida de capacidad intrinseca

10

Deterioro cognitivo
(Cognicién)

Movilidad limitada

(Capacidadlocomotora)

Nutricion deficiente
(Vitalidad)

Deficiencia visual
(Vision)

*con gafas, sinormalmente se usan

Pérdida auditiva
(Audicion)

Sintomas depresivos
(Capacidad psicoldgica)

Pregunta de filtro

En caso de respuesta afirmativa
proceda ala evaluacion detallada
(paso 2)

¢Tiene algin problema de memoria
o de orientacidon (como no saber
donde estd o qué dia es)?

¢;Tiene algun problema en los ojos?
(Dificultad para ver de lejos o de
cerca*, dolor o molestias oculares)

¢Tiene diabetes o hipertension,
o utiliza actualmente esteroides
o medicamentos paralos ojos?

¢Tiene dificultades para oir?

Para las personas que utilizan
audifono(s), agregar “incluso cuando
utiliza su(s) audifono(s)”.

Evaluar completamente
cualquier dominio con

Pruebas el circulo marcado

1. Recordar tres palabras (usar sustantivos,

por ejemplo: flor, puerta, arroz.)

2. Orientacion en tiempo y espacio:
¢Cudleslafechacompletade hoy?
¢;Ddnde esta usted ahora mismo
(encasa, en el consultorio, etc.)?

3. ;Recuerdalas tres palabras?

Pruebadelasilla

Levantarse de lasilla cinco veces sin usar
los brazos. ;Se levantdé cinco veces de la
sillaen14 segundos?

1. Pérdidade peso
¢Ha perdido involuntariamente mas
de 3kgenlos Ultimos 3 meses?

2. Faltade apetito
¢Hatenido falta de apetito?

1. Revisidn ocular externa

2. Prueba de agudeza visual utilizando
latabla optométrica de la OMS*:

o Vision de lejos (6/12 para cada 0jo)

o Vision de cerca (N6 para ambos 0jos)

Prueba del susurro o
audiometria tonal o

prueba de tripletes de digitos en ruido

En las ultimas 2 semanas, ;ha tenido
alguno de los siguientes problemas?

« Unsentimiento de tristeza, melancolia
o desesperanza

e Pocointerés o placerenhacerlas cosas

Respondeincorrectamente
a cualquiera de las preguntas
onosabe

Norecuerdallas tres palabras

Si

Si

No superada

No superada

No superada

Si

Si

Superada

Responde
correctamente
aambas preguntas

Si

Respuesta
negativa
aambas
preguntas

Superada

Superada tanto
paravision de lejos
comodecerca

Superada

Respuesta
negativa
aambas
preguntas
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Evaluacion basica
Deterioro cognitivo

Preguntade filtro

¢Tiene algun problema de memoria o de orientacion
(como no saber ddnde esta o qué dia es)?

Silarespuesta es afirmativa, vaya directamente al paso 2:
evaluacion detallada. -

Prueba sencilla de memoria y orientacion

1. Recordar tres palabras:
Pida ala persona que recuerde tres palabras que usted
dird. Utilice sustantivos sencillos y concretos, como “flor”,

» o«

“puerta”, “arroz”.

. Orientacidon en tiempo y espacio:
A continuacion, pregunte “;Cudl es lafecha completa
de hoy?”y “;Ddnde estd usted ahora mismo?”
(encasa, en el consultorio, etc.)

. Recordar las tres palabras:
Ahora pida ala persona que repitalas tres palabras que
usted menciond.

Es necesaria una evaluacion detallada si:
* lapersonano puederesponderaalgunade
las dos preguntas sobre orientacion en tiempo
y espacio; O
no puede recordar las tres palabras. - .
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Evaluacion basica Evaluacion basica
Movilidad limitada Nutricion deficiente

Pruebadelasilla Haga las dos preguntas siguientes:

Para mayor seguridad, coloque unassilla firme, idealmente sin « “;Haperdido involuntariamente mas de 3 kg en
reposabrazos, junto a una paredy demuestre ala persona cémo los Ultimos 3 meses?” (Si se desconoce el peso
realizar la prueba. Siuna persona que utiliza bastén se siente segura corporal, pregunte: “; ha notado que la ropa,
alrealizarla prueba de la silla con el bastén, pidale que lo haga. el cinturén o el reloj de pulsera le quedan flojos?”)
Pregunte alapersona: “;Cree que seria seguro para usted tratar de *+ ‘¢Hatenido falta de apetito?”

levantarse y sentarse en unasilla cinco veces lo mas rapido posible . ) )
Sise cuenta conequipo, pese ala personay registre

sin utilizarlos brazos y sin que le cause dolor o molestias?”

supeso.
Silarespuesta es afirmativa, pida ala persona que:

* sesientealamitaddelasilla;

« crucelosbrazos sobre el pechoy los mantenga ahi; @ Es necesaria una evaluacion detallada si:
* selevante completamenteyvuelva a sentarse; la personaresponde afirmativamente

o lorepitacincoveces, lo masrapido que pueda, sindetenerse. acualquiera de las dos preguntas. - .

Mida el tiempo que tardala persona enhacerla prueba en segundos.

r -,

',-Ej .

b
g
¢

I
L
|
I
|

5 &

- Free

Es necesaria una evaluacion detallada si:

o lapersonaesincapazdeintentarlapruebadelasilla;O
« esincapazde ponerse de pie cinco veces en14 segundos. - ‘
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O

Conducto

Evaluacion basica
Deficiencia visual

Pregunta de filtro

“;Tiene algun problema en los ojos? (Dificultades para

ver de lejos o de cerca [con gafas sinormalmente se usan],

dolor o molestias oculares).”

“;Tiene diabetes o hipertension, o utiliza actualmente
esteroides o medicamentos para los ojos?”

Silarespuesta a cualquiera de las preguntas es afirmativa,
vaya directamente al paso 2: evaluacién detallada. - 8

1. Revision ocular externa

Observe el aspecto externo del ojo, los parpadosy las
pestafas, y como se abreny se cierran los parpados.

Aspecto externo del ojo

Parpado superior
Pestafias

lagrimal Parpado
Cornea inferior
(capatransparente Conjuntiva
situada sobre la parte Pupila

coloreada del ojo [iris])

Es necesaria una evaluacion detallada si:

se observa cualquiera de las siguientes alteraciones
externas del ojo: costra abundante o pus en el borde
del parpado; secrecion excesiva, acuosa o pegajosa;
pestafas vueltas hacia dentro; cierre anormal de los
parpados; enrojecimiento anormal de la parte blanca
del ojo; opacidad anormal o enrojecimiento de la parte
coloreadadelojo. > 8

2. Prueba de agudeza visual

Para hacerla prueba de agudeza visual, se deben

tener en cuentalos siguientes puntos:

ﬁ
Q
%

es necesario un espacio bieniluminado que
permita una distancia minima de 3 metros para
laprueba;

demuestre como hacerla pruebadelaE,
sefalando con los dedos la direccidonen
laque apuntanlos brazos delaE;

Explore primero la vision de lejos, seguida por la

La aplicacion WHOeyes es una aplicacion gratuita para
teléfonos méviles que permite realizar examenes de
agudezavisual. Estd disponible enlos seis idiomas de

las Naciones Unidas y en algunos otros
(https://www.who.int/teams/noncommunicable-
diseases/sensory-functions-disability-and-rehabilitation/
whoeyes).

O Es necesaria una evaluacion detallada si:

lavision de lejos de la persona es de menos

de 6/12 en cualquiera de los dos ojos; O
lapersonanolograverNé conlas gafas de lectura
prefabricadas. > 8

Pruebe la vision de lejos
con latabla optométrica de la OMS.

» Examine cada ojo por separado (monocularmente);
comience por el ojo derechoy luego el ojo izquierdo.

e Utiliceunoclusor(olamano) para cubrirel ojo que
no se esta examinando.

« Compruebe que la personamire latabla
directamente, sin girar niinclinarla cabeza.

e Asegurese de que latabla esté a 3 metros de los ojos
delapersona.

o EmpieceporlasEgrandes(6/60). Silapersonave al
menos dos de las E grandes (6/6), continle la prueba
conlas Epequefas (6/12).

e Anotelosresultados para el ojo derechoyrepitalos
pasos con el ojo izquierdo.

e Laprueba paralavision de lejos se considera
superada cuando la persona ve almenos tres de
las E pequefias con cada ojo (6/12).

Pruebe la vision de cerca
conlatabla optométrica de la OMS.

o Examine ambos ojos al mismo tiempo
(binocularmente).

e Sostengalatablaparalavision de cercaa40cmde
los ojos de la persona.

e Lapruebaparalavision de cerca se considera
superada cuando la personave al menos tres de las
E conambos ojos (N6).

e Silavisionde cercaes menorde N6, compruebe sila
persona puede ver claramente N6 con gafas de
lectura prefabricadas.

MAS INFORMACION

¢ Manualde cribado visualy ocular. OMS; 2023
(https://iris.who.int/handle/10665/380579).

& Learning on TAP. OMS; 2024. Capacitacion
sobre los productos de apoyo (Plataforma TAP).
(https://www.gate-tap.org/es/).



https://www.who.int/teams/noncommunicable-diseases/sensory-functions-disability-and-rehabilitation/whoeyes
https://www.who.int/teams/noncommunicable-diseases/sensory-functions-disability-and-rehabilitation/whoeyes
https://www.who.int/teams/noncommunicable-diseases/sensory-functions-disability-and-rehabilitation/whoeyes
https://iris.who.int/handle/10665/380579
https://www.gate-tap.org/es/

TABLA OPTOMETRICA DE LA OMS PARA LA VISION DE LEJOS
(prueba a 3 metros de distancia)

TABLA OPTOMETRICA DE LA OMS PARA LA VISION DE CERCA
(pruebaa 40 cmde distancia)

[Fusun] N6
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Evaluacion basica
Pérdida auditiva

Preguntade filtro

“¢;Tiene dificultades para oir?” (Para las personas que
utilizan audifono[s], agregar “incluso cuando utiliza su[s]
audifono[s])”.

Silarespuesta es afirmativa, vaya directamente al paso 2:

evaluacion detallada (audiometria diagnodstica). 9.

Prueba de audicion

Para una evaluacién basica de la audicion se puede
utilizar alguna de tres pruebas. Se necesitan auriculares,
excepto paralaprueba del susurro. Esimportante
asegurarse de que los niveles de ruido de fondo sean
inferiores a 40 dBA (decibelios ajustados). Esto se logra
realizando pruebas con un sonémetro, o bien con el uso
de una aplicacidn validada para teléfonos inteligentes
(porejemplo, NIOSH Sound Level Meter).

MAS INFORMACION

00

Tamizaje auditivo: consideraciones
para suimplementacion. OPS; 2021.
(https://iris.paho.org/bitstream/

handle/10665.2/55387/9789275324912 _spa.
pdf?sequence=1&isAllowed=y).

1. Prueba del susurro

Esla opcion mas sencilla, pero solo debe utilizarse
cuando no se cuente con otras pruebas. Siempre
que sea posible, se deben usarlas pruebas 2y 3.

® Coldquese de pie detrasy aunlado delapersona,
mas o menos ala distancia de un brazo.

@® Pidaalapersonaquesetapeel
oido que NO se esté examinando,
presionando conundedo sobre
eltrago (el pequeiio cartilago
puntiagudo situado delante del

conducto auditivo externo). /

Muéstrele cémo.

@ Inhale profundoy exhale completamente.

A continuacién, susurre cuatro palabras
comunes no relacionadas (las palabras deben
serfamiliares parala persona, por ejemplo,
arroz, pescado, bicicleta, jardin, verde, cielo,
perro). Diga las palabras de una enuna,
esperando a que la persona se las repita.

Sila personarepite mas de tres palabras
y usted tiene la certeza de que le ha oido
conclaridad, es probable que su audiciéon
en ese oido sea normal.

® Coldquese alotrolado delapersonayrepita
la prueba con el otro oido, usando palabras
diferentes.

Es necesaria una evaluacion detallada si:

la persona no consigue repetir al menos tres palabras. 9.

2. Audiometria tonal

Deteccidn de tonos puros en ambos oidos (cada
oido por separado) a un nivel fijo de dB (35 dBHL
[decibelios de nivel de audicidn)), a tres frecuencias
(1kHz, 2 kHzy 4 kHz). Los resultados se registran
como “superada” (la prueba se superd) o

“no superada” (se necesita una evaluacion adicional).

Es necesaria una evaluacion detallada si:
lapersonanoresponde a 35 dBHL enuna o mas frecuencias
en cualquiera de los oidos. =

3. Pruebade tripletes de digitos enruido

Ambos oidos se examinan juntos mediante una prueba
automatizada de digitos sobre un fondo de ruido para
determinar la capacidad de la persona paraidentificar los
digitos a pesar del ruido de fondo.

e Lapersonaescucha series de tres digitos
(porejemplo, 4-7-3) presentados con ruido de fondo.

« Losdigitos se mencionan de uno enuno.

e Lapersonadeberepetirlos digitos que oye.

o Elresultado seregistracomo “superada”
(se identifican correctamente almenos el 50% de los
tripletes de digitos) o “no superada” (puntuacion baja).

00 La aplicacion hearWHO es una aplicacion gratuita
para teléfonos méviles disponible eninglés, chino,
espanol, ruso, neerlandésy francés

(https://www.who.int/teams/noncommunicable-diseases/
sensory-functions-disability-and-rehabilitation/hearwho).

Es necesaria una evaluacion detallada si:
lapersonanoresponde a 35 dBHL (se presentacomo
puntuacion baja; por ejemplo, la puntuacionde la
aplicacién hearWHO es inferior a 50). 9.


https://www.who.int/teams/noncommunicable-diseases/sensory-functions-disability-and-rehabilitation/hearwho
https://www.who.int/teams/noncommunicable-diseases/sensory-functions-disability-and-rehabilitation/hearwho
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/55387/9789275324912_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/55387/9789275324912_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/55387/9789275324912_spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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Evaluacion basica

Sintomas depresivos

Haga las dos preguntas siguientes:

“En las dltimas dos semanas, ;s ha tenido alguno de
los siguientes problemas?

o Sentimientos de tristeza, melancolia o desesperanza.
e Faltadeinterés o de placeral hacerlas cosas.”

Es necesaria una evaluacion detallada si:

la personaresponde afirmativamente a cualquiera
delasdos preguntas. - 10
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Factores clave que repercuten en la salud de
las personas mayores

Trasrealizarunaevaluacion basicaparadetectarlapérdidade
capacidadintrinseca, puede utilizarse un segundo elemento de

la evaluacionbasicaafindereconocerotros factores clave que
repercutenenlasalud delas personas mayores, como las necesidades
de apoyo social,elapoyo alaspersonas acargodelcuidadoyla
incontinenciaurinaria. Laincontinenciaurinaria se trata por separado
delos dominiosdela capacidadintrinseca porque esuna enfermedad
(sindrome geriatrico), nouna parte de la capacidadintrinseca, pero
influye enlas pérdidas de capacidadintrinsecay viceversa.

Apoyo social y apoyo alas personas a cargo del cuidado: Enla
prestacionde unaatenciénintegrada es crucial comprenderlas
necesidades de apoyo social de las personas mayoresydelas
personasacargo de sucuidado, paraincorporarlasintervenciones
adecuadas dentro de un plan de atencién personalizada, y prestar
dichasintervenciones. Enreconocimiento de laimportanciade
estas cuestionesydelriesgo de que no se les dé prioridad, este
manual pone atencion al apoyo socialy al apoyo alas personas a
cargo del cuidado enunafase mas temprana, alincluir preguntas
sobre estos temas desde el inicio del esquema de atencion ICOPE.

Abordarlos determinantes sociales delasalud, comolasituacion
socioecondmica, laconectividad socialylavivienda, es fundamental
paramejorarlosresultados de salud de las personas mayoresy
optimizar sucapacidad funcional. Serecomienda preguntaratodas
las personas mayores sobre sus necesidades de apoyo social,
independientemente de su capacidadintrinseca. Estas preguntas
puede formularlasla persona que hayarealizado la evaluacién basica,
yaseainmediatamente después de una evaluacion basical COPE
negativa(es decir, enlaque no se han detectado pérdidas) O BIEN
enaquellos casos enque se hayandetectado posibles pérdidas
pero no seaviablerealizaruna evaluacion detallada en seguida.
También se pueden plantear durante la evaluacion detalladaenun
establecimiento de atencidn primaria, como parte de laevaluacién
mas ampliadelentorno fisicoy social.

Dadaladiversidad socialy cultural, laformade enunciarlas
preguntas del (pagina27)sobre el apoyo socialy

las personas acargo del cuidado se debe ajustar para que sean
pertinentesy adecuadasen el contexto enelque se formulan.
Esimportante cuidar que todo ajuste o adaptacion de estas
preguntasnolleve aluso de unlenguaje discriminatorio, incluidos
palabras o términos edadistas.

Cuidaraunapersonamayor, en particularcon pérdidasimportantes
delacapacidadintrinseca, puede serfisicay psicoldogicamente
arduoy afectarlasaludyelbienestardelapersonaacargo del
cuidado. Esimportante detectarlas necesidades delas personasa
cargo del cuidado durante una evaluacion basica o unaevaluacion
detallada, segun proceda, eincluirel apoyo paraellasenla
elaboraciénylaejecuciondeunplande atencion personalizada.
Enel (pégina27)se presentanlas preguntas que es
preciso formularalas personasacargodelcuidado. > (1 12

Incontinenciaurinaria: Laincontinenciaurinaria esuntrastorno
frecuente que afecta a millones de personas mayores, sobre

todo mujeres(11), y deteriora su calidad de viday su bienestar(12).
Dadalaelevadafrecuenciaconquelaincontinenciaurinariano se
notifica, quiza porla estigmatizacion que percibenlas personas
afectadas, ylaconsiguiente faltade acceso alaatencion, se
recomienda preguntaralrespecto alas personas mayores durante
unaevaluacionbasica enlacomunidad ounaevaluacion detallada
enunestablecimiento de atencidn primaria cuando se evallen

los dominios pertinentes de la capacidadintrinseca (deterioro
cognitivo, pérdida de movilidad, sintomas depresivos). Cabe
destacarquellevaracabo conversaciones delicadasconlas
personas mayores enlos diversos entornos enlos que tiene lugarla
evaluacion basicalCOPE entrafia posibles desafios. > (13
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Cuadro 3.2
Evaluacion basica de los factores clave que repercuten en la salud de las personas mayores

Debe considerarse la

convenienciade una

evaluacidn adicional o de Vuelva a preguntar
Preguntas o evaluacién preguntas complementarias conregularidad

. Cuidadosy apoyo social ~ Enternodoméstico

cTiene problemas con su vivienda, por ejemplo, estado de la casa, O S O No
ubicacion, seguridad?
Situacion econémica
¢;Le faltan confrecuenciarecursos para pagar sus gastos de .
) A . Si No
alimentacion, vivienday atencion de salud?
Aislamiento social y soledad )
¢Siente soledad con frecuencia? Si No
Implicacion y participacion sociales
¢Tiene dificultades pararealizar actividades de ocio y otras actividades O Si O No
importantes parausted?
12 Apoyo alas personas ¢;Siente que tiene el apoyo que necesita en su papel de persona O No O Si
acargo del cuidado acargo del cuidado?
(Pr.eguntaren privado a quien ¢Confia en su capacidad para prestar cuidados y apoyo? O No O Si
cuida ala persona mayor)
Evaluar sila funcién de cuidado tiene unarepercusion negativa O Si O No
(fisica, mental, econdmica, social)
. Incontinencia urinaria ¢;Tiene problemas de control de la vejiga, como pérdidas O si O No
accidentales de orina?

Nota: La forma de enunciarlas preguntas sobre apoyo social, que se muestran como ejemplos, puede ajustarse para que las preguntas sean pertinentes y adecuadas en el contexto local.
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Intervenciones a nivel comunitario

Siempre que sea posible, es preciso derivaralas personas
mayores en quienes la evaluacion basicamuestre un deterioro de
la capacidadintrinseca aun establecimiento de atencion primaria
paraunaevaluaciéon detallada (paso 2). El agente comunitario de
saludu otra parteinteresada capacitada que hayarealizado la
evaluacion basica puede facilitarelacceso alos servicios para
esta segunda evaluacion. Debe animarse alas personas mayores
para que se practiquen evaluaciones basicas periddicas (al
menos unavez al afo), excepto en el caso delavisidnylaaudicion
(cadala2afos),asicomo despuésde uneventoagudo ouna
enfermedady sicambia surol social o su situacion (cambio de
residencia, fallecimiento de la pareja). La evaluacidon basica
periddica permite detectar tempranamente el deterioro dela
capacidadintrinseca e intervenir con prontitud. También hay
que animaralas personas mayores a que establezcan sus propios
objetivos para mantenerse sanas.

Ademas de laderivacidnalos servicios de saludy de proteccion
social pertinentes, durante el contacto conuna persona mayor
parauna evaluacionbdsicapuedenrealizarse otrasintervenciones
anivel comunitario, con el finde brindarel mejorasesoramientoy
apoyo posibles eneste primer punto de contacto.

Los agentes comunitarios de saludy otras partesinteresadas
capacitadas delacomunidad pueden proporcionar diversos
tipos de apoyo y atencién personalizados: promocién de la salud,
mediante el asesoramiento sobre saludy estilo de vida; deteccion
de factores deriesgo de enfermedades cardiovasculares, como
lahipertension;y atencién de salud enla comunidad, que aborde
las pérdidas concretas de capacidadintrinsecay otros factores
querepercutenenlasaluddelas personas mayores.

Promover un estilo de vida saludable

Todaslas personas mayores pueden beneficiarse delasesoramiento
sobre saludy estilo de vida,independientemente de sunivelde capacidad
intrinseca, sison capaces de comprendery aplicarlasrecomendaciones
paramodificar sucomportamiento. Junto con elasesoramiento, se

debe brindarinformaciénparapromover el autocuidadoy sobre cuando
ydonde buscaratencion de salud. También se debe preguntaralas
personas mayores sobre cualquierenfermedad o afeccidn existentey
promoverlaautogestion.

Esimportanterecordarquelas personas aprendenyrespondenala
informacidn de distintas maneras. El aprendizaje suele producirse por
medio de lacombinaciénde seis vias principales: conversacionesenla
comunidad; las artes; materialesimpresos; medios de comunicacion
convencionales; medios digitales;y comunicacion einteracciénconel
personal de salud(13). Porlo tanto, los agentes comunitarios de saludy
otras partesinteresadas de lacomunidad deben considerar diferentes
formas de proporcionarinformaciény asesoramiento alas personas
mayores. Esto podriaincluirconversacionesindividuales, debates en
grupoy campanfas de concientizacion coneluso de distintos materiales
de comunicacion. Los grupos de lacomunidad, comolos clubes de
personas mayores, podrian participarenla organizaciénde actos paralas
personas mayores, por ejemplo, debates entre paresyrepresentaciones
teatraleslocales conmensajes sobre saludy estilo de vida.

Otros factores que hay que teneren cuenta al asesorar sobre saludy estilo
devidasonaquiéndirigirsey quéinformacion proporcionar. Las personas
raraveztoman decisiones sobre susaludy comportamientos conexos
demaneraaislada, y es probable que enellasinfluyan otras personas,
incluidos los miembros de lafamiliaylacomunidad oloslideres religiosos.
Enalgunos casos, las decisiones se tomaran a nivel comunitario. Porlo
tanto, esimportantellegaraun grupo mas amplio de lacomunidad de las
personas mayoresy conseguir suparticipacion. También es mas probable
quelasrecomendaciones se entiendany se sigan sivan acompanadas
deinformacion sobre como hacerlo; porejemplo, darinformacion sobre
lo que constituye unaalimentacién saludable junto con consejos sobre
ddénde compraralimentos saludablesy como prepararlos.

Elasesoramiento sobre saludy estilo de vida proporcionado alas
personas mayores como parte del paso 1del esquema de atencion
ICOPE enla atencion primaria debe incluirtanto informacion general
pararespaldarlasaludyelbienestarcomo acciones mas especificas
relacionadas conlos dominios de lacapacidadintrinseca. Enlamedida
deloposible, el asesoramiento debe dirigirse y adaptarse acada persona
mayory a sus necesidades especificas.
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Asesoramiento sobre estilo de vida
saludable para personas mayores

1. Actividad fisicaregular >

Todaactividadfisica esbeneficiosay cadamovimiento cuenta.

Esbuenoempezarconunpoco,irdespacioyaumentar
gradualmente la actividadfisica.

Hay diferentes opciones disponibles, como caminar, montar
enbicicleta, realizartareas domésticas, lajardineria, el bailey
eldeporte, centrdndose enactividades que sean agradables
paralapersona.

Esimportante evitarelcomportamiento sedentario.

Laspercepciones sobrelaactividad fisicapueden cambiar
haciaunaaceptacidnyuna participacion positivas, incluso
enrelacionconel contexto culturalylas actitudeshaciala
participacidndelas mujeres.

2. Alimentacion saludable ->

Las personas mayores debencomermucha proteina.

Puede ser(tilhacerdelas comidasuna actividad social al
comer con otras personas.

Sugeriralimentos saludables, asequiblesydisponibles
localmente;informar sobre cudles sony ddnde se consiguen.

Las personas mayores debenconsumiralmenos400g
(cinco porciones)de verdurasy frutas al dia e ingerirmenos
de5g(unacucharadita)desal.

Sonimportanteslos cerealesintegrales, lasverduras, las frutas
ylaslegumbres (como hidratos de carbono), y los frutos secos
onueces, las semillas, los frijoles (judias, porotos), las aceitunas
y elpescado (como grasas saludables).

Estd biencomer cantidades mas pequefias con mayor
frecuenciasilas comidas copiosasresultan pesadas.

Unaalimentacidnricaenfibrapuede prevenir el estreflimiento.

. Hidratacion >

e Beberalmenosé-8tazas(1,6-2,01)deliquido aldia(amenos
que hayarestricciones porrazones médicas), y mas cuando
hagamucho calor.

e Reducirelconsumo de cafeina, sobre todoencasode
incontinenciaurinaria

. Salud bucodental -

e Cepillarselos dientes dosveces al diaconundentifrico que
contenga fltior (1000-1500 ppm).

. Conexion socialy participacion enlacomunidad ->11.1

e Pasartiempo conlosamigosy lafamilia.

e Sersocialmente activoy participarenlacomunidad de
un modo queresulte agradabley significativo.

. Prevenciony tratamiento de afecciones

y factores deriesgo de enfermedades
cardiovasculares - 3.1.4

e Cumplirconlostratamientos,incluidoelusode
medicamentos para controlarenfermedades.

e Evitarelusode medicamentosy suplementos de ventasin
recetasinelasesoramiento del personal de salud.

e Controlarelpeso paraprevenirlaobesidad, lo queincluye
limitarlas grasasylos azuicareslibres.

e Adoptarbuenaspracticas de higieney saneamiento (beber
aguapotable, higiene delos alimentos, lavado de manos).

29
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« Evitaroreducirelconsumo de alcoholy sustancias 10. Optimizarla salud cerebral -> 5.1

sicoactivas: . o . .
P e Llevaracaboconregularidad actividades de estimulacion

- Elconsumonocivodealcohol afectaalasaludfisica, cognitiva, como leer,jugar, aprender algo nuevoy tocar musica.
mental, social, psicoldgicay cognitiva.
- Buscarapoyo paraevitarelconsumo de alcohol. 11. Promover la salud oculary visual - 8.1
e Abandonarelconsumo de tabaco: e Acudirarevisiones periddicas de los ojosy lavista.
- Disuadiralosno fumadores de empezarafumar. e Seguirlasrecomendaciones sobre cdmoy cuando utilizar gafas.
- Destacarlosriesgos asociados alconsumo de e Limitarlaexposicionalosrayos ultravioleta utilizando gafas de
tabaco, incluidounmayorriesgo de cancer, soly sombreros.

afeccionesrespiratorias, demencia, enfermedades
cardiovasculares, enfermedades bucodentales e
incontinenciaurinaria.

e Hacerpausasregularesenlasactividades querequiereneluso
delavisionde cerca(uso de dispositivos electrénicos, lectura,
costura).

- Darinformaciénsobre donde buscarapoyo paradejar

de consumirtabaco. 12. Promover la salud auditiva y la audiciéon - 9.1

o Serconscientedelosfactores deriesgo de deteriorode « Acudirarevisiones periédicas de la audicién.
lavision (diabetes e hipertension) ) ) L o
e Buscarasesoramiento sise sospechapérdidadelaaudicién.

7. Vacunacidn e Limpiarlaparte externadelaorejaconunpafosuave.

e Seguirlasrecomendaciones sobre eluso de audifonos
e Adherirse al calendario de vacunacion ordinaria conforme a (auxiliares auditivos).

laregulacionlocal sobre vacunas (14). . . . .
9 e Nointroducirobjetos enlos oidos.

Esimportantellevarunregistro delasvacunasrecibidas. . )
* P 9 ¢ Nonadarnilavarse enaguasucia.

e« Noescucharsonidosomusicafuertesy utilizartaponesenlos

8. Promover la salud mental - lugares ruidosos.

e Reducirelestrés cuando seanecesario.
Paramasinformacion sobre asesoramiento especifico enmateriade

saludy estilo devidaenrelacién conlos dominios delacapacidad
intrinseca, consulte los capitulos correspondientes de este manual.

e Tomarse descansosregulares(paralas personasacargo
del cuidado).

e Realizarlas actividades que disfrute o solia disfrutar.

MAS INFORMACION
¢ WHO health topics: alcohol, tobacco. OMS; 2024

9. Suenoregular de buena calidad

e Mantenerhébitos de suefio saludables, queincluyan

) (https://www.who.int/health-topics/alcohol;
acostarseylevantarse alamismahora.

https://www.who.int/health-topics/tobacco).
e Dormirunnumero adecuado de horas al dia.



https://www.who.int/health-topics/alcohol
https://www.who.int/health-topics/tobacco
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Los agentes de salud
comunitarios podrian
plantearlas siguientes
preguntas u otras similares:

e ;Hafumadooconsumido
algun otro producto
deltabaco enlosultimos
12 meses?

e ;Cuantasporciones
de frutayverdura
consume adiario?

e ;Consume alcohol
algunavez?

e Enladultimasemana
;ccuantos dias harealizado
actividad fisica durante
30 minutos o mas
(porejemplo, caminar,
andarenbicicleta, hacer
tareas domésticasode
jardineria, subirescaleras,
bailar o practicaralgun
deporte)?

Tamizaje y prevencion de los factores de
riesgo de las enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares (ECV)sonungrupode
afecciones delcorazénylosvasos sanguineos, como la cardiopatia
coronaria(p. €j.,infarto de miocardio) y las enfermedades
cerebrovasculares (p. ej., accidente cerebrovascular, ictus).
Enel2021, fueronlaprincipal causa de muerte entodo el mundo (15),
y suprevalenciaenlas personas mayores es elevada (16).
Losfactoresderiesgode ECVincluyenfactores de comportamiento,
como el consumo de tabaco, laalimentacién poco saludable,
elconsumo nocivo de alcoholy una actividad fisicainsuficiente,

y factores metabdlicos, como presion arterial alta (hipertension),
colesterol alto ensangrey azicaraltaensangre (diabetes).

Dadalaelevadaprevalenciade ECV enlas personas mayores,
asicomo las altas tasas de hipertensién no diagnosticada en
algunos entornos(17), el paso1del esquema de atencién ICOPE
brindauna oportunidadimportante para concientizaralas
personas mayoresy, cuando sea posible, detectarlos factores
deriesgo ( )- Elpersonal de salud puede asesorary
aconsejarindividualmente alas personas mayores enlas que
sereconozcanfactores deriesgo delcomportamiento, con el fin
de alentarun cambio de habitos. El asesoramiento sobre un estilo
devidasaludable enrelacion conlas ECV consiste en orientary
apoyar auna personamayor para que modifique determinados
comportamientos con el findereducirelriesgode ECVy otras
afecciones (diabetes, enfermedades pulmonaresy cancer), asi
como de disminuciéndelacapacidadintrinseca(como el deterioro
cognitivoy el deterioro visual).

Una breve intervencion de asesoramiento de parte de un trabajador
de salud delacomunidad alapersonamayor(yalaspersonasa
cargo de su cuidado, en su caso), durante una evaluacionbasica,
permite detectar posibles problemas, brindarinformaciény motivar
y ayudar alapersonaacambiarsucomportamiento. Laherramienta
delascinco A (averiguar, aconsejar, analizar, ayudary acompanar)
puede utilizarse parareconocerlosfactores deriesgoy apoyar
elcambio de comportamiento.

Tamizaje parala hipertension

Ademas de proporcionarinformaciony apoyo paraelcambio de
comportamiento, los agentes comunitarios de salud también
puedenrealizaruntamizaje dela hipertension. La presion arterial
se puede medirenlacomunidad, silos agentes comunitarios de
saludu otras partesinteresadas cuentan conlacapacitaciony
elequipo adecuadosypuedenderivaralapersonaalaatencion
primaria parauna evaluacionyuntratamiento ulteriores. No es
éticorealizar el tamizaje parala hipertension sino hay vias de
derivaciony no se cuenta con el tratamiento.

Medirla presion arterial eslaunicamanerade diagnosticar
lahipertension, debido a que lamayoria de las personas con
hipertensionno presentan sintomas. Los siguientes pasos son
importantes paraunamedicién precisade lapresién arterial:

e utilizarunmanguito deltamafio adecuado;

e pediralapersonaque sesiente conlaespaldaapoyaday sin
cruzarlas piernas, conlavejigavacia, después derelajarse
durante 5minutosy sinhablar;

e haceralmenosdoslecturasy utilizarlasegunda.

Engeneral, se diagnostica hipertensidn si, en dos consultas
endias diferenteslas cifras de presién arterial sistdlica son
=140 mmHgolas cifras de presion arterial diastdlica son

= 90 mmHg. Sise diagnostica hipertensidn, lapersonadebe
serderivadaalaatencion primaria parauna evaluaciony
tratamiento ulteriores; estoincluye otros factores deriesgo
metabdlicos (diabetesy colesterol alto). Se debe informar
alapersonasobrelosriesgos asociados ala hipertension
ylaimportancia de acudir parauna evaluacién adicional.
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Atencion de salud comunitaria para abordar
las pérdidas de capacidad intrinseca

Enalgunos contextos, cuando enunaevaluacionbasical COPE se detecta
unaposible pérdida de capacidadintrinseca, los trabajadores de salud
comunitarios pueden prestarla atencién de salud enlacomunidad con
elapoyo de otras partesinteresadas de estayencolaboraciéncon
trabajadores delos establecimientos de salud. Estasintervenciones
sonimportantesenlos entornos enlos que no seaviable una evaluacién
detalladaenun establecimiento de atencion primaria; enlos que organizar
oaccederaunaevaluaciéncompletapueda llevartiempo; o enlos que se
creaquelapersonamayorquizad opte porno acudir. Entrelasintervenciones
viables endistintos contextosy niveles de recursos estanlas siguientes
(paraobtenerinformacion detallada, véase el capitulo correspondiente):

o estimulacién cognitiva, ejercicio fisicoy asesoramiento a familiaresy
personas a cargo del cuidado en caso de deterioro cognitivo;—> 5.2

e programasde ejercicio fisico paralamovilidad limitada, conatencion
alosaspectos de seguridad; >

« alimentaciénequilibrada, queincluyaalimentosricos enproteinas
paracorregirladesnutricion; —>

o provisidonde gafas delecturay detecciéndelahipertension porel
riesgo de deficienciavisual;—> 8.2

e asesoramiento sobre comunicaciénencasode pérdidadela
audicién;—>
e manejodelestrés,incluidastécnicas derelajacion paralos sintomas

depresivosyeldolor;—> ,

e asesoramiento einformacionsobrelos serviciosy actividades
comunitarios disponibles parala participaciony elapoyo social;—>11.1

e asesoramiento einformacionsobre los servicios comunitarios de
apoyo alas personas a cargo del cuidado; -

e entrenamiento delavejiga paraabordarlaincontinenciaurinaria. =

Encasodedudasobre siunaintervencion puederealizarse de forma
seguraocomorealizarla, consulte aun trabajador de salud conlos
conocimientos necesarios.
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Evaluacion detallada enun
establecimiento de atencion
primaria

Realizaruna evaluaciéndetallada delas necesidades de atencionde
saludy apoyo social enun establecimiento de atencién primaria es
fundamental parapoder prestarlos serviciosy elapoyo adecuados.

Unprimer paso consiste encomprendermejorlavidadelapersona
mayor mediante uninterrogatorio clinico que abarque lamedicacién

Sidurante esta evaluacidonse
identificaenlafamiliaaotra
personamayor, porejemplo
uncoényuge, tambiénse debe
considerarsunecesidad de
atencionintegrada,ysele
debe ofrecerunaevaluacion

basica | COPE, segun proceda.

actual; susvaloresy prioridades paralavida;lasaludy suatencion;
el contexto social, y preguntas sobre los miembros masimportantes
desufamilia,y acercade otros parientesy amigos.

Paralaevaluacidn detallada puede sernecesario que un trabajador
de salud capacitado, como personal médico o de enfermeria,
realice visitas o citas programadas. Hay tres elementos clave para
unaevaluacion detallada: analizary confirmar el deteriorodela
capacidadintrinseca; evaluarlas enfermedades subyacentes
ylosfactores deriesgo;yevaluarel entorno fisicoy socialdela
persona. Estos tres elementos puedenrealizarse en cualquier orden
(salvo que seindique lo contrario). A partirde los hallazgos de los
tres elementos, debendeterminarse las posiblesintervenciones.
Encadaesquema de atencidn especifico se ofrece informacion
sobrelo que se debe tenerencuentaenlaevaluacidény paralas
intervenciones, todo lo cual debe sustentarununico plande
atencioén personalizada consolidado.

3.2.1
Evaluar la pérdida de capacidad intrinseca

Es preciso confirmarun posible deterioro de la capacidadintrinseca
aplicandolas herramientas o pruebas que estén disponiblesy
validadaslocalmente. En cadaesquemade atencidn (capitulos 5-10)
sepresentanejemplosdedichasherramientasy pruebas.

3.2.2
Evaluar las enfermedades y los factores de
riesgo asociados

Amedidaquelas personas envejecen, aumentala probabilidad de
afecciones como enfermedades cardiovasculares, hipertensién
arterial, diabetes, cancer, enfermedad pulmonarobstructiva
cronica, artrosis, osteoporosis, cataratasy demencia, asicomola
comorbilidad (coexistencia de dos o mas afecciones cronicas).

Mientras que algunosfactores deriesgo,comolaartrosis, pueden
manifestarse consintomas, otros, como la hipertensionyladiabetes,
puedenmantenerse asintomaticos durante aflos. Porlo tanto, es
fundamental sudetecciéontempranaenlaatencién primaria. La OMS
ofrece varios documentos de orientacion parala detecciontempranay
laatencion delas enfermedades no transmisibles, incluidala atencion
delasECVylademenciabasadaenelriesgo. Se debe medirlapresion
arterialentodaslas personas adultas durante las visitas ordinarias alos
establecimientos de atencidn primaria, incluso enla primera ocasion

y, silas cifras sonnormales, periédicamente a partir de entonces. Una
persona con cifras elevadas de presion arterial requiere un seguimiento
inmediato segun el protocolo establecido. Paraladeteccidndela
diabetes, serecomiendarealizar pruebas alas personas que presenten
sintomas, como glucosa plasmaticaen ayunas o glucosa plasmatica
aleatoria. Ademas, las personas asintomaticas de 40 afos omas con
unindice de masacorporal (IMC) superiora 25 debensometerseala
prueba de glucosaplasmaticaenayunas.

Elsistemainmunitario también tiende a debilitarse con eltiempo,
loque aumentaelriesgo de las personas mayores de contraer
determinadas enfermedadesinfecciosas. Se debevigilarel
estadodevacunacionde las personas mayores parareducirlas
enfermedades prevenibles mediante vacunacion.

Paraciertos diagndsticos, como lacomorbilidad o lapolimedicacién
(- 4.2.4), pueden sernecesarias pruebas diagndsticas, equiposy
conocimientos especializados que no siempre estandisponibles
enlaatencionprimaria. Segun el entorno, en ocasiones es precisala
derivacion aservicios especializados de nivel secundario o terciario.
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3.2.3
Evaluar el entorno fisico y social

Serequiere unaevaluaciondetallada del entorno fisico (construido)y el
entorno socialenelhogar,enlacomunidadyenlasociedadengeneral,
asicomo elreconocimiento de cualquiernecesidad de atenciény
apoyosociales.

Elentornosocialincluyelas condiciones devida, la seguridad
econdmica, lasoledad (relaciones), elacceso aactividades
comunitariasy servicios publicosy laausencia de maltrato, entre otros.
Sise detectannecesidadesde apoyo, se deben prestar servicios que
permitanalaspersonas mayores hacerlas cosas que sonimportantes
paraellas. Una personamayor puede necesitarapoyo social
independientemente de su nivel de capacidadintrinseca.

Elpersonal de salud capacitado puede evaluarlanecesidadde una
personamayorde productos de apoyo que se utilicensobre el cuerpo
odirectamente poreste (porejemplo, audifonos, bastones, sillasde
ruedas).—» 4.2.2 Unaevaluacidéndel entorno fisico delhogary de sus
alrededores, realizada pormedio de preguntas alapersonamayoro
envisitasdomiciliarias, cuando sea posible, permitira fundamentar
las modificaciones necesarias delentorno, incluidalanecesidad de
productos de apoyo, elriesgo de caidasy cémo hacerdel entornoun
lugarmas seguroy accesible paravivir.—> 4.2.5

Siunapersonamayortiene unapérdidaimportante delacapacidad
intrinseca, puede requerir del apoyo social (cuidados personalesy
ayuda conlasactividades cotidianas). Las necesidades de apoyo
socialpuedendeterminarse al preguntarauna personamayor sipuede
realizardiversastareas delavidadiariasinayuda,y debentenerseen
cuentalasnecesidadesy preferencias de cuidadosenelhogar,en
lacomunidady eninstitucionesy quién podria proporcionar dicho
cuidado. Esto permitird sustentarlas necesidades especificas de
servicios de cuidados alargo plazo (cuandolos haya)y suinclusiénen
unplande atencién personalizada.

Enelesquemade atenciondel capitulo11se presentanunaserie de
preguntas paraevaluary abordarlas necesidades de cuidadosy apoyo
socialengeneral. Ademas, en cada esquemade atencién se sefialanlas
posibles necesidades de cuidadosy apoyo social especificasde cada
dominio particulardelacapacidadintrinsecay sus afecciones. S

Tambiénesimportante teneren cuentalas posibles necesidades de
atenciony apoyo delafamiliay otras personas que participanenel
cuidadoylaatenciéonde unapersonamayor. Losfamiliaresacargo
delcuidado, sobre todolos quevivenconlapersonaalaque cuidan,
puedentenerlasensacionde quelas exigencias son constantes.
Espoco probable que hayanrecibido capacitaciony,encambio, es
muy posible que no cuenten conninglnapoyo. Esto puedellevaral
agotamiento, querepercute enlasalud mentalyfisicadelapersonaa
cargo delcuidadoyenlacalidaddelos cuidados que puede prestar.
Debe considerarse lanecesidad de cuidados derelevo.

Enelesquemade atenciéndel capitulo 12 se presentaunaserie de
preguntas paraevaluary atenderlas necesidadesdelaspersonasa
cargodelcuidado. Ademas, encadaesquemade atencidnse sefiala
elapoyo concreto que puedennecesitarlaspersonas a cargo del
cuidado enrelacion conlos dominiosy las afeccionesdela
capacidadintrinseca. > 12

MAS INFORMACION

&

Directrizpara el tratamiento farmacolégico de la hipertension
enadultos. OMS; 2021

(https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240033986).

HEARTS. Paquete técnico para el manejo de las enfermedades
cardiovasculares enla atencion primaria de salud. Evidencia:
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3.3
Elaborarun plan de atencion
personalizada

La atencion personalizada es un modelo humanistico que se aparta de
los métodos convencionales, centrados en las enfermedades, para
poner el énfasis en las necesidades, los valores y las preferencias de la
personamayor. El proceso reconoce las habilidadesy puntos fuertes
de lapersona, sus experiencias, las cosas que mas le importany su
contexto social. Un plan de atencién personalizada orienta todos los
aspectos de laatencion de saludy el apoyo social, y es fundamental
para garantizarlaintegracion de estos servicios y laforma en que

la personamayoraccede a ellos. Los resultados de una evaluacion
detallada de los dominios de la capacidadintrinsecay las posibles
intervenciones, como se mencionan en los capitulos 5a13, deben
reunirse en un plan de atencion personalizada consolidado que tenga
en cuentalos siguientes puntos:

e Lasintervenciones debenacordarse en funcidn de los objetivos
de lapersona mayor, la pérdida de capacidad intrinseca, las
enfermedadesy los factores de riesgo, asi como las oportunidades
para promover un entorno propicio.

e Elplande atencién personalizada debe comprenderintervenciones
prestadas como parte de la atencion primaria, con derivaciones
alaatencion especializada cuando sea necesario. También debe
incluirlos servicios de apoyo social y adaptarse al entorno en el que
se prestaran dichos servicios (hogar, comunidad, institucidn), segun
proceda.

e Paralaprestacion eficazde una atencidnintegrada esindispensable
un seguimiento periddico y sostenido, con revaluacion.

e Esprecisoincorporarlos servicios comunitarios, que pueden prestar
algunas partesinteresadas de la comunidad.

3.3.1
Definir y establecer los objetivos centrados
enlapersona

Elpunto de partida para elaborarunplan de atencién personalizada
debenserlos objetivos de lapersonamayor, determinadosenla
conversaciénconuntrabajadorde salud, idealmente personal
meédico o de enfermeria, bajoladireccionde ungestorde casoso
un coordinadorde la atencidn. El personal médico o de enfermeria
también puede desempefiarlafuncion de gestorde casoso
coordinadordelaatencion. El personal de salud debeinvolucrara
lapersonamayor(y alapersonao personas acargo de su cuidado,
cuando corresponda) enlatomade decisiones sobre su propia
atencion, yrespetarsus necesidades, valores, preferenciasy
prioridades. Adoptareste enfoque puede suponerun cambio
transformadorenlamaneraenque el personalde salud serelaciona
conlas personas mayores.

Recuadro 3.2 Equipo multidisciplinario

Un equipo multidisciplinario reline a las personas que intervienen
enlaatencién de una persona mayor para proporcionar una amplia
gamade servicios mediante un enfoque coordinado e integrado.
La composicion de un equipo multidisciplinario enla atencion
primaria varia segun el entorno, pero puede abarcar personal
médicoy de enfermeria, agentes comunitarios de salud,
trabajadores sociales, terapeutas (a cargo de lafisioterapia, terapia
ocupacional, logopedia o terapia del lenguaje, psicoterapia),
personas a cargo del cuidado, trabajadores del cuidado,
farmacéuticosy voluntarios. En funcién de la capacidad de los
sistemas de saludy de protecciodn social, podria crearse un equipo
central compuesto porun pequefio nimero de trabajadores de
saludimplicados de forma mas directa enla prestacion de atencion,
alos que seirian sumando otros a medida que fuera posible.

Laformaen que los miembros trabajan juntos como unequipo es
crucial. Entre las cosas que pueden promover un trabajo eficaz
estanlas siguientes: contar conun coordinador de la atencion

o gestorde casos designado que facilite el trabajo del equipo;
efectuarreuniones conjuntas para intercambiarideas e inquietudes;
llevarregistros compartidos; e incluiruna diversidad de profesiones
y disciplinas, que reflejen las necesidades de la persona que recibe
laatencionintegrada.
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Enelcasounequipo multidisciplinario (recuadro 3.2) que brinde
apoyo auna personamayor, el objetivo unificador de optimizarla
capacidadintrinsecaylacapacidad funcional puede ser Util para
lograrlaintegraciéndelaatencidny dar seguimiento alos avances.
Los objetivos de una persona mayor, que deben estaren el centro
delplan, puedenirmasalla dereducirlasrepercusiones directas de
las enfermedades paraabordartambién aspectos que le permitan
hacerlo que masvalora,como envejecerde formaindependiente
y seguraenelpropiolugar, mantener sudesarrollo personal o
serincluida ensucomunidady contribuir a esta, al tiempo que
conservasuautonomiay susalud.

Se puede elaborarunplande atenciéon personalizada para
cualquier personamayor,incluidaslas que presentanvarias
pérdidas significativas de lacapacidadintrinseca que puedan
serirreversiblesylas que se enfrentan alfinaldelavida. Enuna
conversacion entre un trabajadorde la saludy una persona mayor
se debe tenerencuentatoda preocupacionque lapersona
puedaalbergarenrelacion conlamuertey el proceso de morir,

y determinar cualquier tratamiento médico o atencion quela
personano desee. Enelcaso deunapersonamayor que se
enfrente auna enfermedad grave conun prondstico desfavorable,
esnecesario prestarespecial atencion para establecerun objetivo
centrado enlapersonaenel contexto de latrayectoria previstade
laenfermedad.

Unplande atencion personalizada debe contemplar objetivos
sujetos aplazos. Ademas de los objetivos amedianoylargo plazo,
serecomiendaincluir objetivos a corto plazo que ponganderelieve
las mejoras o beneficios masinmediatos, a fin de mantenerala
personamotivaday comprometida.

Como establecer objetivos centrados enla persona

A continuacion se ofrece un ejemplo de cémo un trabajador de salud
puede llevar a cabo un ejercicio para establecer objetivos centrados
enlapersonaconuna personamayor, sus familiares y quienes la
cuidan, sies el caso. El plandebe basarse enlosresultados de una
evaluacion detalladay enlasintervenciones que podrianrealizarse en
respuesta a esta. El enfoque debe adaptarse al contextolocal.

Determinar los objetivos mediante una conversacién sobre:

e lascosas que masleimportan alapersona mayorentodoslos
ambitos de suvida;

« algunos objetivos concretos que la persona mayor tenga en su
vida;
e algunos objetivos concretos que tenga para su salud;

e tresobjetivosenlos que le gustaria centrarse a corto plazo
(porejemplo, los proximos 3 meses) y a largo plazo (por ejemplo,
de 6al2meses).

Establecerlos objetivos. Estos se pueden adaptaralas necesidades
de lapersona mayory a su propia definicion de los problemas
mediante una conversacion sobre:

e enqué aspectosconcretos delos objetivosuno, dosotresle
gustaria trabajar a cortoy largo plazo;

e quéestahaciendo actualmente enrelacién con el objetivo
uobjetivos;

e cualseriaunametaideal,yalavezviable, conrespecto aeste
objetivo u objetivos.

Priorizar los objetivos. El acuerdo entre una persona mayory un
trabajador de la salud sobre los objetivos prioritarios de la atencion
demostrara lamejora en los resultados. Se pueden priorizar los
objetivos mediante una conversacion sobre:

e cuadlessonlosobjetivos enlos que la persona estd mas dispuesta
atrabajaracortoylargo plazo, ya sea porsisola o con elapoyo de
un trabajador de salud o de un coordinador de la atencion.

Fuente: Javadi et al; 2018. Adaptado del original por Health Tapestry
(http://healthtapestry.ca).


http://healthtapestry.ca
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3.3.2
Elaborar un plan de atencién personalizada
integrada

Esimportante elaborarun plan de atencién personalizada
integrada que aborde todoslos dominios de lacapacidad
intrinseca enlos que se hayan detectado pérdidas, yaque
ciertas pérdidas comparten algunos determinantes fisioldgicos
y de comportamiento subyacentes. Por consiguiente, las
intervenciones ejercen efectos beneficiosos envarios dominios.

Porejemplo, el entrenamiento
de fuerzamuscularesla
intervencion clave para
preveniry tratarlapérdida de
movilidady, almismo tiempo,
protegeindirectamente contra
los sintomas depresivosy el
deterioro cognitivo,y ayudaa
prevenirlas caidas.

Enalgunas personas conuna pérdidaimportante de la capacidad
intrinseca envarios dominios, una evaluacién detallada podria
indicar que es poco probable que su deterioro serevierta. Esto
puede ocurrir, porejemplo, en presencia de unadiscapacidad
debidaatraumatismos o enfermedades (comounaccidente
cerebrovascular) o aunaafeccion progresivacomo lademencia o
laenfermedad de Parkinson. Enelplande atencion personalizada
sedeberatenerencuentalaprobable evoluciény planificarel
seguimiento, que quizad debera continuar de porvida. El equilibrio
entrelamodificacidndelacapacidadintrinsecay el tratamiento
delasenfermedades, los cuidados paliativosy la prestaciéonde
cuidadosyapoyo social,incluido elapoyo alas personas acargo
del cuidado, cambiaria con el tiempo.

Alelaborarunplan de atencién personalizada pueden seguirse tres
pasos principales:

1. Examinarloshallazgosy comentarlas oportunidades para
mejorarla capacidadintrinseca, la capacidad funcional,
lasaludy elbienestar

Durante una conversacion para establecerlos objetivos, es
preciso analizarlosresultados de la evaluacién detalladay
lasintervenciones propuestas paralas distintas pérdidas de
capacidadintrinseca. La priorizaciéon de lasintervenciones que
conformaran el plande atencion puede guiarse porlaurgencia
deunproblemadesde una perspectiva clinica; laprobabilidad
de éxito delaintervencion; lasrepercusiones mas amplias que
puede tenerelabordarun problema particular,incluidalaforma
enque abordaruna pérdida puede influirenla capacidad de
abordarotra;ylacargaprevisible delasintervenciones;

y debetenerencuentalo quelapersonamayorconsidere mas
importante paraella.

Afinde determinarlas posiblesintervenciones, el personal
de salud necesitardun conocimientointegral de los servicios
yrecursosdisponiblesenlos sectoresdelasaludydela
protecciénsocial.

Acordarlasintervenciones

Este acuerdodebe contarconlaconformidad delapersona
mayor, basarse en el consentimientoinformadoy estaren
consonanciaconsus objetivos, necesidades, preferencias

y prioridades; incluircomponentes de autocuidadoy
autogestion; adaptarse al entorno fisicoy social; y contemplarel
apoyo alaspersonas acargodel cuidado, cuando se detecten
necesidades. Cadaposibleintervencion debe comentarse unaa
unaconlapersonamayor. Enelrecuadro 3.3 (pagina 38) figuran
ejemplos de posibles componentes de unplande atencién
personalizada.

Enmuchos casos, lasintervenciones propuestas requeriran
aportaciones de trabajadores de salud de distintos sectores
y disciplinas. En condiciones ideales, un gestor de casos

o coordinadorde la atencién coordinara a un equipo
multidisciplinario (recuadro 3.2, pagina 35) que participara en
la evaluacion, elaboracion, ejecuciony seguimiento de un plan
de atencidn. La colaboracion entre la persona mayor, quienes
la cuidany el equipo multidisciplinario es importante para
mantener el bienestar de la persona en su lugar de residencia.

Concluiry compartir el plan de atencion

Eltrabajadorde salud designado como gestordelcaso o
coordinadordelaatenciéndebe asentaren el plande atencion
lasintervenciones acordadasy compartirel planconlapersona
mayor, sus familiaresy las personas a cargo de su cuidado
(cuando corresponda)y con el equipo multidisciplinario
implicado ensuatencion, conelconsentimiento de la propia
personamayor. Silasintervenciones delplan de atencién
requierenunaderivacion, lapersonamayordeberecibir
orientacién sobre cdmo concertarlas citasy comolos
trabajadores de salud pueden brindarle apoyo para el proceso.
Enelanexo se presentaunejemplo deunplande atencion.
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Objetivo(s) basado(s) en las prioridadesy preferencias de la
personamayor.

Autocuidadoy autogestion para promoverla saludy el
bienestar.

Serviciosy apoyo comunitarios. La prescripcion social permite
poneren contacto alas personas mayores conuna serie de
servicios no clinicos de lacomunidad para mejorarla saludy el
bienestar (recuadro11.1, pagina124).

Un conjunto de intervenciones con multiples componentes
para preveniry atender las pérdidas de capacidad intrinseca.
Lamayoria de los planes de atencién comprenderan
intervenciones para mejorar la nutricion y promover el ejercicio
multimodal.

Atencion de las enfermedades subyacentes, los sindromes
geriatricos (por ejemplo, las caidas o laincontinencia urinaria) y
los factores deriesgo, incluidoslos de ECV.

Vacunacién periddica, incluidalavacuna contrala COVID-19y la
vacuna anual contrala gripe, asicomo otras vacunas, en funcion
del esquema de vacunacién de cada pais.

Unarevision de lamedicacién parareconocerlos
medicamentosinadecuadosy los problemasrelativos al
acceso, laadherencia terapéuticaylos aspectos practicos de la
medicacion.—>4.2.4

Recuadro 3.3 Posibles componentes de un plan de atencion personalizada

Cuando corresponda, el tratamiento de cualquier afeccién
crénica avanzada o potencialmente mortal, incluso mediante
cuidados paliativos, para garantizar que las personas mayores
puedan seguirviviendo con sentido y dignidady que se protejan
susderechos.—4.2.3

Los cuidadosy el apoyo social, incluidas las adaptaciones del
entorno, como las adaptaciones de la vivienday la provisiony
mantenimiento de productos de apoyo; apoyo social conla
ayuda de familiares, amigosy servicios comunitariosy de otro
tipo; cuidados personalesy apoyo enlas actividades de lavida
diaria, que pueden prestarse a domicilio, enla comunidady en
instituciones (centros de dia, viviendas con servicios de apoyoy
otros establecimientos de cuidados alargo plazo).

Apoyo alapersona o personas a cargo del cuidado, basado en
una conversacion conellas. Esto podriaincluir el asesoramiento
sobre cdmo prestar determinados tipos de atenciény apoyo,
sugerencias para el autocuidado, oportunidades para el relevo,
apoyo psicosocial, acceso alaayuda econdmicay apoyo ante
eldueloylapérdida.

Derivacién ala atencidn especializada, incluidos servicios de
rehabilitacion, cuidados paliativos y atencion geriatrica, cuando
seanecesarioy esté disponible, a través de mecanismos locales
de derivacion.

Una fecha de seguimiento acordada para asegurarse de que se
reconozca todo cambio o pérdida ulteriory que la atencion se
modifique en consecuencia.
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Entre otros aspectos, el proceso de supervision comprende lo

3 4 siguiente:

e garantizarlaejecuciénsatisfactoriade cadapasoycada

EjeCUtar y dar SeQUimiento intervencion del plande atencién;
al plan de atenCién e indagarde maneraproactivaparareconocerlosposibles

efectos secundarios o consecuenciasimprevistas dela

personalizada intervencion;

e repetirlaevaluaciénbasica o detalladaytomarnotade
Lacolaboracidonylacoordinacion entre los miembros de un cualquier cambio;

equipo multidisciplinario, procedentes de distintos niveles
y tipos de servicios de salud y protecciéon socialy dirigidos
poruncoordinador delaatenciéon o un gestorde casos, son

e resumirlosresultados, los obstaculosylas complicaciones
delaaplicaciéndelasintervenciones;

indispensables para ejecutarlasintervenciones acordadas en o detectarlos cambiosylasnecesidadesnuevas;
Para alcanzarlos objetivos unplande atencién personalizada. Este enfoque favorecela » i .
acordados, es fundamental dar deteccidéntemprana de complicaciones, incluidos los efectos » Yyadaptarelplandeatencionseginseanecesario.
seguimiento alaejecuciéndel adversos delasintervenciones,y permite reconocer cualquier
plande atenciényrevaluarlo problemarelacionado conenfermedadesy acontecimientos
periédicamente conlapersona agudos, asicomo cambios enlosroles sociales o enlasituacion
mayor. devida. También permite detectar pérdidas de capacidad

intrinseca en dominios nuevos o diferentes. El seguimiento
periddico contribuye a evitarurgenciasinnecesariasy ahorra
costos, al permitiruna actuaciontemprana. La supervision
regulartambién permite un contacto frecuente entre la persona
mayory su personal de salud, lo que contribuye amanteneruna
relacion fructifera.

Lafrecuenciadel seguimiento depende de laintensidad de

los cuidadosrequeridos, delos tipos de intervenciones que se
realiceny del contexto social delapersona, y seréd determinada
porelcoordinador delaatencion o el gestordel casoy acordada
conlapersonamayor. El coordinadorde laatencidén o el gestor
de casos puedenenviarrecordatorios de todas las citas,
incluidas las programadas paralarevaluacién. El seguimiento con
las personas mayores puede realizarse de distintas formas, como
reuniones enpersona, llamadas telefénicas o videollamadas.
Eltrabajador de salud debe determinar el mecanismo mas
adecuado paracadacasoyacordarlo conlapersonamayorycon
lapersonaacargode sucuidado, cuando corresponda.
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3.5
Habilidades de comunicacion

Entodaslas etapas delesquema de atencion ICOPE enla atencién
primaria, lacomunicacion eficaz por parte del personal de saludylas
partesinteresadasdelacomunidad es fundamental para garantizarla
prestacidn satisfactoria de un proceso continuo de atenciénintegraday
centradaenlaspersonas.

Los trabajadores de salud quellevenacabo una evaluacion detalladay
elaborenunplande atencién deberandarse tiempo paraentablaruna
relacion apropiada conlapersonamayor, afin de generar confianza.
Paraello,esnecesariounentorno adecuado que propicie que lapersona

Ademas de prestaratencion
alaformaenque sedirigen
alaspersonas mayoresy las
escuchan, los trabajadores de
salud deben serconscientes
delasformasnoverbales

de comunicacion, incluido
ellenguaje corporal,ydela
importanciade observarel
comportamiento tanto dela
personamayorcomo de las
personasacargode sucuidado
olos familiares presentes.

mayor se sientacémoda para hablar abiertamente de los problemas que
puedatenerydesuspreferencias, eleccionesy objetivos.

Hay una serie de puntos que los trabajadores de saludylas partes
interesadas delacomunidad debenteneren cuentaal comunicarse
conuna personamayor. Lamayoria son utiles paralas conversaciones
contodoelmundo, pero debentenerse especialmente presentes en
relacion coneledadismo en el sistema de saludy sus repercusiones.

e Cuandoconozcainicialmente aunapersonamayor, asegurese
dedirigirse aellade unaformaapropiada desde el punto devista
culturaly evite utilizar términos familiares (por ejemplo, “querido”
o“querida”). Tras establecerunabuenarelacion, pregunte ala
personacémo desea que sedirijanaella.

e Searespetuosoyevite actitudesy palabras o frases edadistas.
No hay que darnada por sentado nihacer suposiciones sobre
unapersonamayor, en particular sobre sus capacidades de
comunicacion, sinsometerlas apruebas (porejemplo, audiciéon o
cognicion) (recuadro 1.1, pagina 3).

e Considereelentornoylanecesidadde equilibrarlaprivacidadyla
autonomia dela personamayorconlas aportaciones delapersonao
personas acargo de sucuidado, cuando seanecesario o til. Solo se
debe pediraunapersonaacargo del cuidado uotrapersona que hable
ennombre de una persona mayor cuando esto se considere necesario
debido aunapérdida especificade capacidadintrinseca, comoel
deterioro cognitivo, y de conformidad conlos marcosjuridicos.

Considere elentorno desde laperspectivade lamovilidad
delapersonayasegurese de que sea totalmente accesible
(porejemplo, paraunasilladeruedas).

Siéntese aunadistanciaadecuadadelapersonayconunapostura
abierta.

Tengapresente cualquier posibleincomodidad enrelacidonconel
géneroy, cuando seaapropiadoy viable, propongaauntrabajador
de salud delmismo género para que serednaconlapersonamayor.

Antes de empezar, comunigue alapersonamayorcuanto tiempole
gustariahablarconellay compruebe que esté de acuerdo. Considere
laposibilidad de tomardescansos o hacerpausas sies necesario.

Alhacerpreguntas, procure no precipitarse, evite lasinterrupciones
ylas distracciones, mantenga el contacto visualy muestre empatia.
Cuando proceda, formule preguntas abiertas que animenala

personaacompartir sus experiencias, sentimientosy perspectivas.

Adapte elenfoque comunicativoy ellenguaje para garantizarla
comprension. Enelcaso de algunas personas mayores, esto puede
significarcentrarse enunsolotemaalavez, evitardardemasiada
informacion de golpe, utilizar palabrasy frases cortasy sencillas,
hablardespacioyconclaridady evitarlajerga.

Practiquelaescuchaactivaresumiendo devezencuandolo
que dice lapersonamayor, repitiendo alglin punto concretoy
aclarando enpalabraslos sentimientos de lapersona.

Cuando se comunigue conuna personamayor que tenga pérdidade
audicion, adopte estrategias de comunicacion adecuadas.—

Cuando se comunique conuna persona mayor condeficiencia
visual, asegurese de que haya buenailuminacion, preguntesila
persona utiliza gafasylas trae consigo, asegurese de que todas
lasinstruccionesy materiales seanclarosy esténescritosenletra
grande,y considerelaposibilidad de grabarlasinstrucciones o
utilizar diagramas, ayudas o dispositivos.— 8.6

Asegurese de que lasrecomendaciones seanclarasy de que
lapersonamayor(ylapersonaacargode sucuidado, ensu
caso)las entienda. Entregue notas escritas claramente sobre
recomendaciones, prescripciones, horarios futurosy derivaciones.

Esté atentoy observe cualquier sefial de advertencia de maltrato,
abandonoodescuido.—> 11.4



Partes interesadasy servicios
transversales para el esquema de
atencion ICOPE enla atencion primaria

Laaplicaciondel esquemade atencion ICOPE enla atencidn primaria
requiere la participacionde unaserie de partesinteresadas
ylacolaboraciény coordinacion entre sectoresy servicios.
Alplanificarlaaplicacion delmodelo ICOPE se debe teneren
cuentaunaserie de factores, centrados en quién debe participar,
qué servicios se necesitarany como podrian prestarse. Estos
factores estaran determinados por el contextolocal (- 14.2),
incluidosla estructuray elmecanismo de la atencion primaria,

la disponibilidad de servicios de atencion especializadayla
presenciay capacidad delas partesinteresadas delacomunidad.
Enalgunos casos, el personal de salud de atencién primariatendra
quederivaralos pacientes aespecialistas de otros niveles del
sistema de salud (secundario, terciario) o del sistema de proteccion
social, cuando los conocimientos o servicios respectivos no estén
disponibles enlaatencién primaria.

Puntos clave

Para aplicarcon éxito elesquemade atenciéon ICOPEenla
atencioén primaria es necesarialaintervencion de todaunagama
de partesinteresadas delos sectoresdelasaludylaproteccién
social,y delacomunidad.

La participaciénsignificativa de las personas mayoresy el
empoderamiento de quieneslas cuidan sonfactores clave en
todaslas etapas delesquemade atencion ICOPE.

Las partesinteresadas delacomunidad deben participar
de manerassignificativayrecibirelapoyo adecuadoenla
prestacionde unaatencionintegradaalas personas mayores.

Cuando seanecesarialaderivacidnalaatencion especializada,
esimportantelacoordinacidonylacolaboraciénentre el
personal de salud.

Losserviciostransversalesyelapoyo enrespuestaalas

pérdidas en diversos dominios de la capacidadintrinseca se
debenprestarde forma holistica e integrada.

4
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4.
Participacion de las partes
interesadas

4.1.1
Participacion significativa de las personas
mayores

La participacién proactivade las personas mayoresy su apoyo al
modelo ICOPEYy alaatencionintegrada en general es fundamental
para el éxito del modelo, y puede contribuirauna mayor sensacion
de empoderamientoy autorrealizacidn. Esta participacién

puede adoptardosformas:laparticipacionde las personas
mayores ensu propiasaludy bienestar mediante el esquemade
atencion ICOPE; y una participacion mas amplia para apoyarel
envejecimiento saludable dentro de sus comunidades, incluso
pormedio de clubesy asociaciones de personas mayores. Las
ciudadesycomunidades amigables conlas personas mayores
contribuyen a su participacion significativa. Se presentan algunos
ejemplos delafuncion que puedendesempefiarlos clubes

o asociaciones de personas mayores enlaprestaciondeuna
atencionintegrada.—>4.1.3

Unprimer paso fundamental paralograresta participaciones

dar prioridad al disefio colaborativo de los servicios y mejorarlos
basdndose enlas opiniones delas personas mayoresyensutoma
de decisiones compartida como principios clave almomento de
adaptartodoslos pasos delesquemade atencidn al contextolocal.
Hay que tomarmedidas para concientizar alas personas mayores
atravésdelosmecanismoslocales apropiadosy disponibles,
destacandolaoportunidad que elmodelo ICOPE les ofrece de
participarde manera destacadaen su propia atenciony establecer
sus preferenciasy objetivos.—>3.3.1 Los planes de atencion
debenincluircomponentes de autocuidado y autogestion para
empoderaralas personas mayores (recuadro 4.1). Las campafas de
informaciodn, siestan bien disefiadas, también pueden concientizar
sobre eledadismo, incluido el edadismo dirigido contra uno mismo,
(recuadro 1.1, pagina 3)y el maltrato de las personas mayores. > 11.4

Recuadro 4.1 Autocuidadoy autogestion
paralas personas mayores

Elapoyo paraelautocuidadoylaautogestiénimplica
proporcionaralaspersonas mayoresyalaspersonasacargode
sucuidadolainformacion, las habilidadesylas herramientas que
necesitan parapromover susaludy bienestar, reducirlos factores
deriesgo, atender sus enfermedades, prevenircomplicaciones,
lograrelméximo grado de capacidadintrinsecay mantener su
capacidad funcional.

Estonoimplicaque se espere quelas personas mayores “se

las arreglensolas” o que selesimpongan exigencias excesivas
opocorazonables. Encambio, reconoce suautonomiay
capacidad para dirigir supropia atencion, enconsultay
colaboracion conelpersonal de salud, sufamiliay otras personas
acargodelcuidado. Todaslas personas mayores debenrecibir
asesoramiento sobre saludy estilo de vida, independientemente
desunivelde capacidadintrinseca.—> 3.1.3

Lainiciativadela OMSMobile Healthfor Ageing (mAgeing)(salud
mediante telefonia moévil para el envejecimiento, eninglés) puede
complementar el trabajo cotidiano de los profesionales, yaque
promueve el autocuidadoylaautogestidn. Al distribuirinformacion
sobre salud, asesoramientoy recordatorios a través de los
teléfonos moviles, promueve los habitos saludablesy ayudaalas
personas mayores amejorary conservar sucapacidadintrinseca.

MAS INFORMACION

& Be healthy, be mobile: a handbook on how to

implement mAgeing. OMS; 2018 (https://www.who.int/
publications/i/item/9789241514125).

Voice and meaningful engagementin the UN Decade
of Healthy Ageing: a discussion paper. Décadadel
envejecimiento saludable. La Plataforma; 2023
(https://www.decadeofhealthyageing.org/find-
knowledge/resources/publications/detail/voice-
and-meaningful-engagement-in-the-un-decade-of-
healthy-ageing-a-discussion-paper).
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La OMS definela participacionde
lacomunidad como “un proceso
decreacionderelaciones que
permitan alas partesinteresadas
trabajarjuntas paraabordarlos
problemasrelacionadosconla
saludylograrunimpactoyunos

resultados de salud positivos” (18).

4.1.2
Empoderary apoyar alas personas a cargo del cuidado

Las personas a cargo del cuidado, en sumayoria mujeresy

nifias, desempefanunalaborfundamental enelcuidadodelas
personas mayoresy en apoyar suadherencia aun plan de atencidn
personalizada,y deben serempoderadas en esta funcién. Hay
quereconocerlas exigencias delaprestacionde cuidadosyla
necesidad de apoyo de las personas que cuidan, en particular
enloquerespectaasucapacitaciony asesoramiento para que
puedan ofrecer cuidados de lamejor calidad posible, y brindarun
apoyo adecuado para protegersusaludy bienestar. Las principales
areas de apoyo que beneficiarianalas personas que cuidanson
elacceso aservicios derelevo, el apoyo psicoldgico, elapoyo
econémicoy elapoyo asupropiasaludybienestar. > 12 Esto
resultaespecialmenteimportante silapersonaque cuidaasuvezes
una personamayor, en cuyo caso también deberia ofrecérsele una
evaluaciénbdasicalCOPE.

4.1.3
Participacion de las partes interesadas de la comunidad

Entodoelmundo, las partesinteresadas delacomunidad desempefan
unafunciéncentral enel cuidado de las personas mayores, comolo
demuestran muchos proyectos piloto de ICOPE (19).

Lafunciéndelas partesinteresadas delacomunidad depende
delcontextolocal: los tipos de organizaciones e infraestructuras
existentesy sus dreas deinterésy capacidades, incluidoslos
recursos humanos. Pueden concientizar sobrelos derechosy
prerrogativas de las personas mayoresy apoyarlos puntos devista,
experienciasy opiniones delas personas mayoresy de quieneslas
cuidan paraque seanescuchados enlos procesos de planificacion
delosprogramasy laprestacion de servicios. También pueden
propugnarlos cambios necesarios enlos sistemasy servicios,
incluidoslos cambios rapidos enrespuestaalaevoluciéndelas
necesidades. Las partesinteresadas delacomunidad pueden
apoyarelestablecimientoyla organizacion de mecanismos parala
participacidnde las personas mayoresy de otras partesinteresadas
delacomunidad. Tienenunafuncion que desempenaral exigirla
rendicion de cuentas alos prestadores de serviciosy a otros, por
ejemplo mediante laintervenciéndirectaenelseguimientoyla
evaluacién. Silas partesinteresadas delacomunidad, incluidos

los trabajadores de salud comunitarios, participan enla prestacion
directade serviciosyapoyo alas personas mayores, debenrecibirla
capacitacion, el apoyo, lasupervisiony el seguimiento adecuados.

Elsistema de salud tienelaresponsabilidad de colaborar
adecuadamente consus asociadosy apoyarlos, enparticularlas
organizaciones comunitariasy las personasvoluntariasy acargo de
los cuidados. Aunque las partesinteresadas delacomunidad suelen
servirde puente entre las personas mayoresy los trabajadores

de salud,y pueden subsanaralgunaslagunasenlaprestacionde
servicios formales, no debe esperarse que presten servicios que son
responsabilidad delos sistemas de saludy de proteccidén social.

Losderechosyelbienestarde los miembrosindividuales de
lacomunidad que participenenelcuidado o enunalabor
remunerada, noremunerada o voluntariano debeninfringirse ni
verse afectados negativamente por su participaciéon. Hay que
protegersusaludy bienestar. Enelrecuadro 4.2 (pagina 44) se
ofrecenrecomendaciones sobre autocuidado paralos agentes
comunitarios de saludy otras partesinteresadas de lacomunidad.

Segunsufuncion, las partesinteresadas de lacomunidad pueden
apoyarcada paso delesquemade atencion ICOPE enlaatencion
primaria (capitulos 5-13). Los siguientes son algunos ejemplos de su
participacion.

Lasinstalaciones o espacios comunitarios (porejemplo,
ayuntamientos, centros de apoyo social, oficinas de correos,
espacios dereunionreligiososy comunitarios) pueden

utilizarse para organizaractos de evaluacion basical COPEy de
concientizacion sobre el envejecimiento saludable, porejemplo,
paracontrarrestareledadismoy acabarconlos estereotiposen
torno al "envejecimiento normal"y paraampliarlos conocimiento
ylacomprensiéndelasalud,los derechosy las prerrogativas en
lavejez. Las partesinteresadas delacomunidad puedenalentar
la participacidonde las personas mayores. Los trabajadores de
salud pueden colaborar con organizaciones de lacomunidad para
ofrecerlaevaluacionbasicapormedio de clubes o asociaciones
de personas mayoresy organizando visitas a domicilio, enlas
que se puede detectaralas personas mayores que retnanlos
requisitos paraunaevaluacion basica. Durante la evaluacion
basica, lostrabajadores de salud y otras partesinteresadas dela
comunidad capacitadas para ello pueden brindar diversos tipos
de asesoramiento personalizado, apoyoy atencionde saludenla
propiacomunidad.— 3.1.3
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Recuadro 4.2 Como puedenlas partesinteresadas
dela comunidad practicar el autocuidado

Lo que se debe hacer
J Establezcalimites entre suvida personaly eltrabajo.

J Adopteunhorarioy organice sus actividades diarias
paraequilibrarel trabajo, lafamiliay el tiempollibre.

/ Tome tiempo para comer, beberagua, dormir,
descansar, reflexionaryrelajarse.

Adquierahabitos saludables, como hacer ejercicio
conregularidad, y evite elalcohol, eltabacoy otras
sustanciasnocivas.

Seaconsciente de susemociones eintente reconocer
las situaciones que puedan afectar sus sentimientos.

Hable confamiliaresy amigosy pidales apoyo.

Haga contacto consus colegasyencuentrenformasde
ayudarse mutuamente en el trabajo.

C A8 8«

Solicitelaatenciéonde un profesionaldelasaludsi
necesitaayuda.

Lo que no se debe hacer
No se obligue ahacercosas que le hagan sentirmal.
No extienda suhorario de trabajo de forma habitual.

No creaque estd soloy que no necesitaayuda.

X XXX

No piense que hablardelainfelicidad esunsigno
de debilidad.

Fuente: Herramientas del mhGAP para usarenlacomunidad: version de
pruebasobre el terreno. Programa Mundial para Superarlas Brechas en
Salud Mental (mhGAP). OMS; 2021.

Paso 2: Evaluacion detallada

Sibienlaevaluacidondetallada se debellevaracabo por
trabajadores de salud enun establecimiento de atencion primaria,
las partesinteresadas delacomunidad pueden colaborarenel
accesoaella, organizando o proporcionando el transporte paralas
personas mayores, y también apoyaralos trabajadores de salud
ensuevaluaciondelentorno fisicoy social de lapersona mayor.
Asimismo, puedenhacerunseguimiento de las personas mayores
trasunaevaluacién basica para asegurarse de que comprendanlos
resultados de estay, sicorresponde, laimportancia de someterse
aunaevaluacion detalladay del seguimiento.

Paso 3: Plan de atencion personalizada

Los planes de atencidon debenincluirlos cuidadosy el apoyo
social, que puedenser prestados porlas partesinteresadasdela
comunidad. Porlotanto, es util establecer contacto conellas durante
laelaboraciéndel plande atencion paracomprenderlos servicios
gque ofrecen. Las partesinteresadas de lacomunidad también
pueden contribuiralmapeo de los serviciosy el apoyo disponibles
anivellocal,yaseaquelos presten organizaciones comunitarias,
autoridades gubernamentaleslocales, empresaslocaleso
entidades confines delucro. Estainformacion puede facilitarse
mas adelante alos trabajadores de salud, los coordinadores dela
atencionolos gestores de casos paraelaborarel plan de atencion
personalizada.

Paso 4: Ejecuciony seguimiento

Hay muchas maneras en que las partesinteresadas de lacomunidad
puedenapoyareste paso delesquema de atencién:

e Organizary gestionarlos cuidadosy el apoyo social, como centros
dedia, servicios de atencién domiciliaria, “clubes de almuerzo” para
alentarlas comidas en compafiia, servicios de entrega de comidas o
alimentos, y servicios de apoyo alas tareas domésticas.
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Organizaractividades de ejercicio engrupoy actos sociales para
fomentarla participaciény contrarrestar el aislamiento socialy la
soledad, porejemplo,yayudaralas personas mayores a utilizarla
tecnologia digital paramantenerse en contacto conlafamilia, los
amigosylacomunidad.

Organizaractosy campafasinformativas paraapoyarel
autocuidadoylaautogestion, tanto de las personas mayores como
de quieneslascuidan.

Apoyarelaccesoalos establecimientosy servicios de salud
mediante la entrega de medicamentos, la organizacion de
transportey el ofrecimiento deinstalacionesyhorariosregulares
paralos servicios de extensidon comunitaria, comolos campamentos
desaludylas campafas de vacunacién.

Estableceryfacilitar grupos de apoyo, incluido elapoyo entre
pares parapersonas mayoresylas personas acargo de sucuidado,
asicomo grupos centrados en temas concretos, parafomentarel
bienestar psicosocial.

Colaborarconempresasy organizacioneslocales para sensibilizar
sobre temas concretos; porejemplo, ofreceralastiendasy
cafeterias, los vendedores de mercadosylos quioscos sugerencias
sobrelamejorformadeinteractuarconunapersonacondeterioro
cognitivo, o pediralos negocioslocales que pongansus bafios a
disposicidndelas personas mayores.

Crearunbancoderecursos de informaciony asesoramiento sobre
cémo acceder aotros servicios y ayudas, como apoyo economico,
repartolocal de comidasy servicios dereparacion, limpieza o
jardineriapara elhogar. Este tipo de apoyo puede serespecialmente
importante paralas personas acargo del cuidado, aquienes seles
dificultaencontrartiempo paratales actividades. Accederaestos
servicios ayudaareducirlas exigencias de tiempo de los cuidadores
y suconsiguiente estrés, y les permite centrarse mas enlapersonaa
laque cuidan, altiempo que se toman algunos descansos.

Supervisarlaaplicaciondelmodelo ICOPEy pedircuentasalos
prestadores de servicios (tanto confines delucrocomo sinellos)
yalosresponsables delas politicas porlos compromisos que hayan
contraido conla prestacionde una atencionintegrada paralas
personasmayores.

4.1.4
Colaboraciony coordinacion entre el
personal de salud multidisciplinario

Lacolaboracidnylacoordinacionentre el personal de saludy
lostrabajadores sociales procedente de distintos niveles y tipos
sonindispensables para el éxito delaatencidonintegradaparalas
personas mayores.— 3.4 Aunque los trabajadores de salud delos
establecimientos de atencidn primaria pueden prestarmuchos servicios,
yenalgunos contextos puede haberservicios especializadosenla
atencion primaria, la colaboracion es fundamental para asegurarse de
que existanvias de derivacion que permitanun acceso oportuno alos
servicios especializados, incluidala prestacion de atencidonaguda,

y alsectordelapoyo social.

Elcoordinadordelaatencion o el gestorde casos puedendirigir esta
coordinaciony colaboracion, paralas cuales se debe contarcon elapoyo
deunequipomultidisciplinario (recuadro 3.2, pagina 35). Enlos casos en
que serequieran conocimientosy habilidades mas especializados que
los que ofrecenlos trabajadores de salud capacitados enlaatencion
primaria, pueden sernecesarios profesionales de salud especializados.
Estoincluye, entre otros, oftalmdlogos, audidlogos, psicélogos,
dentistasy profesionales enatencidn geriatrica (recuadro 4.3), servicios
derehabilitaciony cuidados paliativos.

Recuadro 4.3 Atencidén geriatrica

Los especialistas enatencion geriatrica, cuandolos hay,
desempefanunafunciénimportante enlaprestacionde una
atencionintegrada paralas personas mayores, tanto durante
episodios agudos como enlaatenciéndelas afecciones delarga
duracién. Laatencion geriatricala prestanlos geriatras, apoyados
porpersonal de enfermeria geriatricay otros profesionales de la
salud. Los geriatras, médicos especialistasenlaatenciondelas
personas mayores, tienen conocimientos avanzados para evaluar
ytratarlasnecesidadesde salud delas personas mayoresy sus
consecuencias sociales, incluidoslos sindromes geriatricos como
las caidas, laincontinencia urinaria, las Ulceras por presiony el
sindrome de confusiéon mental (delirium), asicomo para atenderla
polimedicacién. Los geriatrasylas enfermeras geriatricas trabajan
conlas personas mayores para permitir suautonomia; deben
serunelemento fundamental de un equipo multidisciplinarioy
puedenapoyaraotros miembros delequipo.
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4.2
Integracion de servicios
y sectores

Ademaés delacoordinaciénylacolaboracionentrelas distintas partes
implicadas enla prestaciéon delesquemade atencion|ICOPEydela
atenciénintegradaengeneral, es fundamentallaintegracidonentre
distintos serviciosy sectores. Porejemplo, las pérdidas envarios

Los distintos servicios de
atencionde saludy proteccion
socialdebenaunarsey prestarse
deformaquerespondana

las necesidades holisticas
delapersonamayor, enlugar

de abordarunaporunalas
afeccionesolaspérdidas
especificas de capacidad
intrinseca.

dominios delacapacidadintrinsecaaumentan elriesgo de caidas de
unapersonamayor. Porello, los serviciosy elapoyo paralaprevencion
de caidasdebenabordartodaslas pérdidasy factores deriesgo que
tengaunapersonamayor. Es probable que se necesitenlos siguientes
serviciosyapoyo enrespuestaalas pérdidasy afecciones mdltiples.

4.2.1
Servicios de rehabilitacion

Larehabilitaciénesun conjunto deintervenciones disefiadas para
optimizar el funcionamiento, aliviarel dolory reducirla discapacidad.
("Funcionamiento" esuntérmino genérico utilizado enelsectordela
rehabilitacion parareferirse alasfunciones corporales, las estructuras
corporales, lasactividadesylaparticipacion). Es eficazparaacortar
eltiempo derecuperacion, prevenirlas complicaciones derivadas

de afeccionesagudasy cronicasy mejorarlacapacidadintrinseca
ylacapacidad funcional. Lasintervenciones paralarehabilitacidn
comprendentécnicasy procedimientos terapéuticos, ejerciciosy
entrenamiento (porejemplo, ejercicios de fortalecimiento muscular,
entrenamiento cognitivo, ejercicios respiratorios, capacitacion para
lasactividades delavidadiaria, habilidades sociales o habilidades

de comunicacion), provisién de productos de apoyoy capacitacion
sobre suusoy modificaciones delentorno. Lasintervenciones para
larehabilitaciontambién abordanlas habilidades de autogestion,
incluidalaeducaciony el asesoramiento sobre las propias afecciones
o ejercicios autodirigidos, y la capacitacion de las personas a cargo del
cuidadoylosfamiliaresentécnicasy tareasrelacionadas con el cuidado.

Los servicios derehabilitacion suelen estaracargo de diversos
profesionales, como enfermerasy médicos rehabilitadores, psicélogos,
terapeutas ocupacionalesy fisioterapeutas. No obstante, el personal

de salud delos establecimientos de atencidn primaria también puede
recibirformacion para ofrecerun conjuntolimitado de intervenciones
derehabilitacion. Esimportante empoderaralapersonaquerecibelos
servicios derehabilitacion mediante laeducaciony el asesoramiento, la
motivaciony elentrenamiento, y brindarle apoyo. Siempre se debentener
encuentalosaspectos de seguridad paraabordar cualquier problemaque
pueda surgirdurante la prestacion de lasintervenciones de rehabilitacion.

Lasintervenciones paralarehabilitacién puedensernecesariasa
consecuenciade unaovarias pérdidas de capacidadintrinseca, en
relacionconenfermedadesy factores deriesgoy paraapoyarelentorno
fisicoy social de unapersonamayor. Enel Paquete de intervenciones de
rehabilitacion dela OMS, se describenlas diversas intervenciones para
larehabilitacidn, coninformacion sobre las necesidades de personal,
productos de apoyo, equiposy consumibles. Entre los ejemplosrelativos
alosdominios de lacapacidadintrinseca destacan los siguientes:

e Deterioro cognitivo: Lasintervenciones de rehabilitacion pretenden
mejorarlafuncion cognitiva especificay ayudaralas personasa
compensar el deterioro cognitivo. Hay varias intervenciones que
pueden utilizarse para estimularlamemoria con productos de apoyo,
como ayudas paralamemoriay organizadores de pastillas.
Laterapiade estimulacion cognitiva, la terapia cognitivo-conductual
(TCC)y elentrenamiento cognitivo suelen estaracargode
psicologos o terapeutas ocupacionales como parte de los servicios
derehabilitacion, dependiendo delacapacidad delaatencidnde
salud. > (5

e Movilidadlimitada: Lasintervenciones de rehabilitacion
comprenden ejercicios guiadosy entrenamiento, pero también
asesoramiento sobre cdmoiniciary continuar el ejercicio
personalizado de unamaneraindependientey que se adapte alavida
diariadelapersona,ydebencomprobarlos progresos conrespecto
alasintervenciones aplicadas. Lasintervenciones puedenestar
dirigidasalafuncionarticulary muscular, lafuerza musculary el dolor
ylainflamacidn que acompafian a afecciones musculoesqueléticas
comolaartrosis, laosteoporosisylasarcopenia. También pueden
incluirunaintervencion nutricional como uncomponente esencial
paralas personas conmovilidadlimitada. > 6
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Desnutricion debida a dificultades para deglutir (disfagia):
Lasintervenciones derehabilitacion comprendenla ensefianza
y el entrenamiento endiferentes técnicasy ejercicios, como
técnicas posturales; deglucién supragldtica; ejercicios de
fortalecimiento de los muisculos espiratorios paramejorarla
succiondelos alimentos, lamasticacion, lamanipulacién de
losalimentosenlaboca, lasalivaciényladeglucién; asicomo
asesoramiento paramodificarla consistencia delos alimentos.
Estastécnicas se practican de formarepetitivay, sies posible,
serealizan de forma autodirigida. = 7

Deficiencia visual: Lasintervenciones de rehabilitacionincluyen
la provisién de productos de apoyo dpticos, no dpticosy
electréonicos; asesoramiento para optimizarelentorno dela
vivienda; capacitacion en materia de orientaciony movilidady
enhabilidades visuales;y apoyo psicoldgico. = 8

Pérdida auditiva: Las intervenciones de rehabilitaciénincluyen
laprovisidnyla capacitacion para eluso de dispositivos
auditivosy productos de apoyo, asicomo terapiadelhabla

y ellenguaje paramejorarlas capacidades de percepciony
fortalecerlas habilidades comunicativasylinguisticas. Las
intervenciones también comprendenla capacitaciéneneluso
delalenguade sefiasy otros medios de sustitucion sensorial,
comolalecturadeloslabios, elusodelaescrituraenlapalma
delamanoyelmétodo tadoma de “lecturalabial tactil”. Estas
intervenciones suelen correracargo de audidlogosylogopedas
oterapistas delhablayellenguaje. 2 (9

MAS INFORMACION

& Paquete de intervenciones de rehabilitacion. OMS; 2023
(https://www.who.int/es/publications/i/

item/9789240067097).

Modulo 2: afecciones musculoesqueléticas
(https://www.who.int/es/publications/i/
item/9789240071100).

Modulo 3: afecciones neuroldgicas
(https://www.who.int/es/publications/i/
item/978924007113]).

Modulo 6: afecciones sensoriales
(https://www.who.int/es/publications/i/
item/9789240071223).

& Learning on TAP. OMS; 2025 (https://www.gate-tap.org/es/).

4.2.2
Productos de apoyo

Los productos de apoyo (también conocidos como productos

de asistencia, auxiliares o dispositivos de asistencia) incluyen
andadores (andaderas), productos de apoyo paracomery beber,
gafas, organizadores de pastillas, productos paralaincontinencia,
dispositivos que ayudan alamemoriay audifonos (aparatos auditivos).
Puedenservirparamantener o mejorarla capacidad funcionaldeuna
personay, por tanto, suindependencia, alabordarlas pérdidas de
capacidadintrinseca, las enfermedades asociadasylas adaptaciones
necesarias delentorno de lapersonamayor. También pueden utilizarse
para prevenircomplicaciones secundarias, como el calzado para
diabéticos olos colchones de alivio de lapresion, y pueden disminuir
las exigencias sobrelas personas acargodel cuidado.

Elpersonal de salud capacitado debe analizarlos productos de apoyo
pertinentes para determinarlo que se necesita. Hay que teneren
cuentalasactitudes estigmatizadoras hacialos productos de apoyo,
vinculadas al capacitismo; puede sernecesario superarlas paralograr
que las personas mayores utilicen estos productos. Almismo tiempo,
elusoinnecesario puede generar dependencia, lo que podriareducir
laautonomia.

Para garantizareluso adecuado delos productos de apoyo es
necesario observarlos siguientes pasos:

1. Seleccionarelmejorproducto paralasnecesidades delapersona.
2. Adaptarelproductoalapersona.

3. Ensefaralapersona(yalaspersonasacargode sucuidado)
autilizary cuidar suproducto de apoyo.

4. Hacerunseguimiento permanente paradeterminarsilas
necesidadesdelapersonanohancambiadoyllevaracabo
cualquier tarea de mantenimientoyreparacion.

Losproductos de apoyo pueden ser provistos por personal del sector
delasaludoelsectordelaproteccionsocial conlacapacitacién
pertinente. Porejemplo, es probable que un trabajador de salud
provea unaudifono (aparato auditivo), mientras que los servicios
sociales se encargarande colocary gestionarlos bucles deinduccién
auditiva. El sistema de salud suele proveersillas deruedas, bastonesy
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andadores(conosinruedas),ylos servicios sociales pueden organizar
einstalarbarrasypasamanosenelhogar. Los tipos de productos

gue proveenlosdistintos sectores dependerande los sistemas
nacionales. Esimportante que tanto lapersonamayorcomo lapersona
opersonas gue lacuidanrecibaninformacion sobre los productos de
apoyoydodnde accederaellosenfuncionde suubicacion, asicomo su
usoy sumantenimiento.

Elpersonal de salud de atencion primaria puede proveeralgunos
productos de apoyo sencillos con cierta capacitacionadicional.
Estoreducelanecesidad de multiples citas en diferentes servicios
especializados. Laplataforma dela OMS Capacitacionsobre los
productos de apoyo (plataforma TAP) ofrece capacitacion al personal
de salud paraconocery proveerunaserie de productos de apoyo
sencillos. Se tratade unrecurso enlineacon moédulos organizados
enseis ejes tematicos: vision, audicidn, cognicion, comunicacion,
movilidady cuidado personal (autocuidado).

Enlassecciones dedicadas alentorno fisicoy social de los capitulos 5
al3del presente manual se ofrecen ejemplos de productos de apoyo
paradistintos dominios delacapacidadintrinseca.

4.2.3
Cuidados paliativos

Los cuidados paliativos sonuna estrategiaque mejorala calidad de
vida delos pacientes que se enfrentanaproblemasrelacionadoscon
enfermedades potencialmente mortalesy susfamilias,ylesayudaa
vivirde laformamasindependientey activa posible. Evitany alivian el
sufrimiento mediante la deteccidontemprana, laevaluaciéncorrecta
y eltratamiento del dolory otros problemas, ya sean de ordenfisico,
psicosocial o espiritual. También comprenden servicios para ayudar
alasfamilias ahacerfrente ala afliccién emocional, social o espiritual
durante laenfermedaddel pacientey el posteriorduelo.

Unequipo multidisciplinario debe brindarlos cuidados paliativos en
laatencion primaria, incluso en el domicilio de las personas mayores
y segunsus necesidadesy preferencias, utilizando un enfoque
integradojunto con cualquier tratamiento curativo o de aliviode

los sintomas que se brinde. Todos los trabajadores de salud deben
tener conocimientos basicos sobre cuidados paliativos para tratar
los sintomas, recetarlos medicamentos esenciales de los cuidados

paliativos (incluidalamorfinay otros opiaceos) eincorporarlos
cuidados paliativos aun plande atencion personalizada. Los cuidados
paliativos especializados, cuandolos hay, permitenatender el dolor
complejoy otros sintomas, asicomo el sufrimiento multidimensional.

Laplanificacién anticipada delos cuidados debe formar parte de
lapracticahabitual. Esimportante hablardeltema, designaraun
apoderado paraasuntos médicosy manifestarlas preferenciasdela
personasobrelaatenciénfutura. Estas conversaciones debenincluir
informacion sobre ellugar preferido pararecibirlaatencidony para
morir (por ejemplo, eldomicilio, un centroresidencial de cuidados a
largo plazo); las opcionesrelacionadas conlos tratamientos médicos,
incluido eltraslado aunhospital ylos cuidados de altaintensidad, que
puedenmantenerlavidaperorepresentanunacargaconsiderabley
unsufrimiento potencial; las practicas espiritualesimportantes; ylas
cuestiones practicasrelacionadas conlamuerte.

Enlas personas mayores en quienes se prevé undeterioro notable,
sobre todo enlacapacidad cognitivao de comunicacion, es
indispensable comentary tomar decisiones enuna fase temprana sobre
los cuidados alfinalde lavida. Estas conversaciones debenllevarse a
cabocondelicadeza, teniendo encuentalas percepcionesy actitudes
individualesy culturales hacialamuertey el proceso de morir, asicomo
lo que sonlos cuidados paliativos y los beneficios que aportan.

MAS INFORMACION

& Palliative care: symptom management and

end-of-life care. OMS; 2004 (https://iris.who.
int/bitstream/handle/10665/68535/WHO_CDS _
IMAI_2004.4.pdf?sequence=4&isAllowed=y).

WHO guidelines for the pharmacological and
radiotherapeutic management of cancer painin adults
and adolescents. OMS; 2018 (https://www.who.int/
publications/i/item/9789241550390).

Integrating palliative care and symptomrelief into
primary health care. OMS; 2018 (https://www.who.int/
publications/i/item/integrating-palliative-care-and-
symptom-relief-into-primary-health-care).
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4.2.4
Medicacioninadecuaday polimedicacién

Las personas mayores conmultiples enfermedades sonmas propensas a
presentarcambios enlafarmacocinéticaylafarmacodindmica. Juntoconel
envejecimiento fisioldgico delas vias metabdlicas o catabdlicas que afecta
alos érganosy sistemas, incluidaslas funcionesrenaly hepatica, hay un
mayorriesgo dereacciones adversas alos medicamentos. Es fundamental
asegurarse de quelos medicamentos seanlos apropiados paraquela
personaobtengalos mayores beneficios conlosmenores perjuicios.

Se considera que hay unamedicaciéninadecuada cuando se prescriben
uno o varios medicamentos que no sonnecesarios o que handejado de
serloporalgunadelas siguientesrazones:

e nohayunaindicaciénbasadaenlaevidencia, laindicacionhaperdido
vigenciaoladosisesinnecesariamente alta;

e unoovariosmedicamentosnologran sus objetivos terapéuticos;

¢ algunmedicamento olacombinacidndevariosde ellos estan
causandoreaccionesadversas o tienen probabilidades de causarlas; y

e elpacientenoquiere onopuedetomarunoovariosdelos
medicamentos segunlo previsto.

Lapolimedicacién(llamadatambién polifarmacia) se define cominmente
como eluso diario de cinco medicamentos o mas, queincluyenlos
medicamentos de ventalibre, los de ventaconrecetaylos medicamentos
tradicionalesy complementarios. Este uso de multiples farmacos

puede acompafarse dereacciones adversasy aumentaelriesgode
consecuencias negativas paralasalud,lo que se traduce en pérdidas
potencialmente evitables de la capacidadintrinsecay en hospitalizaciones
porcuadrosagudos.

Las personas mayores que recibenuna atencion fragmentada o que han
sidohospitalizadasrecientemente (transicidn asistencial)y aquellas con
multimorbilidad correnunmayorriesgo de polimedicacién o medicacion
inadecuada, lo que pone de manifiesto laimportanciade unaatencion
integrada centradaenlapersona.

Unarevisiondelamedicacion esunaevaluacionestructuradadelos
medicamentos de un paciente con el objetivo de optimizarsuusoy
mejorarlosresultados de salud. Dado que lamedicaciéninadecuaday
lapolimedicacién pueden contribuira pérdidas envarios dominios de
lacapacidadintrinseca, laevaluacion detallada debe incluirunarevision
delosmedicamentos. Se puedenreducirlosriesgossiseretiranlos
medicamentosinnecesarios e ineficaces, asicomo los medicamentos
que compartenun principio activo, y se sustituyen porotras opcionessies
necesario continuarconlamedicacién (recuadro 4.4, pagina 50).

Las partesinteresadas de lacomunidad pueden contribuira
abordarlamedicacioninadecuaday mejorarlaadherenciaa

los tratamientos. Los agentes comunitarios de salud pueden
colaborarconlos farmacéuticoslocales para asegurarel acceso
delas personas mayores alos medicamentos de conformidad
conlaregulaciénlocal. También pueden ayudar alas personas
mayores a tomarlos medicamentos correctamente, y ofrecer
educacion anivel comunitarioy campafas de concientizacion
sobre eluso seguro de lamedicacion, incluso para el dolor.

MAS INFORMACION

& Medication safety in polypharmacy: technicalreport.
OMS; 2019 (https://www.who.int/publications/i/item/
medication-safety-in-polypharmacy-technical-report).

4.2.5
Prevencion de caidas

Eldeterioro en cualquierdominio de lacapacidadintrinseca puede
aumentarelriesgo de caidas. Tambiéninfluyen el entorno fisico
ylaformaderealizarlastareas o actividades. Porello, entre las
medidas parareducirlosriesgosy prevenirlas caidas esimportante
considerarintervenciones que aborden tanto la capacidad
intrinsecacomo los factores delentorno. Con capacitacion, el
personalde salud puede evaluarelriesgo de caidas. Sino es posible
unavisita aldomicilio, puedendarinstrucciones generalesala
personamayor o quienla cuida sobre cdmoreconocerlos peligros
delhogary crearunentorno doméstico mas seguro.
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Recuadro 4.4 Como recetar apropiadamente y reducir los errores de medicacion

Obtenga el historial completo de medicacion de lapersona mayor, incluidos los medicamentos sin
recetaylostradicionales, complementariosy herbarios, asicomo los medicamentos que se hayan
retirado porfaltade eficacia o efectos secundarios.

Considere silos medicamentos pueden afectarnegativamente la capacidadintrinseca.

Evite prescribirmedicamentos antes de establecerun diagndstico, excepto en casos de doloragudo
intenso.

Pruebe primero el tratamiento no farmacoldgico, cuando proceda.

Revise lamedicacién conregularidad, en particular después de cualquier episodio de saludimportante
oaltahospitalaria (transicion del cuidado) y antes de prescribir un nuevo medicamento.

Vigile los efectos adversos, lasinteracciones farmacoldgicasy latoxicidad de los medicamentos.

Intente utilizar un mismo medicamento para tratar dos o mas afecciones (porejemplo, antidepresivos
paramejorarel estado de animoy paratratarlos trastornos del suefio) y busque oportunidades para
reducirlos medicamentos.

Proporcione unatarjeta de medicamentosy ponga a disposicion de la persona organizadores de
pastillas.

Ensefie alapersonamayoryalapersonaacargo de sucuidado sobre cadamedicamento, incluidos
los sintomas de los posibles efectos secundariosy cuando alertar al personal de salud, asicomola
importanciade comprobarlas fechas de caducidad.

Siaparecennuevos sintomas, investigue sipueden serelresultado de unareaccionadversaaun
medicamento.

Siunapersonamayortiene unnivel de alfabetizacidnlimitado u otras dificultades conlalectura, utilice
imagenes o ayudas visuales paralas explicaciones, y tenga en cuenta cualquier pérdida auditiva que
pueda afectarlacomunicaciénylacomprension.

Nota: Encasode dudasobre sise puede suspenderun medicamento de forma segura, consulte aun trabajadorde
salud conconocimientos enlamateria (porejemplo, unfarmacéutico o un geriatra).

Una evaluacidon completa delriesgo de caidas comprende lo siguiente:

e Elaborarunhistorialde caidas queincluya detalles de las actividades
que serealizabanenelmomento dela caida.

¢ Unaevaluacionde:

capacidadintrinseca: movilidad, queincluye lafuncién musculary
articular,lamarcha, el equilibrio y la flexibilidad; visién; cognicion;

- estadocardiovasculary neuroldgico;

- incontinenciaurinariade urgencia o nicturia (despertarse para
orinarporlanoche);

- problemasenlospies,incluidaslas deformidadesdelospiesyla
neuropatia periférica debida aenfermedades subyacentes como
ladiabetesylaartrosis;

- miedoacaerse.

¢ Unaevaluaciondelentornofisicodelhogary de los alrededores para
detectarposibles peligros.

e Revisionde medicamentos, comolos psicotropicos.

Algunas personas necesitaranunaevaluaciony una atencion mas
exhaustivas para detectar afecciones como sincopes (desmayos),
epilepsiay trastornos neurodegenerativos como laenfermedad de
Parkinson. Pararealizar una evaluacion completa delriesgo de caidas de
unapersonay abordarlo hacen faltaconocimientos especializados.

Elriesgo de caidas puede reducirse conlas siguientes medidas:

e Mejorarelequilibrioylacoordinacidon de lapersonamayor mediante
ejercicios multimodales, como el taichi.

e Detectarlanecesidad de modificacionesenelhogaryadaptarel
entorno fisico. Las pérdidas especificas de capacidadintrinseca

Esto puedeimplicarreducirlaacumulacion de objetosy el desorden;

deunapersona orientaranlas adaptaciones masimportantes del
entorno.

retirarlos tapetes sueltosylas superficies o revestimientos resbaladizos;
alisarlas protuberancias enpisosy escalones; moverlos mueblesy otros
objetos duros paracrearunaviaampliay despejada paratransitar; mejorar
lailuminaciény elacceso al cuarto de bafo, sobre todo porlanoche;

y colocarpasamanosenlasescalerasybarras de apoyo o asiderosen
elcuartodebafo. Unarampaenlapuerta principal facilitara el acceso
apersonas ensilladeruedas o condificultades para subirescalones.

Reconocerlanecesidad de productos de apoyo, como gafas para
las personas condeficienciavisualy calzado adecuado, y derivara
las personas parasuevaluacidony prescripcion. Hay queinstaralas
personas mayores aque utilicenzapatos cerradosyresistentesen
casa, enlugarde calzado “de meter” o sincordones.
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Revisarlamedicacion paradetectarlaque seainadecuaday
retirarlos medicamentos innecesarios o perjudiciales.

Enelcasodelas personas condeficienciavisual, pueden
introducirse cambios especificosenelhogaryenlaszonasde
transito habituales de lapersona para que las tareas de lavida
diariaylas actividades de ocio sean mas segurasy facilesy
parareducirelriesgo de caidas.— 8.6.2

- Mejorarlailuminacion: unabuenailuminaciénes
especialmente importante paraver de cerca. Instalar
ldmparas en pasillos, escaleras, armarios y espacios
pequefosy oscuros para proporcionarluzdirecta. Es mejor
lailuminacidnlateral (Que no proyecte sombras).

- Reducirelbrillo: unaluzmas brillante suele ser mejor, pero
elresplandordelsololaslucesintensas pueden causar
molestias aalgunas personas.

- Crearcontraste: el contraste nitido entre los objetos,
y dentro de ellos, los hace mas faciles de ver, de encontrar
o de evitar. Utilizarmarcas de alto contraste enlos bordes
delos escalones(sobre todo paralas personas convision
enunsoloojo)y platos de colores paraque los alimentos
destaquen por contraste. Utilizar pluma negra para escribir.
Sepuedecolorearelasadelosutensiliosdomésticosyde
cocinaparahacerlos masvisiblesy seguros: porejemplo,
envolverelmango de un cuchillo concinta adhesivade
colorbrillante o pintarlo.

Los trabajadores de salud pueden brindarasesoramiento sobre
aspectosimportantesrelacionados conlaviviendaylasiniciativas
amigables conlas personas mayores.

Las partesinteresadas de lacomunidad pueden apoyarlos
esfuerzos para crearentornos amigables conlas personas
mayores dentroy fuera delhogar, porejemplo mediante
programas de hogares amigables conlas personas mayores
oiniciativas parainspeccionarlazona. Esto podriaadoptarla
forma de unainspecciondelos espaciosverdes, elacceso a
bancasybafos publicosylos servicios einstalacioneslocales.
Ubicarlaszonas problematicas (comoloslugares enlos quela
malezaylahierbainvadenlos senderos olos puntos donde los
obstaculos, como arboles caidosyrocas, los bloquean, asicomo
lasirregularidades en el terreno) puede proporcionarinformacion
quelas partesinteresadas delacomunidad, incluidoslos clubes
o asociaciones de personas mayores, pueden utilizar para pedir
quelas autoridadeslocaleshaganreparacionesy garanticen
elmantenimiento. Las partesinteresadas de lacomunidad
también pueden colaborarconlas autoridadeslocales para
llevara cabo este trabajo sise les proporcionala capacitacion,
laremuneracidny elapoyo adecuados.

MAS INFORMACION

Step safely: strategies for preventing and managing
falls across the life-course. OMS; 2021
(https://www.who.int/publications/i/
item/978924002191-4).

Integrated care for older people (ICOPE)
implementation pilot programme:

Findings from the 'ready' phase. OMS; 2022
(https://www.who.int/publications/i/
item/9789240048355).

Global Database of Age-friendly Practices.
OMS; 2024 (https://extranet.who.int/agefriendlyworld/
age-friendly-practices/).

La Red Mundial de Ciudades y Comunidades
Adaptadas alas Personas Mayores. OMS; 2024
(https://www.who.int/es/publications/i/item/WHO-
FWC-ALC-18.4).
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Cognicion
Esquema de atencion para
el deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo se manifiesta de forma diferente en cada persona,
y puede incluiruna tendencia a los olvidos, pérdida de la atencién,
dificultades dellenguaje, cambios en el juicio y menor capacidad para
resolver problemas. Se asocia a afecciones como la pérdida de audicién
y aenfermedades no transmisibles como la depresion, la hipertension,
ladiabetesylaenfermedad de Alzheimery otras demencias. Otros
factores que aumentan el riesgo de deterioro cognitivo son la faltade
ejercicio fisico, el aislamiento social y un nivel educativo bajo.

El deterioro cognitivo suele iracompafiado de cambios en el estado de
animo, el control emocional, el comportamiento o la motivacion, y se
vuelve mas preocupante cuando empieza a interferir conla capacidad

de la persona para funcionar eficazmente en su entorno (demencia). Tiene
repercusiones fisicas, psicoldgicas, socialesy econdmicas, no solo para
lapersona que lo presenta sino también para las personas a cargo de su
cuidado, la familiay la sociedad en general. El deterioro cognitivoy la
demenciano forman parte del envejecimiento normal, y muchas personas
no tendran deterioro cognitivo nidemencia en la vejez. La prevalencia
estimada de la demencia en personas mayores de 60 afios en el 2019 varid
segun laregion, desde el 2,9% en Asia sudoriental hasta el 6,5% en Europa.
La prevalencia mundial aumenta rapidamente conla edad, desde el 1,1% en
personas de 60-64 afios hasta el 35,9% en mayores de 90 afios (20).

Puntos clave

Los trabajadores de salud de lacomunidad puedenrealizar una
evaluacion basica para detectar el deterioro cognitivo mediante una
serie de preguntas.

Promoverun estilo de vida saludable, que incluya ejercicio fisico,
estimulacion cognitiva y participacion social, puede optimizarla salud
cerebral, incluso enlas personas con deterioro cognitivo.

Las personas a cargo del cuidado de personas con deterioro cognitivo
o demencia necesitan asesoramiento sobre la mejor manera de prestar
los cuidados adecuados, asicomo apoyo para su propia saludy
bienestar.

En caso de demencia, se necesita un enfoque mas especifico, dirigido
o personalizado.

Las partesinteresadas de la comunidad pueden concientizar sobre el
deterioro cognitivo, haciendo hincapié en que no se debe estigmatizar
ni discriminar contra las personas con deterioro cognitivo o demencia
y enque se deben proteger sus derechosy su dignidad. También
pueden ayudar alas personas con deterioro cognitivo a seguir
conectadas socialmente.
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EVALUACION
(BASICA)
Esquema de atencidén para

el deterioro cognitivo

...............................

.....

® Ejerciciofisico = 6.1 ([

® Prestar: - 5.4
o terapiade estimulacion cognitiva
e entrenamiento cognitivo
e terapia cognitivo-conductual

@ Sieldeterioro cognitivo afecta alaautonomiay la

independencia, véase la Guia de intervencion mhGAP (demencia)
00 http://iris.paho.org/handle/10665.2/34071
N\

Independientemente del resultado:

SUPERADA ®

Brindar asesoramiento sobre salud

y estilo de vida, incluidas las estrategias
parareducir el riesgo de deterioro
cognitivo > 5.1

Realizar la evaluacién basica
conregularidad

NO SUPERADA —) ®

© Ejercicio fisico, estimulacion cognitiva
y asesoramiento a familiares y personas
acargodelcuidado - 5.2

PY © Derivaralaatencion primaria

EVALUACION
(DETALLADA)
A,ByC

Brindar asesoramiento
sobre saludy estilode
vida para reducir el riesgo

de deterioro cognitivo > 5.1
Primero, detectar
y tratar las posibles

Evaluar causas (véase B 9)

la cogniciéon (L@

Evaluar
el entorno fisico y social

o Necesidades de cuidados (mantenimiento
de las actividades diarias) y apoyo social

e Necesidad de productos de apoyo
(por ejemplo, ayudas parala memoria)

e Necesidades de apoyo de las personas
acargo del cuidado

@ Considerarlas posiblesintervenciones (i o
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Consolidar las intervenciones, teniendo en cuenta los resultadosde A,By C

Revaluar

Evaluar
enfermedades y factores deriesgo

@ Sindrome de confusion mental (delirium)
@ Medicacidninadecuada
@ Enfermedades cerebrovasculares
e Enfermedades cardiovasculares
e Incontinencia urinaria
@ Considerarlas posibles intervenciones @e
EJECUTAR
Y DAR
SEGUIMIENTO

ELABORAR
unplande
atencion
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Necesidad de capacitaciony
conocimientos especializados

Atender alas personas con multiples enfermedades o
con confusion mental aguday con contextos sociales,
incluido el aislamiento social, que requieran un enfoque
masintegral.

Abordarlos comportamientos y los sintomas
psicoldégicos asociados ala demencia, como
deambulacion erratica, apatia (parecer desinteresado),
agitacion, agresividad, delirios y alucinaciones.

Brindar terapia cognitivo-conductual (5.4.3).

> Cuadro 5.1 Ejemplo de herramientas de evaluacion cognitiva breve para su uso en la atencion primaria

@o Evaluar la cognicion - 5.3

Para la evaluacion detallada de la capacidad
cognitiva se debe utilizar una herramienta validada
localmente. En el cuadro 5.1 se ofrece unalista de

opciones para evaluar la cognicion enlos centros
de atencion primaria.

HERRAMIENTA/PRUEBA VENTAJA DESVENTAJA TIEMPO
¢ Mini-Cog Breve; minimo sesgolingtiistico, Eluso de diferentes listas 2-4Amin
https://mini-cog.com/wp-content/ educatlvoyraual;pued.es.er de palabrals’puede afectar
uploads/2022/09/SPANISH-Mini-Cog.pdf una herramienta de tamizaje la puntuacion
alternativa
¢ Evaluacién cognitivade Montreal (MoCA) Permi'te detectlar un . Sesgo eduF:ativo y gultural, pocos 10-15 min
https://mocacognition.com/paper/ dgterlqro cogn|t|yo|§\{e, datos puphchosempllcagones
disponible envariosidiomas de capacitaciony econdmicas
(derechos de autor)
¢ Mini examen del estado mental (MMSE) Ampllamente utilizado Sujetoasesgos culturalesy de edad, 2210 min
. : y estudiado efectos de techo (umbral demasiado
https://www.parinc.com/products/pkey/237 . . . e
alto) eimplicaciones e capacitacion
y costos (derechos de autor)
¢> Evaluacion de la cognicién por Minimo sesgo cultural Puede ser dificil realizar 5-6min
elmédico general (GPCOG) y educativo; disponible la entrevista alinformante
https://gpcog.com.au/uploads/ckfinder/ envariosidiomas
userfiles/files/Spanish_GPcog_20161024.pdf
(% Escalauniversal de evaluacién de Minimo sesgo linguistico, Pocos datos publicados 10 min

lademencia de Rowland (RUDAS) educativoy sociocultural
https://www.dementia.org.au/professionals/
assessment-and-diagnosis-dementia/rowland-

universal-dementia-assessment-scale-rudas

¢ Qué es lademencia?

La demencia es un sindrome crénicoy progresivo

que se origina por alteraciones en el cerebro. Aunque
la enfermedad de Alzheimer es la forma mas comun,
lademencia puede estar causada por diversas
enfermedadesy lesiones cerebrales. La demencia
provoca un deterioro de la funcidn cognitiva e interfiere
conlamemoriay las habilidades necesarias para llevar
a cabo actividades de la vida diaria como asearse,
vestirse, comery la higiene personal, asicomo
gestionarlas finanzas y los asuntos personales

y ocuparse de las tareas domésticas. Otros sintomas
comunes son el deterioro del control emocional,

el comportamiento social y la motivacion.

@a Intervenciones relativas a enfermedades y factores deriesgo > 5.5

Sindrome de confusiéon mental agudo ——> @ Determinarla causa(deshidratacion grave, infeccién, medicacion,
alteraciones metabdlicas o electroliticas) y tratarla (5.5.1)

Medicacioninadecuada > @ Revisarlamedicaciony retirarla o prescribir alternativas (5.5.2)

Enfermedades
cerebrovasculares y cardiovasculares ——> @ Abordarlas enfermedadesy reducirlos factores deriesgo (5.5.3, 5.5.4)

Incontinencia urinaria > @ Véaseelesquema de atencion paralaincontinencia urinaria =13

@e Intervenciones relativas al entorno fisico y social > 5.6

Necesidades de cuidados @ Permitirla participacion socialy la capacidad de mantener las actividades diarias (5.6.1)
y apoyo social @ Brindarcuidadosy apoyo personal para las actividades de la vida diaria (11.6)

@ Detectaryatenderelriesgo de caidas enelhogary sus alrededores (4.2.5)
Necesidad de productos deapoyo — > @ Orientar sobre ayudas paralamemoria (notas, recordatorios y calendarios) (5.6.2)

Necesidades de apoyo ——————————> @ Brindarasesoramiento (5.2.3)y capacitacién sobre cémo apoyar a una persona
de las personas a cargo mayor con deterioro cognitivo, y apoyo para el bienestar de las personas a
del cuidado cargo del cuidado (12.4)
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5.1

Asesoramiento sobre
saludy estilo de vida
parareducirelriesgo
de deterioro cognitivo

Los agentes de salud comunitariosylas partesinteresadasdela
comunidad pueden asesorar alas personas mayoresy a quienes
las cuidan sobre comportamientosy estrategias de saludy estilo
devidaparareducirelriesgo de deterioro cognitivo, junto conun
asesoramiento mas general.— 3.1.3 Este asesoramiento sigue
siendo pertinente paralas personas condeterioro cognitivo, en
quienes es posible preveniruna mayor pérdida. También puede ser
utilel asesoramiento especifico para estas personas.

Para todas las personas mayores, esimportante lo siguiente:

e abordarlosfactoresderiesgo de enfermedades
cardiovasculares;

e realizarentrenamiento cognitivo mediante la practicarepetitiva
paramejorarlamemoria;

e realizaractividadesregulares de estimulacion cognitiva,
asolas,como leer, jugar, aprenderalgo nuevo y tocar musica;

e seractivosocialmentey participarenlacomunidad (por
ejemplo,interactuar conhijosy nietos, practicaraficiones,
escucharydebatirnoticiasy temas de actualidad);

e abordarlapérdidade audiciényladepresion. (9 10

Paralas personas mayores con (posible) deterioro cognitivo,
esimportante lo siguiente:

e« comprenderlanaturalezade suafeccionylasopcionesde
tratamientoy apoyo disponibles.

Lainformacidn se puede transmitir por medio de conversaciones
individuales, reunionesy debatesengrupoy campafas de
concientizacion. Estas campafias mas amplias sonimportantes para
cuestionarlasideas erroneas sobre el deterioro cognitivo, amenudo
muy extendidas. Es necesario educaralas comunidades paraque
comprendan que el deterioro cognitivono esuna “parte normal del
envejecimiento”y hacerfrente alas creencias culturales nocivas en
torno al deterioro cognitivo como “castigo” o “brujeria”, asicomo
alaestigmatizaciony el maltrato que pueden producirse como
consecuenciadeello. Laestigmatizaciényla discriminaciéon agravan
lasrepercusiones psicoldgicas, sociales, emocionalesy econémicas
(importantes de porsi) que acarrealademencia paralas personas
quelapresentan, quieneslas cuidan, sus familiasy sus comunidades.

5.2

Atencionde salud
comunitaria para abordar
el deterioro cognitivo

Sise detectaun posible deterioro cognitivo en una persona mayor
mediante una evaluacion basicaICOPE y no se cuenta de inmediato con
una evaluacion detallada, los agentes comunitarios de saludy las partes
interesadas de lacomunidad pueden proporcionar apoyo con ejercicio
fisico, estimulacion cognitivay asesoramiento para los familiares.

5.2.1
Ejercicio fisico

Mantenerse activo fisicamente puede reducir el riesgo de deterioro
cognitivo o de su avance. Diversos tipos de ejercicio fisico, incluido
el ejercicio aerébico de intensidad moderaday los ejercicios de
equilibrio y fortalecimiento muscular, como el taichi, tienen efectos
positivos sobre la funcién cognitiva y el funcionamiento cotidiano
(21)(22)(23). Las partesinteresadas de la comunidad pueden ayudar
alas personas mayores arealizar ejercicio fisico (30-45 minutos tres
0 cuatro veces por semana durante mas de 12 semanas) mediante la
creaciony gestion de programas de ejercicio y haciendo que esos
programas sean accesiblesy asequibles. >
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5.2.2
Estimulacion cognitiva

Con capacitacion, los agentes comunitarios de saludy otras partes
interesadas de lacomunidad pueden apoyaralas personas mayores
mediante la estimulacidn cognitiva. Segunlas circunstanciasyla
capacidaddelas partesinteresadas delacomunidad, se pueden
organizar sesionesindividuales o de grupo de maneramas o

menos formal, como un grupo de baile enlinea, unclub de ajedrez
ounaclase deidiomas. Los grupos son eficaces sisus miembros
compartenun objetivo comun.

5.2.3
Asesoramiento a familiares y personas
a cargo del cuidado

Brindarasesoramiento practico paralavidadiariaalos familiaresylas
personas acargo del cuidado puede ser Util para ayudarles a cuidar
de unapersonamayor condeterioro cognitivo.

e Ayudaralapersonamayoraanotarlascitas, ponerrecordatorios
yteneruncalendario enlanevera o frigorificooenlaparedcon
estascitasyconunordende tareasalolargo deldia.

e Apoyarlasnecesidades de atencidn social de la persona mayor
condeterioro cognitivo, incluso mediante la elaboracion de
planes paralas actividades delavidadiaria.

e« Ofrecerinformaciénorientadora, comolafecha,lo que esta
ocurriendo enlacomunidad, los nombres de los visitantes, el
clima, noticias de familiares, etc.

e Promoveryorganizarcontactos conamigosy familiaresenel
hogaryenlacomunidad.

e Adaptarlaviviendaparareducirelriesgo de caidasy
traumatismos.—>4.2.5

e Colocarrétulosenelhogarparaayudaralapersonaaorientarse
(porejemplo, parairal cuarto de bafo, al dormitorio, alapuerta
de salida al exterior).

e Organizary participarenactividades sociales (en funciéndelas
capacidadesdelapersona). > . 10

Conocery comprenderlanaturaleza delaafecciondela

personaalaque cuidan, asicomo las opciones de tratamiento

y apoyo disponibles.

Recordarlaimportanciade cuidarde su propiasaludy
bienestar. > 12

MAS INFORMACION

Directrices de la OMS paralareduccion
delosriesgos de deterioro cognitivo

y demencia. OPS; 2020
(https://iris.paho.org/handle/10665.2/52426).

Herramientas del mhGAP para usar enla comunidad:

version de prueba sobre el terreno. Programa
Mundial para Superar las Brechas en Salud Mental

(mhGAP). OPS; 2021 (https://iris.paho.org/bitstream/

handle/10665.2/54972/9789275324639_spa.pdf).

Towards a dementiainclusive society: WHO toolkit for

dementia-friendly initiatives. OMS; 2021
(https://www.who.int/publications/i/
item/9789240031531).
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5.3
Evaluarla cognicion

Lacognicidonesunproceso asociado al pensamiento que incluye
elrazonamiento, lamemoria, eljuicio, laresolucion de problemas
ylaplanificacion. Un pasoimportante antes de cualquier prueba
diagnodstica delafuncidon cognitiva es detectary tratartoda causa
reversible. (§).—5.5

Casitodaslas evaluaciones cognitivas estandarizadas que se
utilizan parala evaluacionbasica o el diagndstico del deterioro
coghnitivo presuponenunminimo de instruccién (cuadro 5.1,
pagina55). Siuna personatiene un bajo nivel educativoo es
analfabeta, laevaluacion cognitiva puede verse limitada (24) (25).
Otros factores socioculturales, como elidioma que se va a utilizar
y la situacién socioecondmica, también pueden afectarla eficacia
de unaevaluacion. Debentenerse en cuentadichos factoresy, en
caso necesario, utilizaruna entrevistay el juicio clinico. Para estas
personas es muy recomendable asistira cursos de alfabetizacion
para adultos (silos hay), ya que favorecenla salud cognitiva.

Elesquema de atencién menciona dos vias diferentes a seguir,
enfunciéndelosresultados de unaevaluacion cognitiva detallada.
Aun cuando lafuncién cognitivaresulte normal, es preciso evaluara
lapersonaparadetectarenfermedades, factores deriesgoy otros
aspectos delentorno fisicoy social.

Una personacon deterioro cognitivo también debe serevaluada
parabuscarsihay dificultades conlas actividades basicas de
lavidadiariaolas actividadesinstrumentales de lavida diaria.
Asimismo, hay que examinarlosresultados de la evaluacién basica
de otros dominios de la capacidadintrinsecarelacionados,
como lamovilidad limitada, la pérdida de audiciény los sintomas
depresivos, yllevaracabounaevaluaciondetalladasifuera
necesario. > 6 (9 10 Estainformacionesimportante para
integrarlasintervencionesrelacionadas conotras pérdidas de
lacapacidadintrinsecaylas necesidades de atenciény apoyo
sociales como parte deun plande atencion personalizada. > (11

5.4
Abordar el deterioro
cognitivo

Lasintervenciones para abordar el deterioro cognitivo siempre
deben prestarse como parte de un plande atencionintegral
personalizada que atiendalas afecciones subyacentes (porejemplo,
las enfermedades cardiovasculares), las manifestaciones como el
sindrome de confusién mentalagudoylos factores deriesgo, junto
conintervenciones para otros dominios de la capacidadintrinseca.

Paraunapersonacondemencia, es apropiado unenfoque mas
especifico, dirigido o adaptado. Enlos casos con multiples
enfermedades asociadas o confusion mentalaguday con sintomas
conductualesy psicoldgicos, como deambulacion erratica, apatia,
agitacion, agresividad, deliriosy alucinaciones, puede sernecesaria
la derivacion a especialistas.

Ademas del ejercicio fisicoy la estimulacion cognitiva, que pueden
proporcionarse enlacomunidad, existen muchas otras formas de
manejar el deterioro cognitivo. Se debe considerarla conveniencia
delaterapiade estimulacién cognitiva, el entrenamiento cognitivo,
la terapia cognitivo-conductual (TCC)yladerivacionaservicios de
rehabilitacién (= 4.2.1), en consonancia conla guia de intervencion
mhGAP de la OMS paralos trastornos mentales, neurolégicosy
porconsumo de sustancias (Mental Health Gap Action Programme
[mMhGAP] guideline formental, neurological and substance use
disorders). Estasintervenciones suelen correracargo de psicélogos
o terapeutas ocupacionales, pero puede prestarlas untrabajador
de salud capacitadoy bajo supervisiéon enun establecimiento de
atencion primaria. Debenaplicarse los protocoloslocales parala
derivacién aespecialistas.

No serecomienda laprescripcion de medicamentos contra
lademencia para el deterioro cognitivo sinundiagndstico de
demencia. Antes de prescribir estos medicamentos, es necesario
capacitary supervisaral personal de salud a fin de garantizar su
competenciaeneldiagndsticoy el seguimiento.
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Suministrar materiales como
periédicos, programas de

radioy television, aloumes
familiaresy articulos domésticos
alas personas mayores puede
promoverlacomunicacion,
orientarlasrespecto alos
acontecimientos de actualidad,
estimularlosrecuerdosy facilitar
que compartany valoren sus
experiencias.

5.4.1
Terapia de estimulacion cognitiva

Laterapia de estimulacion cognitivacomprende varias técnicas,
como laorientaciénhacialarealidad, lavalidacionylaevocacion.
Elenfoque convencional de grupo hace hincapié enlainteraccién
socialmediante la estimulacidn simultanea de multiples funciones
cognitivas, eimplicahasta 14 sesiones tematicas de unos 45 minutos
cadauna, celebradas dosveces porsemana. Porlocomun, una
sesion comienza conalguna actividad preparatoriaque no seade
tipo cognitivo, paraluego pasaralas tareas cognitivas dirigidas por
unfacilitador,comola orientacionrespecto alarealidad (p. €j.,un
cartelenelque seindique ellugar, lafechaylahora). Las sesiones se
centranendistintos temas, porejemplo, lainfancia, eluso deldinero,
losjuegos de palabras, lacocinaolamusica. Las actividades en
general evitanlarememoracion de hechos concretosy encambio
plantean preguntas como “;qué tienen en comun (estas palabras o
estos objetos)?”

5.4.2
Entrenamiento cognitivo

El entrenamiento cognitivo se refiere auna serie de técnicas que
se aplican paraponerenaccion el pensamientoyla cognicion
condiversos grados de amplitudy especificidad. Se dirige a
funciones cognitivas aisladas (porejemplo, lamemoria) conla
practicaindividualy repetitiva de tareas cognitivas estandarizadas;
porejemplo, colocarcinco objetos de uso cotidiano (una taza,
unboligrafo,unallave, etc.) sobre unamesa, estudiarlos durante
unminuto, cubrirlos conun pafioyluego tratar de recordarlos.
Paraprogresaren el ejercicio, se puede utilizarun mayornimero
de objetosy ampliar el tiempo entre elmomento de cubrirlosy
elmomento derecordarlos. Lafinalidad es mejoraro mantener
los procesos cognitivos o abordar el efecto de sudeterioroenla
capacidad funcional asociadaenlavidadiaria.

Esimportanteindicaralos familiaresylas personasacargodel
cuidado que deben ofrecerregularmente alas personas mayores
informaciéncomo el dia, lafecha,lahora, el estado del tiempo,
losnombres de otras personas, etc., que las ayude a mantenerse
orientadas entiempoy espacio.

5.4.3
Terapia cognitivo-conductual

La terapia cognitivo-conductual (TCC)esuntérmino general que
abarcaunaampliagama de técnicas psicoldgicas destinadas a
mejorarlafuncién afectiva. LaTCC se centraenelproceso del
pensamiento mds que en su contenido, paraayudar alas personas
aaceptarsus pensamientos. Puede tener efectos positivosenel
funcionamiento cotidianoyla calidad de vidayreducirlos sintomas
depresivos concomitantes. >

MAS INFORMACION

& Optimizing brain health across the life

course: WHO position paper. OMS; 2022
(https://www.who.int/publications/i/
item/9789240054561).

mhGAP guideline for mental, neurological and
substance use disorders (3rd edition). OMS; 2023
(https://www.who.int/publications/i/
item/9789240084278).

Guia de intervencion mhGAP para los trastornos
mentales, neurolégicos y por consumo de sustancias
en el nivel de atencion de salud no especializada.
Versién 2.0. OPS; 2017 (https://iris.paho.org/
handle/10665.2/34071).
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5.5

Evaluary abordar

las enfermedadesy los
factores de riesgo asociados

Alevaluarlas enfermedadesylosfactores deriesgorelacionadosconel
deterioro cognitivo, se debe empezarpordetectary tratarlas posibles
causas (@).Entre las afecciones reversibles ylosfactores deriesgomas
comunes figuran el sindrome de confusién mental agudo (delirium), la
medicaciénylas enfermedades cerebrovasculares. Enalgunos casos,
trataroresolverestas afecciones produce unamejoradelacognicion.
Sipersiste el deterioro cognitivo, serad necesaria unanueva evaluacion.

Paradescubriruna causareversible de deterioro cognitivo hace falta
realizarun estudio diagndstico completo, que avecesincluye analisisde
sangre. Puede sernecesario explorarvarias explicaciones posibles de
los sintomas para plantearde forma precisa el plan de atencion.

5.5.1
Sindrome de confusion mental agudo ¢

El sindrome de confusién mental (delirium) es una pérdida aguday
fluctuante de la capacidad para dirigir, cambiar, mantenery centrar
laatencion. Las personas también se muestran confundidas sobre
donde estanylahoraquees. Este cuadro aparece enunlapso

brevey suelevariaralolargo deldia. Puedeiracompafiado de

otras alteraciones delapercepcion,lamemoria, el pensamiento,
lasemocionesylaconcentracion. Enunapersonaconundeterioro
cognitivoimportante, incluidala demencia, cualquier cambio
repentino de circunstancias, como unamudanzaounduelo, puede
precipitarun empeoramiento del sindrome de confusion mental.
Enlamayoriadelas personas, los factores precipitantes habituales son
diversos trastornos, en particularlasinfecciones, la deshidratacion, la
toma de nuevos medicamentos, las alteraciones metabdlicas (como
lahipoglucemia, lahiponatremia, el hipotiroidismo o la carenciade
vitaminas), los traumatismos, el consumo de sustancias psicoactivas o
la abstinencia de sustancias.

5.5.2
Medicacioninadecuada ¢

Dos o méas medicamentos puedeninteractuary provocar efectos
adversos. —> 4.2.4 Enalgunas personas, los posibles efectos nocivos
de los medicamentos pueden ser mayores que sus beneficios.

En particular, cabe destacarlos opidceos, los antidepresivos

y psicotrépicos, las dihidropiridinas, los antihistaminicos y los
antimuscarinicos (26).

5.5.3
Enfermedad cerebrovascular ¢

Las enfermedades cerebrovasculares guardanuna estrecha
relacidén con el deterioro cognitivo. Siel paciente tiene
antecedentes de unaccidente cerebrovascularoisquemia
cerebral transitoria, lo primordial para detener el deterioro
cognitivo serd prevenir que se repitan estos episodios.

5.5.4
Enfermedades cardiovasculares y factores
deriesgo

Las enfermedades cardiovascularesylos factores deriesgo
conexos, como la hipertension, la diabetesy el colesterol alto, son
factores modificables del deterioro cognitivo. Elriesgo de presentar
enfermedades cardiovasculares se puedereducirsise adoptaun
estilo de vidasaludable. El diagndstico tempranoy el tratamiento
delasenfermedades cardiovasculares sonindispensables para
prevenirlas complicaciones. El tamizaje parala hipertension puede
integrarse enlacomunidad mediante lamediciéndelapresion
arterial, sequida de unaderivacionrapida.— 3.1.5, 3.2.2 Se exhorta
adetectarladiabetesenfasetempranaenunestablecimiento de
atencion primaria, realizando andlisis enlas personas que presenten
sintomas, sobrepesouobesidad. Enelcasodelas personascon
enfermedades cardiovasculares, debe prestarse apoyo para
garantizarlaadherencia al tratamiento, que incluye lamedicacion.

5.5.5
Incontinencia urinaria > 13

Laincontinencia urinaria es frecuente enlas personas condeterioro
cognitivoy debe detectarse y manejarse segun proceda.
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Las partesinteresadasdela
comunidad pueden ayudar
acrearentornos amigables
paralas personas mayores e
inclusivos parala demencia,
desde espacios al aire libre
hasta servicios publicos
(bibliotecas, cafeterias, etc.)
y negocios.

5.6
Evaluary manejar
el entorno fisico y social

5.6.1
Cuidados y apoyo social >

Conlacapacitaciony elapoyo delos trabajadores de salud, los
familiaresy las personas a cargo del cuidado pueden elaborar
planes paralas actividades de lavida diaria que maximicen
laactividad independiente, mejorenla capacidad funcional,
ayuden a adaptarsey a adquirirhabilidadesyreduzcan al minimo
lanecesidad de apoyo.

Enelcasodelaspersonascondemencia, puede sernecesario
adoptarmedidas especificas para apoyar sus actividades diarias
alavezquesevelaporsuseguridad. Estas medidas debenser
proporcionales alas capacidades delapersonay modificarse
amedida que su afeccidon avanza. Porejemplo, alguien con
sintomas mas avanzados de demenciano debe conduciry debe
evitareluso del gas para cocinar, cocinar con otra persona
presentey llevar consigo unanotaconsunombrey direccion por
sise pierde.

Las personas acargo del cuidado también puedeninformaralos
amigosyvecinos sobre lademenciadelapersona, encasode
que se desorienteylaencuentrenenlacomunidad. Enalgunos
contextos, puede haberservicios de teleasistencia que incluyan
botones de emergenciay otros dispositivos para ayudar alas
personas mayores condemencia amantenerse seguras encasa
y en elentorno comunitario, alavez que dan tranquilidad alas
personas acargo de su cuidado.

5.6.2
Productos de apoyo, incluidas las ayudas
parala memoria

Los productos de apoyo, incluidas las ayudas parala memoria
(notas, recordatoriosy calendarios), ayudan alas personas con
deterioro cognitivo arecordar cosasimportantesy aseguir
viviendo conciertaindependencia. Puede ser (til colocar
notasy otrosrecordatorios porlacasa, porejemplo, unalistao
fotografias cercadelapuertapararecordaralapersonalo que
debe llevar consigo al salirde casa. También puede ser Gtil rotular
los armarios, para que la persona sepaddnde encontrarlas cosas,
y etiquetarlos objetos especificando suuso. Sise cuentaconun
teléfonointeligente, las alertas, las aplicacionesy las funciones
de calendario pueden serayudas Utiles parala memoria. Eluso
de pastilleros u organizadores ayudara a que lapersonarecuerde
tomarlos medicamentos segunlo prescrito.

Lasnotas pararecordatorio puedenincluirlo siguiente:

e tareasdomésticas;
¢ medicamentosycuandotomarlos;
e listasde compras;

e numerosde teléfono de amigos cercanos, familiares
y servicios de urgencia;

e coOmorealizartareasimportantes.

5.6.3
Optimizar el entorno fisico para reducir el
riesgo de caidas

Parareducirelriesgo de caidas puede ser ttil evaluary modificar
elentorno fisico. >4.2.5
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5.6.4
Apoyo a las personas a cargo del cuidado - 2

Cuidarde una personamayor condeterioro cognitivo, incluidala
demencia, puede serabrumador. Amedida que avanza el deterioro
cognitivo, las personas puedenvolverse olvidadizas y necesitar
cadavezmas ayuda conlas tareas delavidadiaria. Es posible que
noreconozcanafamiliares o amigosy que tengan cambiosen
elcomportamiento que puedenresultardolorososy dificiles de
abordar paraquieneslas cuidan. Estas exigencias puedenponeren
peligrolasaludyelbienestardelas personas acargo del cuidado.

Esimportante que las personas acargo del cuidadoreciban apoyo
parasubienestar, einformaciony capacitacion parafortalecersu
capacidad de prestar cuidados.

Elapoyo puede centrarse enlaimportancia de realizaractividades
diariasregulares, reconocery modificarlos factores deriesgode
caidasenelentorno, registrar detalladamente losincidentes de
caidas (- 4.2.5), conocerlos productos de apoyoy saber qué hacer
ante uncomportamiento desafiantey comorespondersilapersona
no se acuerdade quienlacuida.

MAS INFORMACION

& iSupport parala demencia. Manual para el
entrenamiento y apoyo de cuidadores de personas
condemencia. OMS; 2019 (https://www.who.int/es/
publications/i/item/9789241515863).
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Capacidad locomotora

Esquema de atencion
para mejorar la movilidad

Lasalud musculoesquelética serefiere al desempefio del aparato
locomotor, que comprende musculos, huesos, articulaciones,
nerviosy tejido conjuntivo. La capacidadlocomotora se define
como el estado del aparatolocomotorde unapersona, que
abarcalaresistencia, el equilibrio, lafuerza, funcidony potencia

muscularesy lafuncion articular,y como cambia con eltiempo (27).

Lamovilidad eslainteracciondelacapacidadlocomotoraconel
entorno de unapersona. Lamovilidad esun factor determinante
paramantenerlaautonomiaylaindependencia.

El estado nutricional estarelacionado estrechamente conla
capacidadlocomotora. Eldolortambién afecta ala movilidad,
elequilibrioyla coordinacion, lo que puede aumentar el riesgo
de caidas. Hay estrategias eficaces para mejorary mantenerla
capacidadlocomotoraylamovilidad enlas personas mayores.

Puntos clave

Los trabajadores de salud delacomunidad puedenrealizaruna
evaluacion basicaparadetectarlapérdidade movilidad conuna
sencillaprueba.

Unprogramade ejercicio multimodal, adaptado alas
capacidades, preferenciasy necesidadesindividuales, esla
estrategia masimportante para mejorar o mantenerla capacidad
locomotora,junto conlasintervenciones nutricionales.

Elpersonal de salud debe evaluareldoloreincluirintervenciones
de tratamiento del dolorenun plan de atencién personalizado.

Los productos de apoyo permiten que las personas mayores
conservenlamovilidad apesarde unacapacidadlocomotora
reducida.

Lasadaptacionesenelentornodelhogary sus alrededores
pueden contribuirala capacidadfuncional delas personas
mayores con movilidad limitada.

Las organizaciones comunitariasylas propias personas mayores
pueden apoyarlaadherenciaalaactividadfisica, incluido el
ejercicio, al establecersus propias actividadesy conelapoyo
entre pares.
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Capacidad locomotora

Esquema de atenciodn para
mejorarla movilidad

MOVILIDAD LIMITADA
(puntuacién enla SPPB, 0-9 puntos)

©® Proporcionarapoyo parael
autocuidadoy la autogestion

Ejercicio multimodal ® Proponer ejercicios multimodales

consupervision estrecha >4 .4.2

Un programa de ejercicio
multimodal para personas
conmovilidad limitada

Independientemente del resultado:

Brindar asesoramiento sobre saludy estilode

vida, incluida la promocién de la actividad fisica —> 6.1 Programas de ejercicio fisico

paralamovilidad reducida — 6.2

O

Realizar la evaluacion basica con regularidad
Derivar a la atencién primaria

EVALUACION

(puntuacién enla SPPB, 10-12 puntos)

© Brindar asesoramiento
sobre saludy estilo de vida

para promover la actividad G:o
fisicay prevenirlas caidas > 6.1,4.2.5

© Evaluarlaposibilidad de
incrementar laingesta de proteinas —> K
AN

(DETALLADA)
A,ByC

@Evaluar

la movilidad
Ejemplo: bateria de pruebas
de desempeiio fisico de corta

5 , - A B
duracién (SPPB, por su sigla en inglés) (A By Cpueden

evaluarse en
cualquier orden)

combina distintos tipos de
ejercicio, haciendo hincapié
enlos grupos musculares
centrales dela espalda,
los muslos, elabdomen
y la parte inferior del
cuerpo

I

Evaluar
el entorno fisico y social

Riesgo de caidas en el hogary sus alrededores

Necesidad de productos de apoyo para la movilidad

Necesidades de cuidados y apoyo social, incluso con
las actividades de la vida diaria

e Necesidades de apoyo de las personas a cargo del
cuidado (capacitacion para mover ala persona)

@® Considerar posiblesintervenciones @e

64

Consolidar las intervenciones, teniendo en cuenta los resultadosde A,By C

Revaluar

Evaluar
enfermedades y factores deriesgo

e Medicacioninadecuada

e Dolor

e Afecciones musculoesqueléticas (por ejemplo, artrosis,
osteoporosis y sarcopenia)

e Incontinencia urinaria

@ Considerar posiblesintervenciones @e

EJECUTAR
ELABORAR[ ypar

unplande
atencion SEGUIMIENTO




Capacidad locomotora

Necesidad de capacitaciony conocimientos
especializados

e Rehabilitacion para las personas con pérdidaimportante
de la capacidad intrinseca y multimorbilidad (4.2.1)

e Manejo del dolor crénico que limita la actividad (6.5.2)

e Manejo del dolory del sufrimiento multidimensional asociados
alas enfermedades potencialmente mortales (4.2.3)

e Ejercicio personalizado basado en una evaluacién de los riesgos
para la seguridad (recuadro 6.1)

e Suministro y mantenimiento de productos de apoyo para
la movilidad (6.6.2)

0 Evaluar la movilidad >

Bateria de pruebas de desempeno fisico de corta
duracion (SPPB, por su sigla en inglés)

La SPPB mide el desempefio cronometrado de tres tareas, cada una de
las cuales se califica de O a 4, parauna puntuacion total desde O (la mas baja)
hasta 12 (lamas alta).

Describa cadaunade las pruebasy pregunte ala persona si se siente
capaz de ejecutarla. En caso negativo, anote la puntuacion que
corresponday pase ala siguiente prueba.

1. Equilibrio: consiste en mantenerse de pie durante 10 segundos con
los pies en cada una de las tres posiciones. Utilice la suma de las tres
puntuaciones. Sila persona no intenta alguna, dé por terminada la prueba
de equilibrio.

2. Velocidad de marcha: tiempo que tarda en caminar 4 metros

<4,82 segundos 4 puntos
4,82-6,20 segundos 3 puntos
6,21-8,70 segundos 2 puntos
> 8,70 segundos Tpunto

No puede hacerlo O puntos

3. Pruebadelasilla: tiempo que tarda enlevantarse de unasilla cinco veces

<11,19 segundos 4 puntos
11,2-13,69 segundos 3 puntos
13,7-16,69 segundos 2 puntos
16,7-59,90 segundos 1punto

> 60 segundos o no puede hacerlo O puntos

Puntuacion final de la SPPB: suma de la puntuacidn de las tres pruebas.

e Intervenciones relativas a enfermedades y factores de riesgo -

Medicaciéninadecuada Revisar lamedicaciony retirarla o prescribir alternativas (6.5.1)

Dolor Manejo del dolor, incluso con ejercicio fisico e intervenciones
psicoldgicas (6.5.2)

Afecciones osteomusculares Tratarlas enfermedades (6.5.3)

Incontinencia urinaria Véase el esquema de atencidén

paralaincontinenciaurinaria — (13

e Intervenciones relativas al entorno fisico y social -

Riesgo de caidas Optimizar el entorno fisico del hogary los alrededores (4.2.5)
Necesidad de productos de apoyo Suministrar productos de apoyo paralamovilidad y asesorar sobre
Suusoy mantenimiento (6.6.2)

Necesidades de cuidados Brindar cuidados y apoyo personal paralas actividades de la vida diaria (11.6)

apoyo social
yapoy : Apoyar el acceso ala atencidon de saludy la obtencion de medicamentos (6.6.3)
Necesidades de apoyo de las Capacitar sobre laforma de acomodary mover a una persona mayor con
personas a cargo del cuidado pérdida de movilidad (12.4)

Pies en paralelo ->
Se mantiene 10 segundos Tpunto o ) ) )
) El dolor es una experiencia sensorial y emocional singular
' . No se mantiene 10 segundos O puntos o o i
, y desagradable que puede limitar las actividades y dificultar
Nolointenta O puntos ) o o o
lavida diaria. Puede causar molestias, limitar el movimiento
y afectar el suefioy la participacion social. A suvez, se ve influido
Pies en semitandem por las circunstancias fisicas, psicoldgicas, sociales, culturales y
Semantiene10segundos  1punto espirituales de una persona. El dolor también puede repercutir
No se mantiene 10 segundos O puntos en el estado de 4nimo, lamotivacién, el bienestar general y los
9 Nolointenta Opuntos sintomas depresivos. El dolor puede ser agudo, pero enlas
personas mayores suele ser cronico (de mas de 3 meses).
. Pies entandem Eldolorintenso asociado con el movimiento puede limitar e
Se mantiene 10 segundos 2 puntos incluso impedirlarealizacion de ejercicio. Para abordar el dolor
9 Semantiene 3a10 segundos 1punto es necesario evaluarlo de maneraintegral, comprender los
' Semantiene <3segundos O puntos objetivos de la personarespecto al tratamiento para el dolory
v Nolointenta 0 puntos utilizar métodos farmacoldgicos y no farmacoldgicos para

lograrun control dptimo.

Silapersonanointenta alguna, dé por
terminada la prueba de equilibrio.

65



66

Capacidad locomotora

Asesoramiento sobre
saludy estilo de vida para
promover la actividad fisica

Todo elmundo deberiarealizar una actividad fisicaregular. Los
beneficios estanbiendemostrados, incluso paralas personas
mayoresy las que tienendolor. Entre dichos beneficios estan
preveniry controlarlos factores deriesgo de enfermedades
cardiovasculares;reducirlos sintomas depresivosy la ansiedady
mejorarlafuncién cognitiva; promovery mantenerla capacidad
locomotoray evitarlas caidas; y mejorarla salud ésea, lo que
previene la osteoporosis (28).

Los agentes comunitarios de saludy otras partesinteresadas de
lacomunidad pueden asesorarsobre la actividad fisicaatodas
las personas mayores, incluidas aquellas conuna posible pérdida
de movilidad. Este asesoramiento se puede brindarjunto conel
asesoramiento mas general sobre saludy estilo devida.—> 3.1.3
Elasesoramiento sobre laactividadfisicadebe tenerencuentala
capacidadintrinseca delapersonay suentorno fisicoy social, asi

como las percepciones culturalesylaaceptabilidad de la actividad
fisicaensu contexto. Elasesoramiento también debe incluirelhecho

de que una actividad demasiadointensa, incluido el trabajo fisico,
puede no serbeneficiosa.

Paratodas las personas mayoresy las personas a cargo de su cuidado:

¢ Todaslaspersonasmayores puedenbeneficiarse delaactividad

fisica,independientemente de su nivel de movilidad.

e« Cadamovimiento cuenta. Cualquieractividad fisicaes mejor que

ninguna. Las personas mayores pueden empezar poco a poco,

realizando pequefias cantidades de actividad fisica, y aumentar

gradualmentelafrecuenciaylaintensidad. Algunas opciones
son caminar, montar en bicicleta, hacerjogging, nadar, realizar

las tareas domésticas, trabajaren eljardin, bailary hacerdeporte.

¢ Uncomportamiento demasiado sedentariono es saludable.
Ponerse enmovimientoy sustituir el tiempo sedentario por
actividadfisica de cualquierintensidad aporta beneficios para
lasalud.

e Laactividadfisicase debe ajustaralacapacidad delapersona.
« Tambiénesimportante unaalimentacionsaludable.—>
Cadasemana:

e Haceralmenos150 minutos de actividad aerébicamoderada,
almenos 75 minutos de actividad aerébicaintensa,ouna
combinaciénequivalente de ambas.

e Intentarhacer 300 minutos de actividad moderada o150 minutos
de actividad vigorosa para obtenerbeneficios sustanciales parala
salud.

e Haceralmenos10 minutos de ejercicio cadavez.

e Realizaractividades de fortalecimiento muscularqueimpliquen
atodoslos grupos musculares principales dos dias o mas.

o Realizaractividadfisica que mejore el equilibrio tres dias o mas.

o Realizaractividad fisica multimodal que combine entrenamiento
de equilibrioy de fuerza tres dias o mas.

e Sinosepuedehacertanto ejerciciocomo serecomienda,
mantenerse tan activo fisicamente como sea posible.

Actividad moderada: el corazén late masrapido delonormalyla
personasudaligeramente. Mantener una conversacion es dificil,
peronoimposible.

Actividadintensa: el corazonlate muy rapidoyla personarespira
intensamente. Manteneruna conversacion es casiimposibley es
probable que la persona sude profusamente.

Paralas personas mayores con posible limitacion de lamovilidad,
afinde prevenirlas caidas:

e Ciertasactividadespuedenayudara prevenirlas caidas,
incluidas las actividades de equilibrio como el yoga.

e Adaptarelentorno delhogarmediante lailuminacion,
elcontrasteyelusode coloresylainstalacion de pasamanos
y barras de sujecion.

e Practicarunbuencuidado e higiene de los piesy utilizar calzado
adecuado.
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Atencion de salud
comunitaria para abordar
la movilidad limitada

Ejercicio fisico

SienunaevaluacionbasicaICOPE se detectala posibilidad de que
una persona mayortengamovilidad limitadayno se cuentaconuna
evaluacion detallada deinmediato, los agentes comunitarios de
saludy otras partesinteresadas delacomunidad pueden brindar
asesoramiento mas especificoy facilitarel acceso aoportunidades
de ejercicio fisico a nivel comunitario. Estoincluye tanto clases de
ejercicio organizadas como gruposy actividades masinformales.
Las partesinteresadas delacomunidad, comolos gruposde
personas mayores, pueden organizar actividades de ejercicio fisico,
como marcharapidaengrupo, clases de taichien algin parquelocal
oclasesdeyogaenunsaldncomunitario, y conseguira personas
capacitadas paradirigirlos ejercicios. Esto brinda oportunidades
paralaparticipacionsocialy el apoyo entre pares, lo que puede
animar alas personas mayores ano abandonar el ejercicio fisico.

Encasode dudasobrelainocuidad del ejercicio, consulte aun
trabajadorde salud con conocimientos enlamateria ( ,
pagina 69).

También pueden ofrecerse actividadesintergeneracionales
cuandoresulte apropiadoy deseable paralas personas mayores.
Las partesinteresadas delacomunidad pueden colaborarcon

las autoridadeslocalesy otros prestadores de servicios (por
ejemplo, organizacionesreligiosas, gimnasios) para conseguir
tiempo dedicado al ejercicio de las personas mayoresy mejorar el
entorno fisico pormedio de programas de ciudadesy comunidades
amigables conlas personas mayores.
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la movilidad

Lamovilidad se puede evaluar de maneramas completa mediante
una pruebade desempeno fisico. Labateria de pruebas de
desempefio fisico de corta duraciéon (SPPB, porsu siglaen

inglés) (29) esunadelasherramientas méas utilizadasy
recomendadas. Tiene propiedades de medicidn superioresy es util
entodaunagamade capacidades.La SPPB constadeuna prueba
de equilibrio, una pruebade velocidad al caminary una pruebade
levantarse delasilla, cuyas puntuaciones se suman para determinar
eldesempeno fisico de unapersona, incluida su capacidad
locomotora. Siuna persona utilizauno o varios productos de
apoyo, pueden aplicarse pruebas alternativas o modificadas,
realizadas cono sinel producto o productos.

Eneste esquemade atencion se menciona dos vias diferentes
porseguir, segun la puntuacion total. Aun cuando la capacidad
locomotoraresulte normal, es preciso evaluaralapersonapara
detectarenfermedades, factores deriesgoy otros aspectos del
entorno fisicoy social.

Asimismo, hay que examinarlosresultados de la evaluacién basica
de otros dominios de la capacidadintrinsecarelacionados, como
ladesnutricion, yllevaracabo unaevaluacion detalladasifuera
necesario. -» 7

Debe evaluarse y manejarse laincontinencia urinaria segun
proceda. > (13

la movilidad
limitada

Lasintervenciones paraabordarla movilidad limitada siempre deben
prestarse como parte de unplan de atencionintegral personalizada
que abordelas afecciones subyacentes (porejemplo, las alteraciones
musculoesqueléticas)ylos factores que contribuyen ala movilidad
limitada, como el dolorolos problemas articulares, junto con
intervenciones para otros dominios de la capacidadintrinseca.

Ademas de promoverlaactividadfisica, incluido el ejercicio ofrecido en

lacomunidad, hay muchas otras formas de abordarla movilidadlimitada.
Sedebenconsiderarlos programas de ejercicio multimodal, elaumento
delaingestade proteinasyladerivacionaservicios de rehabilitacion.

Apoyo para el autocuidado y la autogestion

Elapoyo parael autocuidadoyla autogestion de la actividad fisica
aumentalaadherenciaylos beneficiosy ayudaaabordareldolor.
Las personas cuyas puntuaciones enla SPPB se sitianentre 10y 12
(consideradas como movilidad normal) pueden hacerejercicio
porsisolasencasayenlacomunidad,lomismo quelas que tienen
unapuntuacién mas baja sise les brinda asesoramiento, apoyoyun
seguimiento estrecho.

Ejercicio multimodal

Enelcasodelaspersonas conmovilidadlimitada, unprogramade
ejerciciomultimodal debe adaptarse ala capacidad, las necesidades
ylas preferenciasindividuales, y aplicarse bajo supervisiénpara
garantizarla seguridad del ejercicio ( ,pagina 69). Para
evitarlesiones, debe darse prioridad aluso de equipos segurosy
conocidosyauncalentamientoy enfriamiento cuidadosos. Deben
tenerse encuentalas percepciones culturalesylosfactores propios
de cadagénero,incluso enrelacion conlaaceptabilidad del ejercicio.
El ejercicio multimodaltambién puede ayudarareducirelriesgo de
caidas. >4.2.5
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Seguridad del ejercicio

Antes de brindar asesoramiento sobre el ejercicio fisico o planificarun programa
de ejercicios, hay que preguntaralapersonasitiene algun problema de salud
que pueda afectareltipoolaintensidad delaactividad. Silapersonaresponde
afirmativamente a cualquiera de las siguientes preguntas, un profesional de salud
deberéelaborarun programa de ejercicios personalizado.

e ;Hasentidodolorenelpecho opalpitacionesen el lltimo mes?

e ;Hatenidouninfartoenlosultimos seis meses?

e ;Sehadesmayadoohaperdidoelconocimiento?

e ;Sehacaidoenlosultimos12 meses?

e ;Seharotoalgunhuesoenelultimomes?

e ;Sequedasinalientoalrealizarlas tareas diarias en elhogar, como vestirse?

e Cuandocamina, jnecesita utilizar objetos para apoyarse, por ejemplo, sujetarse
alosmuebles o apoyarse enotrapersona?

o /Tienealgunaenfermedad articularo muscular que limite el ejercicio?

e ;lLehaaconsejadountrabajadorde salud quelimite el ejercicio?

Siunapersonamayor tiene afecciones cronicas ounapérdida
importante de capacidadintrinseca, o si el dolorlimitala movilidad,
debe consultarse alos profesionales delasalud paraque asesoren
sobreeltipoylacantidad de ejercicio.

Un programade gjercicio multimodal parapersonas conmovilidad
reducida debe disefiarse teniendo encuenta el contextolocalylas
instalacionesy equiposdisponibles. Hay multiples formas de hacer
ejercicio, y se pueden adaptar tipos especificos de entrenamiento.
No esnecesario disponerde un gimnasio nide equipamiento
especializado. Un programa para personas mayores con movilidad
limitada debeincluirlo siguiente:

o Entrenamiento de fuerza oresistencia, que requiere que los
musculos trabajen concarga, usando pesas o bandas elasticas
oelpropio pesodelcuerpo,como sentadillas, zancadas
(desplantes)y ejercicios de ponerse de pie desde laposicion

sentada. Otros ejemplos sonlajardineriapesaday subirescaleras.

Sinosetienenpesas de ejercicio, se puedenutilizar objetos
domeésticos, comolatas de comida o bolsas de judias o arroz.

«  Entrenamiento aerébico o cardiovascular,comolamarcha
rapida, el ciclismo o el baile, que aceleralafrecuencia cardiaca
hastaquelapersonase quedaligeramente sinaliento pero puede
manteneruna conversacion; esimportante calentar antesy enfriar
después del ejercicio aerdbico haciendo estiramientosligerosy
caminando aunritmo mas suave.

. Entrenamiento de equilibrio, que pone aprueba el equilibrioyla
coordinaciéneincluye ejercicios estaticosy dinamicos; puede
progresaradiferentes superficiesyhacerse conlos ojos abiertos
ocerrados. Algunos ejemplos son mantenerse de pie sobre una
piernaalavezycaminardetalénapuntaenlinearecta.

. Entrenamiento de flexibilidad, que mejorala extensibilidad de
los tejidos blandos, como los musculos, y el arco de movilidad
articular. Algunos ejemplos sonlos ejercicios de estiramiento,
yoga, taichiy Pilates.

El proyecto Vivifrail ofrece una guia practica para elaborarun programa
de ejercicios personalizado, basado enlacapacidadlocomotoray el
riesgo de caidas (30).

Lasintervencionesnutricionales,incluidaslasrecomendaciones
alimentarias como aumentarlaingesta de proteinas, pueden potenciar
los beneficios de unprogramade ejercicio. > 7
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las enfermedadesy los
factores de riesgo asociados

Medicacioninadecuada

Algunos medicamentos puedeninterferirconla capacidad
locomotoraomermarlay, sinembargo, se siguenrecetando.
Enalgunas personas,losposibles efectos nocivos de estos
medicamentos pueden sermayores que sus beneficios (31).

Entre otros estanlos medicamentos que afectan al sistema

nervioso central, incluidoslos que tienen efectos anticolinérgicos
(porejemplo, benzodiacepinas, opidceosy antidepresivos). = 4.2.4

Dolor

Eldolorpuede dificultarlavidadiariade las personas mayores.
Esimportante evaluary manejareldolor.

Evaluareldolor

Es utilevaluarlaintensidad del dolor como parte de una evaluacion
centradaenlas personas, tanto para ayudaradisefiarunprograma
de ejercicios como para controlarel dolor. Eldiagndstico temprano
deldolor(suintensidady causa)debe hacerse de forma proactiva
para facilitarel manejo de lapérdida de capacidadlocomotoray de
los sintomas depresivos. Existen varias escalas de dolor,comola
escalade calificacionnuméricay el Inventario Breve del Dolor (32).
La escalade calificaciénnuméricaesunaescalade 11 puntos parala
autoevaluaciéndel dolorporparte del paciente. Se debe pedirala
persona que califiquelaintensidad del dolor,elmomento en que se
manifiesta(porlamafana, mientras duerme porlanoche, durante o
despuésdelejercicio)y suduracion.

Manejo del dolor

El objetivo delmanejo del dolor(33) es aliviarel dolorhastaun

nivel que permitauna calidad de vida aceptable. Cuando el dolor
seaunobstaculoimportante paraelmovimientoy la actividad,
untrabajadorde salud con conocimientos especializados en
eltratamiento del dolordeberealizarintervenciones parael
tratamiento deldolor,incluido eluso de medicamentos bajo
vigilancia estrecha, afin deintegrarlas enun plan de atencion
personalizada consolidado, que también puede incluirla derivacion
aservicios derehabilitacidon o cuidados paliativos. > 4.2.1,4.2.3

Las partesinteresadas delacomunidad, incluidoslos grupos de
personas mayores, también pueden brindar asesoramientoy apoyo
alas personas mayores que viven condolor, incluso mediante la
creacionde grupos de apoyo entre pares.

Entre lasintervenciones para el dolor estan las siguientes:

e autogestion,loqueincluye mantenerse fisicamente activo; aplicar
caloryfrio; cambiar de posturayreducirlas posturasinactivas;
manejar el estrés, incluso mediante técnicas de relajacién; dormir
bien;y modificarelpensamiento para centrarse mas enlos
pensamientos positivos;

e ejerciciosfisicos;

e terapias manuales como masajes, manipulaciony movilizacién
articular;

o terapiapsicoldgica,incluidalaterapia cognitivo-conductual;—>

. acupuntura;

e productosdeapoyo parafacilitarlamovilidad;y

¢ medicamentos como los antiinflamatorios no esteroideos,
que debenutilizarse con extrema precaucién debido alriesgo
sustancialmente mayor de efectos adversos gastrointestinales
y deinsuficienciarenal. Cuando seaabsolutamente
necesaria, laprescripcionrequiere una cuidadosa atencion
alos antecedentes médicos, larevision delamedicacion, un
seguimiento estrechoyuntratamientolo mas breve posible.

Dolorrelacionado conenfermedades graves

Eldoloresuno delos sintomas mas frecuentesy problematicos

que presentanlos pacientes conenfermedades graves. Se

deben proporcionar cuidados paliativos, incluso a quienes tienen
enfermedades potencialmente mortales, cronicas o progresivas
(porejemplo, demencia, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
insuficiencia cardiaca), para preveniry aliviar el sufrimiento mediantela
detecciontemprana, laevaluacidn correctay eltratamiento del dolor
y otros problemas. Puede sernecesario el alivio del doloren todaslas



n Capacidad locomotora

fases deunaenfermedad, nosoloalfinaldelavida. Sedebevalorar
aestos pacientes periddicamente, ya que puedenrequerir dosis
crecientes de analgesia conforme avanzalaenfermedad. = 4.2.3

Se debe ponderar el beneficio
del alivio deldolorconel
riesgo de efectos adversos

y sobredosis, que pueden

provocardepresionrespiratoria.

Parareducirlosriesgos
asociados conlos opiaceos,
esimportanterealizarun
seguimientoregular mediante
ladeteccidéntempranadelos
posibles efectos adversos.

Dolorrelacionado con afecciones musculoesqueléticas

Las afecciones musculoesqueléticas que deterioranla capacidad
locomotora suelen conllevar dolorcrénico. No siempre se encuentra
una causabioldgicaespecifica del dolor persistente. Porlo tanto,
laevaluacionholisticayla atencion personalizada desde una
perspectiva biopsicosocial abordan multiples factores que pueden
asociarse aldolor: los factores fisicos, como la fuerza muscular, la
amplitud de movimientoy laresistencia, y el bienestar psicoldgico,
como el afrontamiento deldolorylos aspectos sociales.

Lumbalgia crénica

Las personas mayores amenudo presentan dolorlumbar crénico
orecurrente (de mas de 3meses de duracion), ademas del dolor
provocado por otras afecciones musculoesqueléticas. El dolor
lumbar créonico provoca altos niveles de discapacidad y un efecto
pronunciado enlacalidad de vida. Dado que los trabajadores de
salud puedendiagnosticarenfermedades o lesiones estructurales
subyacentes enlas personas mayores (porejemplo, artrosis,

una fractura antigua), sujuicio clinicoy unenfoque integral son
fundamentales para diagnosticar el dolorlumbar primario crénico.
Enlas directrices de la OMS para el tratamiento no quirdrgico
delalumbalgia primaria cronica enadultos enentornos de
atencién primariay comunitaria (WHO guideline for non-surgical
management of chronic primary low back painin adultsinprimary
and community care settings) se recomiendan diezintervenciones
educativas, fisicas, psicoldgicas, farmacéuticasy con multiples
componentes (cuadro 6.1). Ademas de estasintervenciones,

debentenerse encuentalos productos de apoyo paralamovilidad.

6.5.3
Abordar las afecciones musculoesqueléticas

Las afecciones musculoesqueléticas, comolaartrosis, la osteoporosis
ylasarcopenia, puedendeteriorarla capacidadlocomotora.

Laartrosis es unaenfermedad articulardegenerativaque afectaa
laarticulaciény alostejidos circundantes. Causa dolor, hinchazon
yrigidezy puede provocar pérdidasimportantes de la capacidad
locomotora, reducirla participacién socialyla calidad de vida,

y aumentar el sufrimiento psicoldgico. Es mas frecuente enlas
rodillas, las caderas, lacolumnavertebraly las manos.

Cuadro 6.1
Intervenciones recomendadas parala
lumbalgia primaria crénica en adultos

Clase de intervencion Intervenciones

Intervenciones e Educaciéony asesoramiento
educativas estructuradosy estandarizados

Intervenciones Terapias o programas de ejercicio
fisicas estructurados

e Terapias conmicroagujas

o Terapiade manipulaciéonvertebral

* Masaje
Productos de apoyo para la movilidad

Intervenciones « Condicionamiento operante
psicoldgicas Terapia cognitivo-conductual

Antiinflamatorios no esteroideos*
Pimienta de Cayena tdpica (pimenton
picante, capsicum frutescens)

Intervenciones
confarmacos

Intervenciones con
multiples componentes

Atencion biopsicosocial
multicomponente

*Estarecomendacionnoincluye alas personas mayores.

MAS INFORMACION

&

WHO guideline for non-surgicalmanagement
of chronic primary low back painin adultsin
primary and community care settings.

OMS; 2023 (https://www.who.int/publications/i/

item/9789240081789).

Directrices de la OMS para el tratamiento no quirurgico
del dolorlumbar primario crénico en adultos en entornos
de atencidn primaria y comunitaria: resumen ejecutivo.
OMS; 2024 (https://www.who.int/publications/i/
item/9789240081789).
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La osteoporosis se caracteriza poruna bajamasa éseay un deterioro
estructural deltejido dseo, lo que aumentala propensidnalas
fracturas, especialmente delacadera,lacolumnavertebralyla
mufieca. La osteoporosis es mas comun enlas mujeres, amenudo
debido alos cambios hormonales traslamenopausia. Elconsumo de
tabacoyalcohol, eluso prolongado de esteroides, la deficienciade
calcioyvitaminaDy elbajo peso sonlos principalesfactores deriesgo.

La sarcopenia es una afeccion musculoesquelética progresiva que
conllevalapérdidade masay fuerzamuscular,lo que se asociaaun
aumento delosresultados adversos, como las caidas, las limitaciones
paralas actividades de lavida diariayla participacion social, la pérdida
deindependenciaylamortalidad. =7.5.1

6.5.4
Incontinencia urinaria > 3

Hay evidencia que demuestralarelacionentrelaincontinenciaurinariay
lamovilidad limitada (34), que puede afectarnegativamente el acceso
alinodoro. Sise detectaunapérdida delacapacidadlocomotora, se
debeevaluary tratarlaincontinenciaurinariacomo corresponda.

6.6

Evaluary abordar

el entorno fisico y social
6.6.1

Optimizar el entorno fisico para
reducir el riesgo de caidas

Parareducirelriesgo de caidas puede ser (til evaluary modificar el
entorno fisico. 24.2.5

6.6.2
Productos de apoyo

Los productos de apoyo paralamovilidad puedenmejorarla
independenciay seguridad de las personas mayoresy permitirles
viviren casa el mayortiempo posible. Los productos de apoyo para
lamovilidadincluyenandadores, rampas portatiles, barras de apoyo,
tablas de transferenciaysillasderuedas. - 4.2.2

Los productos de apoyo sirven para:

e ayudaralapersonaasentarse,levantarse o caminar;

e apoyaralapersonaparasermasindependiente ensus
actividadesbasicas delavida diaria;

e reducirelriesgo de caidas al caminar;

e proporcionaralaspersonas que nopuedencaminarunaforma
alternativa para desplazarse;

e ayudaralapersonaaaccederasuentorno(elhogarysus
alrededores),incluido elacceso alos serviciosde saludy sociales.

6.6.3
Cuidados y apoyo social >

Una personamayorconmovilidad limitada puede necesitarayuda
pararealizartareas delavida diariacomolavarse, vestirse, iralbafio
ysalirde casa. También puede sernecesario abordarlos desafios
delaccesoalaatencionde saludylaobtencién de medicamentos
(porejemplo,iralafarmacia)relacionados conlamovilidadreducida;
las personasacargo delcuidadoylaspartesinteresadasdela
comunidad deberan explorarformas alternativas de facilitar el acceso.

6.6.4
Apoyo a cuidadores >
Los cuidadores debenrecibirformacion sobre como ayudara

alguien amoverse de manera segura, protegiéndose al mismo
tiempo de posibleslesiones.

MAS INFORMACION

& Learning on TAP. OMS; 2025
(https://www.gate-tap.org/).
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Vitalidad
Esguema de atencion

| I 4

para abordar la nutricion
deficiente

La OMS utiliza el término vitalidad para describir los factores
fisioldgicos que contribuyen ala capacidadintrinseca de cada
persona. Entre ellos se encuentran el equilibrio energéticoy el
metabolismo, la funcién neuromusculary las funciones inmunitarias y
de respuesta al estrés del organismo (35). Con el envejecimiento se
producen cambios enla composicion corporal, ya que la masa grasa
sustituye alamasa muscular, y una nutriciéon inadecuada también
influye enla pérdida de masay fuerza musculares (sarcopenia).

El estado nutricional —incluidala hidratacién, uno de los factores clave
para lavitalidad— afecta significativamente ala salud, la capacidad
funcionaly la calidad de vida de las personas mayores. La alteracion
delafuncion bucodental puede afectar ala capacidad de masticacion
y de deglucidny, portanto, ala nutricion. En este manual se abordala
nutricion deficiente, centrandose enla desnutricion.

Puntos clave

Los agentes comunitarios de salud puedenrealizar facilmente
una evaluacioninicial del estado nutricional. Parahaceruna
evaluacion completa serequieren conocimientos especializados
y, porlo general, analisis de sangre.

Esimportante que las personas mayores tenganuna
alimentacion conun alto contenido de proteinas, paralo cual
deben consumiralimentosricos en proteinas disponibles
localmente.

No beberlo suficiente provoca deshidratacion. Hay que animar
y apoyaralas personas mayores paraque bebanlo necesario.

Aunque una alimentacién equilibrada, con cantidades
adecuadas, generalmente aportalasvitaminasylos minerales
que necesitanlas personas mayores, es frecuente encontrar
carenciasdelasvitaminas Dy B12.

Elsobrepesoylaobesidad sonimportantes factores deriesgo
de enfermedadesno transmisibles,y deben prevenirsey
controlarse mediante la alimentacidny el ejercicio.

Convertirlaalimentaciénenunaactividad social, comiendo
juntosencasaoengruposcomunitarios, puede animaralas
personas mayores acomer de formamas saludabley evitar el
aislamiento.
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Conindependencia del resultado:

Brindar asesoramiento en materia de saludy estilo
de vida, incluido el asesoramiento sobre la buena
nutricion, la hidrataciony los alimentos disponibles

localmente —> Alimentacién equilibrada que incluya
Promover la salud bucodental ( ) alimentos.ri.c’os en proteinas para
Vitalidad Realizar evaluaciones basicas con regularidad la dlesnutrl(:loln.% oz . .
Derivar a servicios de atencion primaria
Esquemade atencion para O
abordarla nutricion deficiente

.............................................................. 7\

NUTRICION DEFICIENTE > ﬁseo DE DESNUTRICION > ﬂTRICIéN NORMAL .
(oriesgo de desnutricion bajo) el estado nutricional
® Brindar asesoramiento dietético @ Brindarasesoramiento dietético personalizado . . o
personalizado Brindar asesoramiento sobre
@ Registrarlos patrones alimentarios y adaptarlos la hidrataciény los alimentos
® Proporcionar suplementos i disponibles localmente —> A By C pued
nutricionales orales* con una mayor ® Hacerunseguimiento estrecho del peso o + alud bucod | ( :ev;;uaf;eene”
ingesta de proteinas (400-600 kcal/d) @ Evaluarlaposibilidad de que haga ejercicios romoverla saludbucodenta cualquier orden)
( ) multimodales > ( ):
® Hacerunseguimiento estrecho de @ Considerarlos suplementos nutricionales orales*
laingesta alimentariay del peso

\_ \ \

el entorno fisico y social las enfermedades y los factores de riesgo
¢ Habitos alimentarios en el contexto social e Sarcopenia
o Necesidades de cuidadosy apoyo social e Trastornos gastrointestinales

(acceso, preparaciony provision de alimentos y bebidas) « Enfermedades bucodentales y problemas

¢ Necesidad de productos de apoyo para masticar o deglutir
(paracomery beber, protesis dentales)
« Necesidades de apoyo de las personas a cargo del cuidado Considerar posibles intervenciones 9
EJECUTAR
Considerar posibles intervenciones (3] ELABORAR Y DAR

\— deatencion \SEGUIMIENTO
e atencion

Consolidar las intervenciones, teniendo en cuentalosresultadosde A,By C



Vitalidad

Necesidad de capacitacidony
conocimientos especializados

Tratamiento de los signos y sintomas gastrointestinales
(por ejemplo, vomitos, diarrea o dolor abdominal
cronicos) (7.5.2)

Manejo de la nutricion deficiente en presencia
de enfermedades que afectan al metabolismo
(por ejemplo, cancer, insuficiencia cardiaca,
enfermedades respiratorias, disfuncion renal,
disfuncion hepatica, diabetes)

Asesoramiento nutricional personalizado para
las personas con desnutricion

Enfermedades bucodentalesy problemas para
masticar o deglutir (7.5.3)

Evaluar el estado nutricional >

Hay varias herramientas para determinar el riesgo de
desnutricién (estado nutricional normal o riesgo bajo de
desnutricién; riesgo medio de desnutricidn; y desnutricion
oriesgo alto de desnutricion) sin realizar un andlisis de sangre.
Porejemplo:

Mini nutritional assessment (MNA)
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0899900
798001713

Malnutrition universal screening tool (MUST)
https://www.bapen.org.uk/pdfs/must/must_full.pdf

Seniors in the community risk evaluation for eating
and nutrition questionnaire, version Il (SCREEN Il)
https://olderadultnutritionscreening.com/screentools/

Short nutritional assessment questionnaire 65+ (SNAQ65+)

https://clinicalnutrition.science/en/nrs/screenings/snaq 65-.html

e Intervenciones relativas a enfermedades y factores deriesgo —

Sarcopenia ® Considerarlarehabilitacién para mejorarla funcién muscular (7.5.1)
Trastornos gastrointestinales ® Manejarlas enfermedades (7.5.2)

Enfermedades bucodentales ® Tratarlas enfermedades bucodentales (7.5.3)

y problemas para masticar ® Asesoraracerca de la consistenciay la textura de las bebidas

o deglutir ylos alimentos (troceados, picados, enpuré) (7.5.3)

e Intervenciones relativas al entorno fisico y social >

Habitos alimentarios @® Fomentarlas comidas familiaresy sociales

en el contexto social enlacomunidad (7.6.1)

Necesidades de cuidados ® Organiza el apoyo para el acceso, lapreparacion

y apoyo social y la provisién de alimentosy bebidas (7.6.2)

Necesidad de productos ® Brindarasesoramiento respecto alaposicion adecuada
de apoyo y ayuda conla alimentacién (11.6)

Necesidades de apoyo ® Proveerproductos de apoyo paracomery beber

de las personas a cargo y prétesis dentales (7.6.3)

del cuidado

® Brindarasesoramiento sobre la preparacion de los alimentos,
la alimentaciony labebida (12.4)

9

La deshidratacion, “una cantidadinsuficiente de agua
enelcuerpo”, esuntrastorno frecuente enlas personas
mayores (36). Una de cada cuatro personas mayores que
viven enla comunidad o enun centro de cuidados alargo
plazo presenta deshidratacién poringestainsuficiente
(deshidratacién por beber demasiado poco)(37).
Esimportante fomentary apoyarlaingesta suficiente

de aguaen funcion de la capacidad de cada persona

y del contexto social.
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Asesoramiento en
materia de saludy estilo
de vida para fomentar
una buena nutricion

y salud bucodental

Nuestra culturainfluye en nuestra alimentaciény nuestraforma

de comer,y paramuchas personas comeresunacto social.
Porello, lascomunidadesylas familias, incluidas las personas
acargodelcuidado, puedendesempenarun papelclave enel
apoyo de unaalimentacién saludabley enlapromocion dela salud
bucodental. 2 3.1.3

Todaslas personas mayores, incluidaslas que estdnenriesgode
desnutricionola presentan, pueden beneficiarse del asesoramiento
enmateriade alimentacion saludable. Al brindar asesoramiento
sobre alimentacion saludable, incluidala hidratacion, esimportante
tenerencuentaquelas personas mayoresdeben atenersea
cualquier asesoramiento médico que se les haya dado, porejemplo,
lanecesidad derestringir ciertos alimentos o bebidas debido
aenfermedadesy afecciones subyacentes o alamedicacion
(interacciones entre los farmacosylos alimentos).

Para todas las personas mayores, esimportante lo siguiente:

e Higiene delos alimentos: mantenerlas manosy las zonas de
preparacionde alimentos limpias y los alimentos crudos y los
cocinados por separado, cocinar bien los alimentos, almacenarlos
adecuadamente y utilizar agua potable y limpia.

¢ Comerlosuficiente: comer cantidades mas pequenas con
mas frecuencia (5-6 veces al dia) siresulta dificilhacer comidas
copiosas.

e Lascomidasfamiliaresy sociales pueden serde granayuda,
sobre todo paralas personas mayores que viven solas o estan
socialmente aisladas.

e Loshidratos de carbono deben proceder principalmente de
cerealesintegrales, verduras, frutasy legumbres, y las grasas de
alimentos naturales o minimamente procesados como frutos
secos, semillas, frijoles, aceitunasy pescado azul.

e« Hidratacion: beberalmenos1,6-21(6-8 vasos o tazas) al dia,
conregularidad alolargo del dia. Entre las bebidas se pueden
considerarelagua, el té, el café, jugos de frutas, refrescos y sopas.
Otros liquidos procederan de los alimentos. La cantidad de liquido
debe aumentarse cuando haga mucho calor o enlugares calurosos.

e Realizaractividadfisica, lo gue permite incorporar proteinas a
los musculosy abrir el apetito, y ayuda a preveniry controlar el
sobrepesoylaobesidad. =

e Exposicidénseguraalaluzsolar paraque la piel produzca vitamina D.
Es posible que la vitamina D de los alimentos no sea suficiente
para que las personas mayores mantengan unas concentraciones
Sptimas.

e Promoverlasalud bucodental( ,pagina77).

e Enlaspersonas mayores consobrepeso uobesidad, limitarla
ingesta de energia procedente de grasas totalesy azdcares libres
y aumentar el consumo de frutas y verduras, legumbres, cereales
integralesy frutos secos.

e Enelcasodealgunas personas mayores, como las que tienen
incontinencia urinariay movilidad limitada, puede ser beneficioso
evitar que vayan al baiho con frecuencia porlanoche. En estos
casos, se podria reducirlaingesta de liquidos porla tarde.



Vitalidad

Enel caso delas personas mayores con (posible) desnutricion:

e Asesorarsobre qué comeryenquécantidad. Siunapersona
presentadiabetes o disfuncidnrenal o hepatica, debe consultar
aunprofesional de salud paraque le asesorerespectoala
alimentacion.

e Animaraquellevenenunatablaunregistrodiario delosalimentos
ylasbebidas consumidos, tanto enlas comidas como entre
comidas. Esto puede ayudaratenerunabuenaalimentaciényuna
hidrataciénadecuada.

Ademads de organizarreuniones comunitarias para ofrecer
asesoramiento nutricional, las partesinteresadas delacomunidad
tambiénpueden apoyarunanutricién saludable fomentandola
comidacomo acto socialy organizando clubes de almuerzoy otras
reuniones comunitarias periddicas enlas que se ofrezca una comida.
Podrian colaborarconlas autoridadeslocalesy otrasinstancias para
seleccionar pequenos terrenos que puedan utilizarse para huertos
comunitarios, y las personas mayoresy las familias que ya cultivan
alimentos podrian organizarse entre siparaintercambiarexcedentes
afindetenerunaalimentacion masvariada.

Promocion de la salud bucodental

La OMS define la salud bucodental como el estado de la
boca, los dientesy las estructuras bucofaciales que permite
alas personas realizar funciones esenciales como comer,
respirary hablar. Abarca dimensiones psicosociales, como
la confianza en simismo, el bienestary la capacidad de
socializary trabajar sin dolor, incomodidad niverglenza.
Una higiene bucodental deficiente es un factor de riesgo de
enfermedades bucodentales, que afectan negativamente
alaingesta de alimentos. Las enfermedades bucodentales
también se asocian afactores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares, en particular la diabetes mellitus. Las partes
interesadas de lacomunidad pueden brindar el siguiente
asesoramiento:

e Cepillarselos dientes dos veces al dia con pasta dentifrica
fluorada (1000-1500 ppm)y agua potable después del
desayunoy antes de acostarse. Para quienes no tienen
dientes, se aconseja cepillarlas encias y lalengua conun
cepillo de dientes suave dos veces al dia, a fin de eliminar
losrestos de comiday las bacterias.

e Asesoraracercade lahigiene de la protesis dental,
siprocede.

e Limitarelconsumo de azlcares libres.

e Abandonarel consumo de cualquier forma de tabaco,
incluida la masticacion de tabaco junto con nueces de
arecay hojas de betel.
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Vitalidad

Atencionde salud en
la comunidad para
abordarla desnutricion

Alimentacidnrica en proteinas

Simediante una evaluacion ICOPE basica se determina que unapersona
mayor puede estardesnutrida, y no se dispone inmediatamente de

una evaluaciondetallada, los agentes comunitarios de salud pueden
brindarle apoyo mediante orientacion sobre laalimentacionrica

en proteinas. Estas son necesarias para el crecimiento de célulasy
tejidosy favorecenla contracciony el movimiento muscular, asicomo
las funciones digestiva e inmunitaria. Una dietarica en proteinas es
importante paralas personas mayores desnutridas, ya que lacapacidad
delorganismo para absorber proteinas disminuye conla edad.

Paraunapersonamayorcondesnutricion, serecomiendaunaingesta
de proteinas de 1,0-1,2 g porkilo de peso corporal. Una personaque se
estarecuperando de unadisminucion de peso, de algunaenfermedad
agudaodeuntraumatismo puede necesitarhastal,5gporkilode peso
corporal. También se debe proporcionar orientacién sobre elaumento
seguro de la actividad fisica, ya que esto permite que las proteinas se
incorporenal musculoy aumenta el apetito.

Entre los alimentosricos enproteinas (> 20 g por 100 g) se encuentran
laslegumbres —como cacahuetes, frijoles, lentejas, guisantesy otras
legumbres secas—, las semillas, los cereales, los granos, el queso, la
carneyelpescado. Los agentes de salud comunitarios pueden utilizar
unatabla de composicion delos alimentos para determinar cuéles son
los alimentoslocales con gran contenido de proteinasy micronutrientes
(https://www.fao.org/infoods/infoods/tables and databases/
faoinfoods databases/en/). Aunque algunaslegumbres secas tienen
un contenido proteinico similaral de las fuentes animales de proteinas,
cuando se cocinanno soncomparables. Dadaladiversidad dela
disponibilidad de los diferentes gruposy tipos de alimentos, asicomo
delas practicasy gustos culturales, elaborarunalista de alimentos
locales puede serUtil para que las personas mayores accedana
alimentoslocalesricos en proteinas.
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Vitalidad

el estado
nutricional

Elestado nutricionaly el riesgo de desnutricion deben
detectarse mediante una evaluacion detallada utilizando
herramientas disponiblesy validadaslocalmente.

Lamayoriadelasherramientas de evaluacién nutricional (38) buscan
obtenerlos siguientes datos:

e ingestadealimentosyliquidos;

o pérdidadepesoreciente;

e movilidad;

e estréspsicoldgicooenfermedadesagudasenlos Ultimos tiempos;
¢ problemasmentales;

e situacionhabitacional.

Tambiénregistran:

e peso;

e estatura;

¢ indicedemasacorporal (IMC - kg/m?);

e perimetrobraquialy perimetro delapantorrilla.

Una deficiencia de micronutrientes; vitaminas comola A, laB12ylaD;
minerales como el hierroy el calcio, o acido félico puede causar

enfermedadesy trastornos de salud comola anemiay la osteoporosis (39).

Mediante un andlisis de sangre se pueden detectar carencias especificas
devitaminasy minerales a fin de orientar las intervenciones nutricionales.
Estas carencias se pueden tratar mediante suplementos orales o
inyecciones de nutrientes especificos.

Eneste esquemade atenciénse describentres caminos diferentes
enfunciondelriesgode desnutricién. Enelcaso delas personas cuyo
estadonutricional se considere normal (bajo riesgo de desnutricion),
sedebe evaluarlapresenciade enfermedadesy factores deriesgo,
asicomo elentornofisicoy social.

También hay que verificarlosresultados de laevaluacidon basica
relativos a otros dominios de la capacidadintrinseca vinculados, como
lamovilidadlimitadaylos sintomas depresivos, y sellevard acabouna
evaluaciénencasonecesario. > ¢ 10

Composicion corporal y envejecimiento

Normalmente, lamasa musculartiende a disminuir a partirde los
60 afos. Tanto una alimentacidoninapropiada como una actividad
fisicainadecuada conllevan auna pérdida de masamusculary de
fuerza. El peso corporal puede disminuir, o puede mantenerse
igual,lo que oculta estos posibles cambios perjudiciales.

Eluso del IMC en personas mayores tiene limitaciones: por
ejemplo, ladisminuciénde la estaturapuede deberse aun
aplastamientovertebraly a alteraciones posturales. Una persona
mayor con desnutricion puede haber perdido tejido corporal
magro crucialy aun asimantener el IMC en elintervalo aceptado,
oinclusoenlacategoria de sobrepeso, debido alaumento dela
masa grasa.

Losindicadores antropomeétricos indirectos de lanutricion
deficiente, como el perimetro braquialy el perimetrodela
pantorrilla, son herramientas sencillasy practicas. Los datos
disponiblesindican que un perimetro braquial de 23,5-25,0cm
enelbrazono dominante puede utilizarse para detectarelriesgo
de desnutricion en adultos enlacomunidad (40) (47) (42).

Untrabajadorde salud capacitado puede evaluarlafuerzay
funcién muscularesyla desnutricién conunaherramienta para
medirlafuerza de prensién, como undinamémetro de mano, de
estardisponible. Estaherramientamide lafuerzaconqueuna
personapuede apretarlaconunamano. Silafuerzade prensiones
baja, quiere decir que se necesita ejercicioy una alimentacién con
mayor contenido de proteinas.
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Deshidratacion

La deshidratacion (43) se asocia aresultados adversos en materia de
salud —como infeccion urinaria, insuficiencia renal, estrefiimiento,
sindrome de confusién mental agudo (delirium)y deterioro
cognitivo— y tiene multiples causas y factores determinantes, como
la disminucién de la sensacion de sedy de las reservas de liquidos
relacionada conlaedad, la diabetes no controladay la disfuncion
renal. El deterioro cognitivo, las dificultades para deglutir, la pérdida
de movilidad, laincontinencia urinariay la dificultad para alimentarse
también pueden limitarlaingesta de agua de una persona mayor. Una
persona mayor conincontinencia urinaria puede elegir activamente
limitar laingesta de liquidos si piensa que esto le ayudara a controlar
suincontinencia urinaria. Algunos medicamentos, como los diuréticos
yloslaxantes, pueden favorecerla pérdida de liquidos; por otra parte,
las personas mayores también pueden ser especialmente vulnerables
alafiebre, la diarreaylos vomitos, que provocan deshidratacion.

Los trabajadores de salud pueden:

e Buscarsintomas de deshidratacién, como sequedaddeboca,
labiosylengua, ojos hundidos, estrefiimiento, miccion menos
frecuente, taquicardia, cefaleas, debilidad, confusidony mareos,
aunqgue es posible que una personamayorno presente los
signos o sintomas clinicos caracteristicos (44).

e Asesoraralapersonamayor(yalaspersonasacargodel
cuidado) paraquellevenunregistro del consumo de liquidos,
incluidos elagua, losjugos de frutaylassopas.

e Determinarunametaindividualizada de ingesta diaria de liquidos.

Estadebeserdealmenos1,6 -21(6 - 8vasos otazas)cuandono

existan condiciones clinicas que requieran adoptar otros criterios
ytenerencuentafactores ambientales, como eltiempo caluroso.

e Animaralapersonamayor(yalaspersonasacargodesu
cuidado)atenersiempre unaprovisiénde liquidos de suagrado
preparados delaformaque masle guste, y a utilizar productos
queleayudenabeber(porejemplo, recipientesligeros, pajitas
y cucharas) cuando seanecesario.

e Hablarconlapersonamayory ayudarla a controlarlaincontinencia
urinaria, de modo que pueda beber adecuadamente. 5 (13

Obesidad

Laprevalenciadelaobesidad enlas personas mayores esta
aumentando entodo elmundo (45). Laobesidad se asociaa
multiples enfermedades crénicas, incluidaslasECVy el cancer, asi
como alapérdidade capacidadlocomotoray de calidad devida.
Enelcasodelas personas mayores, los beneficiosdelapérdidade
peso debensopesarse frente alosriesgos, como lapérdidade masa
muscular, que puede agravarla sarcopeniay aumentarelriesgo de
fracturas. Promover un estilo de vida saludable (nutricién, actividad
fisica) es fundamental para mantenerla masamuscularyladensidad
dseadurante cualquierrestriccién caldrica. 2 3.1.3

Los trabajadores de salud de los establecimientos de atencion
primariadeben:

e Evaluarperiddicamente el pesoyla estaturade las personas
mayores.

e Brindarasesoramiento sobre alimentaciony estilo de vida
saludables.

e Darseguimiento alos factores deriesgo de ECVy manejarlos
(= 3.1.4), asicomo evaluar la presencia de comorbilidades,
incluidos los problemas de salud mental.

e Cuando se diagnostica que una persona tiene sobrepesou
obesidad:

- proporcionar servicios de salud para controlar la obesidad,
lo queincluye laintervencion dietética, el ejercicio fisicoy
medidas médicas cuando esténindicadas;

- evaluarparadetectarlapresencia de diabetes;

- derivaraun especialista en dietética, de estar disponible.


https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight

Vitalidad

la desnutricion

Lasintervenciones nutricionales deben proporcionarse siempre
como parte de un planintegral de atencidn personalizada que

aborde las enfermedades subyacentes (por ejemplo, enfermedades
gastrointestinales o bucodentales, neoplasias malignas)y los
factores que contribuyen a que la nutricion sea deficiente, junto con
intervenciones que aborden otros ambitos de la capacidadintrinseca.
Entre estos factores figuran las deficiencias sensoriales (disminucion
delos sentidos del gustoy del olfato), una salud bucodental deficiente,
como problemas de masticaciony dificultades para deglutir, el
aislamiento social, la soledad, los ingresos bajos y las enfermedades
cronicas de larga duracién. Algunos medicamentos también pueden
interferir con el gusto o el olfato o provocar nduseas y vomitos.

Ademas de una dietarica en proteinas, existen otras multiples formas de
manejar la desnutricién, como el asesoramiento nutricional con control
delpeso, el ejercicio multimodal y los suplementos nutricionales orales.

Suplementos nutricionales orales: puntos clave

La comida eslo primero. Amenos que se necesiten suplementos nutricionales orales conurgencia,
primero hay que intentar mejorar la alimentacion, sifuera posible, e incrementar la frecuencia de las
comidas.

Los suplementos nutricionales orales se suman ala comida; no deben sustituirla. Una persona que tome
suplementos nutricionales orales debe entender que es necesario seguir comiendo tan biencomo sea
posible.

Esnecesario darinstrucciones sobre cédmo mezclarlos suplementos nutricionales orales,
qué cantidad tomar cadavezy cuando tomarlos.

Los suplementos nutricionales orales deben tomarse entre comidas, no durante estas.

Las personas mayores suelen necesitar apoyoy estimulo continuos (de los familiares, las personas a
cargo del cuidadoy los trabajadores de salud) para seguir tomando los suplementos nutricionales orales.

También pueden cansarse del sabory la textura de un tipo determinado de suplemento nutricional oral.
Se pueden utilizar suplementos de diversos sabores, de estar disponibles.

Hay que vigilar estrechamente el peso y registrarlo periédicamente.

Loideal es dejar de tomarlos suplementos nutricionales orales cuando haya pasado el riesgo de
nutricion deficiente y cuando la alimentacion proporcione una nutricién adecuada.

Riesgo de desnutricion

Paraprevenirla desnutricion, los trabajadores de salud pueden brindar
asesoramiento dietético personalizado, conun estrecho seguimiento
delpeso.Debenempezar porregistrarlos habitos alimentarios

(tiposy cantidades de alimentos, incluidoslos liquidos, y frecuencia
deingestion)y después adaptarlos alas preferencias culturales o
individuales delapersonaafinde aumentarlaingestadelas proteinasy
los nutrientes necesarios. Siuna persona mayoresincapazde aumentar
suingestadealimentos, incluidaslas proteinas, se debe considerarla
posibilidad de que tome un suplemento nutricional oral ( ).

Cuando se determina que existe riesgo de desnutricion, esimportante
considerartambién el ejercicio multimodal, ya quelanutriciony el
ejercicio sonfactores clave paramantenery mejorarlafuerzayla
funciénmusculares. Unaporte calérico adecuadoyunaingesta
apropiadade proteinas aumentarala eficacia de los programas de
ejercicio multimodal.—>

Nutricion deficiente

Enlos casos de nutricion deficiente, los trabajadores de salud

deben brindar de inmediato asesoramiento dietético personalizado
(asesoramiento nutricional) y evaluary manejarlos factoresimplicados.
Un trabajador de salud con conocimientos especializados (por ejemplo,
un dietista) debe realizar una evaluacion detallada del estado nutricional,
ofrecerasesoramiento dietético personalizado y prescribir suplementos
nutricionales orales, si es necesario y estan disponibles.

Los suplementos nutricionales orales pueden proporcionar proteinas
adicionales de alta calidad, caloriasy cantidades adecuadas de
vitaminas y minerales cuando se detecta una deficiencia. Hacenfalta
conocimientos especializados para elaborarun plan de toma de
suplementos nutricionales orales que se adapte alas necesidadesylas
limitaciones fisicas y psicoldgicas de la persona. La evaluacion permite
elegirel mejor método de suplementacion, ya seamediante alimentos
ricos en nutrientes, suplementos vitaminicos o minerales, o mediante
productos comerciales especializados o formulaciones nutricionales no
comerciales (46)(47). Los suplementos nutricionales orales Unicamente
debenrecetarse cuando la persona no consuma suficientes calorias o
alimentos comunes de alto contenido caldrico y nutritivo, o bien cuando
los suplementos nutricionales orales sean una estrategia temporal que se
suma alos alimentos comunes a fin de aumentarlaingesta caldrica. Los
agentes de salud comunitarios pueden apoyar a las personas que utilizan
suplementos nutricionales orales y darles seguimiento ( ).
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Vitalidad

las enfermedadesy los
factores de riesgo asociados

Sarcopenia

Lasarcopenia—estoes, lapérdidade masay fuerza musculares—,
que provoca unadisminucién de la funcién muscular, puede requerir
intervenciones de rehabilitacidon que incluyan un tratamiento
nutricional centrado enlaingesta de proteinas. 2 4.2.1,

Trastornos gastrointestinales

Enlavejezpuedenverse afectadas todas las funciones del
sistema gastrointestinal, como el movimiento de los alimentos,
lasecrecionde enzimasyhormonas, la digestionylaabsorcién.
Las enfermedades gastrointestinales sonunade las causas
comunes delapérdidade pesoinvoluntaria (48). Mediante la
exploracidn fisicaylaanamnesis se pueden detectarafecciones
gastrointestinales comunes, como el estrefimiento, la diarrea,
las enfermedadesinflamatoriasintestinalesy la Ulcera péptica;
se debe proporcionar tratamiento parala enfermedad.

Enfermedades bucodentales y problemas
para masticar o deglutir

Las enfermedades bucodentalesylos problemas de masticacion
odegluciénafectan considerablemente al estado nutricional.

Las principales enfermedades bucodentales sonlacaries dental,
laenfermedad periodontal (encias), el edentulismo (pérdida dental
total)yelcancerbucal (49). Amenudo se piensa erroneamente que una
parteinevitable del envejecimiento esla pérdida de dientes, algo que
esta socialmente aceptado en muchas culturas. Sinembargo, puede
ser psicoldgicamente traumatica, socialmente perjudicial y afectar
negativamente ala capacidadintrinsecay alacapacidad funcional.
Lamayoriadelas enfermedades bucodentales pueden prevenirse con
elautocuidado ,pagina77)yconelaccesoaserviciosde
salud bucodental adecuados.

Los trabajadores de salud de los establecimientos de atencion primaria
puedendetectarlas enfermedadesy afeccionesbucodentalessi
preguntansobre:

o ladificultad paracomeromasticaralimentos;
o ladificultad paradeglutiralimentos o bebidas;

e elnumerodedientesnaturalesrestantes(lapresenciade menos
de 20 dientes naturales se correlaciona conpeoresresultados);

e lascariesdentales;
e elsangradodelasenciasdurante el cepillado;
e lapresenciadesequedaddeboca;

e lapresenciadedolor,inflamacidn o alguna llcera que no cicatriza.

Lasenfermedades bucodentales puedensertratadasenun
establecimiento de atencidn primaria poruntrabajadorde salud
capacitado, conforme alasnormasyregulacioneslocales, porejemplo,
tratando la caries dental, procediendo ala obturaciontraslaextraccion
deunapiezadental cariaday tratando laenfermedad periodontal con
solucidnsalinao conunenjuague bucal antiséptico. Sinembargo,
laevaluacidny elmanejo posteriores requieren que se derive ala
personaaun profesional de salud con conocimientos especializados
(porejemplo, dentista, auxiliar de odontologia, higienista).



Vitalidad

Las dificultades para deglutir (disfagia) comprenden los problemas
que se producen durante el paso de sdlidos o liquidos de laboca

al estdbmago, como al succionar, masticary morder, manipular
lacomidaenlaboca, salivary deglutir. Entre las complicaciones
graves de los problemas de deglucién se encuentran la aspiracion,
la deshidratacién o la pérdida de peso. Estas dificultades

pueden deberse a una serie de afecciones mas frecuentes enlas
personas mayores, como la disfuncion esofégica, el accidente
cerebrovascular, la enfermedad de Parkinsony la demencia.

El asesoramiento debe referirse, entre otras cosas, alaimportancia
de teneren cuentala consistenciay textura delos alimentosy bebidas
para facilitar la degluciény reducir el riesgo de atragantamiento

o aspiracion.

Parafortalecerlos musculos de la degluciény mejorarla
coordinacién del mecanismo de deglucion se puede proporcionar
entrenamiento, como ejercicios de masticacion, cantoy
pronunciacion rapida de palabras para el mantenimiento de los
musculos peribucales. Se pueden darinstrucciones para hacerun
masaje de las glandulas salivales a fin de estimular la produccion
de saliva. Siuna persona mayor tiene un problema de deglucién
importante, hay que derivarla a servicios de rehabilitacion, siestan
disponiblesy son accesibles. - 4.2.1

Dentaduras postizas

Las dentaduras postizas son estructuras extraibles con dientes
postizos se colocan sobre las encias para sustituir los dientes

que faltany eliminarlos posibles problemas causados porlas
mellas. Las protesis dentales pueden ayudar a prevenir problemas
de alimentacion, la desnutricion subsiguiente y problemas del
habla. También pueden mejorar la confianza de la persona en si
misma, al cambiar su aspecto. Los profesionales de la salud con
conocimientos especializados, como dentistas y técnicos dentales,
pueden tomar medidas de laboca del paciente parahacerlas
protesis dentales y pueden ajustarlas. También pueden brindar
asesoramiento sobre cémo usarlas, limpiarlas y cuidarlas.

Es necesario revisarlas con regularidad, también en cuanto a su
ajuste, sobre todo si el peso de la persona estd cambiando.

el entorno fisico y social

Habitos alimentarios
en el contexto social

Hacer de lacomida una actividad social puede tener un efecto positivo,
no solo entérminos de nutriciony estado de hidratacion, sino también
desde el punto de vista psicoldgico, pues ayuda a fomentar el sentido
de pertenenciay a prevenirla soledad.

Las personas a cargo del cuidadoy las partes interesadas de la
comunidad pueden ayudar a superar los obstaculos que afectanalos
hébitos alimentarios sociales de las personas mayores organizando
comidas en entornos sociales, por ejemplo, proporcionando
alimentos enreuniones o actividades y fomentando que las familias
comanjuntas. Las organizaciones comunitarias pueden propiciar el
acceso aopciones alimentarias mas saludables (por ejemplo, a través
de huertos comunitarios o mercados comunitarios de alimentos).

Cuidados y apoyo social >

Los cuidadosy elapoyo social delas personas mayores con
desnutricion o deshidratacidn, o conriesgo de presentarlas, pueden
abarcarelaccesoacomidas preparadasy listas paraconsumir,laayuda
paracocinary el suministro de bebidas, incluidalarecolecciéon de agua.

Siunapersonamayorolapersonaacargo del cuidado tienen
dificultades paraaccederalos alimentos, las partesinteresadas de
lacomunidad pueden ayudar organizando entregas de comestibles
y proporcionando asesoramientoy apoyo financiero. Siunapersona
mayor tiene dificultades para alimentarse, también se le puede
ayudaracolocarse debidamente enlamesay a alimentarse.
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Productos de apoyo

Las ayudassencillas paracomerybeberpuedenserviralas personas
condebilidad o malacoordinaciénacomerybeberde forma
independiente.

Los agentes comunitarios de salud pueden determinar cuando
pueden ser Utiles estos productos de apoyo sencillos. Las protesis
dentales también pueden ser necesarias en caso de pérdida de
dientes, para solucionarlos problemas de alimentacion. Se puede
acceder a una capacitacion sencilla sobre cémo encontrary proveer
productos de apoyo para comery beber.

Apoyo a las personas a cargo del cuidado - 12

Las personasacargodelcuidado debenteneraccesoa
asesoramiento sobre laimportancia dela hidrataciony sobre cémo
prepararlacomidaparalas personas mayores, incluyendo alimentos
mas blandos silesresulta dificilmasticar o deglutir. También se les
debe proporcionarinformaciéon sobre como ayudaralapersona
mayor a alimentarse.

Las personas acargo del cuidado debenrecibirinformacién sobre
qué esperaralfinaldelavida.Lareduccidndelaingestade comiday
bebidaesnormalenlafase finalde unaenfermedad grave.

Las personas a cargo del cuidado pueden encontrar esto dificil,
yaquelagente suele expresar su carifio a través de lacomida.

Se debe proporcionarinformaciony apoyo, incluidalaayudaalas
personasacargo del cuidado, paraque encuentren otras formas de
demostrar su carifio,como el cuidado bucodentaly dela piel.

Tenerunaalimentacion saludable también esimportante parala
personaacargo delcuidado, pero estapuede descuidarsu propia
alimentacion, sobre todo sise siente abrumada o estresada por
supapel de cuidadora. Siuna personamayornecesita ayuda para
alimentarse, lapersonaacargo del cuidado puede centrarse en
elloenlugarde comerydisfrutarde supropiacomida. Compartir
las comidas conlafamiliaolos amigos puede ayudar, ya que otras
personas estarandisponibles para prestarapoyo.


https://www.gate-tap.org/

Vision
Esquema de atencion

para abordarlas
deficiencias visuales

Lavistaesunelemento fundamental de lacapacidadintrinseca, ya
que permite alas personas moverse e interactuarconotrasy con
elentorno. Alrededordel 80% de las deficiencias visuales de lejos
y el 67% de las deficiencias visuales de cerca se dan en personas
de 50 aflos o mas (50). La hipermetropia (presbicia), las cataratas,
elglaucomayladegeneracion macularrelacionadaconlaedad
sonenfermedades oculares frecuentes enlas personas mayores.

Las deficienciasvisuales afectan gravemente alacalidad deviday
se asocian adepresion, deterioro cognitivo, ansiedad, aislamiento
socialy mayorriesgo de caidas. Pueden causar dificultades
paramoverse con seguridad, mantenerrelaciones familiares

y otrasrelaciones sociales, mantenerla capacidad de trabajar

y asegurarse unosingresos, y de accederalainformacion.

Puntos clave

Conunasimple tabla optométrica, los agentes comunitarios de
salud puedenrealizaruna evaluacién basica de las deficiencias
visuales.

Lamayoria delos casos de deficienciavisualy ceguera pueden
prevenirse mediante ladeteccidntempranay el tratamiento
oportuno delas enfermedades oculares.

Conlas gafas se suele corregirla pérdida de visiéonde cercao
delejos.

Los productos de apoyo, como lupasy bastonesblancos,
puedenayudaralas personas condeficienciasvisuales que no
pueden corregirse con gafas.

Las modificaciones delentorno, como unamejoriluminacion,
pueden contribuiramejorarla capacidad funcional de las
personas mayores condeficiencias visualesy prevenirlas
caidas.

Las partesinteresadas delacomunidad puedenapoyaralas
personas mayores con deficiencias visuales mediante el mapeo
ylaauditoriadelentornolocalylacreacionde grupos de apoyo
entre pares.



Vision
Esquema de atencion

para abordarlas
deficiencias visuales
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Consolidar las intervenciones, teniendo en cuenta los resultadosde A,By C

Conindependencia del resultado:
Brindar asesoramiento sobre saludy estilo de

vida, incluido el cuidado de los ojos y lavista = 2.1 Proveer gafas de lectura
. y hacer el tamizaje de
Realizar evaluaciones basicas conregularidad la hipertension arterial por

deficiencias visuales > g 2
Derivar a servicios de atencion

O primaria

/ EVALUACION
Evaluar

las deficiencias visuales 'y (DEI\AE';LQDA)
las enfermedades oculares (@ 2 (A By Cpueden

evaluarse en
@ Manejarlas enfermedades oculares comunes - 8.4.1 cualquier orden)

© Derivar parauna atencioén integral visual y ocular
e Tratarlas enfermedades oculares
e Manejarlas deficiencias visuales

k e Revisary ajustarla graduacién de las gafas

AN
/

Revaluar

Evaluar Evaluar
el entorno fisico y social las enfermedades y los factores deriesgo
« Necesidad de productos de apoyo para la baja vision « Hipertensiony diabetes
* Necesidad de adaptar el hogary su entorno « Uso de corticoesteroides
(riesgo de caidas)
« Necesidades de cuidados y apoyo social @ Considerar posiblesintervenciones @e

(actividades de la vida diaria, participacién social)
o Necesidades de apoyo de las personas a cargo del cuidado

® Considerar posiblesintervenciones @e EJECUTAR
ELABORAR Y DAR

un plan
de atencion SEGUIMIENTO




@e Intervenciones relativas a enfermedades y factores deriesgo > 3.5

Hipertensiony diabetes —t ® Manejo delos factores deriesgode ECV (8.5.1)
® Revisiénanual delaretina(8.5.1)

Uso de corticoesteroides -t ® Revision periddica de la prescripcion de corticoesteroides(8.5.2)
® Examen periédico de los ojos y lavista (8.5.2)

(9
Evaluar las deficiencias visuales y las

enfermedades oculares comunes - 2.3

La capacidad de una persona parareconocer
odistinguir claramente un objeto ounaletraauna
distancia determinada (agudeza visual) se mide conuna
tabla optométrica conla E giratoria. La evaluacion de la
agudeza visual es una medida clinicaimportante alahora
de evaluarlos defectos de refraccion.

Parallevar a cabo esta evaluacion, se necesita un espacio
conbuenailuminaciény suficientemente grande

como para que ladistancia de prueba sea correcta
(porejemplo, 3m paralavisionde lejosy 40 cmpara
lavision de cerca).

Silapersonaya lleva gafas, laagudeza visual se examina
conellas puestas.

Las enfermedades oculares comunes, como el ojo rojo
(ojoinyectado ensangre), las alteraciones de las pestafias,
la conjuntivitis y la sequedad ocular, pueden evaluarse mas
afondo examinando conunalinterna el aspecto de la parte
exterior del 0jo, los parpadosy las pestafas.

@e Intervenciones relativas al entorno fisico y social > 2.6

Necesidad de productos de apoyo ——> @ Proporcionar productos de apoyo para la baja vision (6pticos y de otro tipo)(8.6.1)

y sus alrededores de caidas (4.2.5)
® Asesorarrespecto al uso de objetos domésticos conletramas grande
ylegible (8.6.2)
Necesidadesdecuidados -, @ Proporcionarapoyo para las tareas de la vida diaria, oportunidades de
y apoyo social participacion social (8.6.3)
® Proporcionarapoyo psicosocial (8.6.3)

Necesidadesde apoyodelas ————> @ Brindar asesoramientoy capacitacion, incluida la adaptacion de
personas a cargo del cuidado lacomunicacién (8.6.4)

Necesidad de adaptar el hogar : ® Optimizarel entorno fisico (hogary alrededores) para reducir el riesgo

> Parte exterior del ojo
Defectos de refraccion :

Los defectos derefraccidonno corregidos sonla Parpado superior
causamas comun de deficiencia visual en todo el
mundo. Los defectos de refracciéon se producen
cuando la forma del ojo impide que la luz se enfoque
directamente enlaretina, con la consiguiente vision
borrosa. Los tipos mas comunes de defectos de

refraccién son la miopia (deficiencia visual de lejos), Conducto

la hipermetropia (deficiencia visual de cerca), lagrimal Pérpado
la presbicia (deficiencia visual de cercarelacionada Cérnea inferior
conlaedad)y el astigmatismo (visiéon borrosa a (capatransparente Conjuntiva

cualquier distancia). situada sobre la parte

coloreada del ojo [iris])

Pupila

Pestafias
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Vision

Asesoramiento sobre
saludy estilo de vida
para fomentar el cuidado
de los ojos y lavista

Los agentes comunitarios de saludy otras partesinteresadas de
lacomunidad pueden asesorar atodaslas personas mayores,
incluidaslas que pueden tener deficiencias visuales, parafomentar
elcuidadodelos ojosylavista, lo que abarca:

Para todas las personas mayores:

¢ Abordarconceptos erroneos comunes, como que la deficiencia
visual forma parte del proceso normal de envejecimiento.

e Considerarlaimportancia delmanejo delos factores deriesgo
de deficienciavisual, como la diabetes, la hipertensidny eluso
de corticoesteroides.

e Sometersearevisionesoculares periddicas conun trabajador
de saludy pedirasesoramiento en caso de presentaralgun
problema.

e Hacerdescansosregulares cuando serealicenactividades
querequieren utilizarlavisiéon de cerca,como eluso de
dispositivos electronicos (teléfonos, tabletas, etc.), lalectura
ylacostura.

e Limitarlaexposicidnalosrayosultravioleta, utilizando gafas de
soly sombreros.

¢ Lavarselasmanosconregularidad, evitar frotarse otocarselos
ojosy utilizar inicamente jabdn suave paralavarse los parpados.

o Dejarde fumar, ya que eltabaco aumenta elriesgo de enfermedades
oculares (porejemplo, cataratas, degeneracion macular).

Para personas mayores con (posibles) deficiencias visuales:
e Comooptimizarelhogary sus alrededores parareducirelriesgo
de caidas, utilizandolailuminacion, el contraste ylos colores.

e Seguirelasesoramiento sobre comoy cuando utilizar gafas,
porejemplo, sile handicho que las necesita paraleer.

Atencion comunitaria
de salud para tratarlas
deficiencias visuales

Provision de gafas de lectura

Simediante una evaluacion ICOPE basica se detectaque una
personamayor puede tener problemas de visiony no se dispone
inmediatamente de una evaluacidn detallada (de enfermedades
oculares, anomalias externasy problemas de vision), los agentes
comunitarios de salud pueden serde ayuda. Pueden facilitarel
acceso agafasdelecturalistas parausar, cuando estén disponibles,
paralas personas condeficienciasvisuales de cerca. Apartirdelos
50 afios, es muy habitual que surjan dificulades paraleeroverde
cerca. Las gafas delecturapuedenserunasolucion eficazyrapida
para corregirlapresbicia (deficienciavisual de cerca), pues hacen
quelos objetos cercanos parezcan mas grandes.

Hay gafasdelecturalistas parausarde bajo costo, condistintos
aumentos (+1,00,+1,50,+2,00,+2,50, +3,00). Las gafas delectura
pueden prescribirse de varias formas. Un método muy utilizado consiste
enconsiderarlaedaddelapersonayaplicarelmétodo de pruebay error.

Grupo etario Potencia delaslentes
de las gafas de lectura

De +1,00a+2,00 dioptrias
De +2,00a+3,00 dioptrias

De40amenosde 50 anos

De 50 afnosomas

Las gafasdelecturadeben probarse enunahabitaciénbieniluminada,
utilizando unatarjeta o cartillade agudezavisual de cerca(pagina 23).
Lamonturadebe ajustarse alapersonade formacomoday correcta;
hay que comprobarque no seademasiado pequefianiholgada,y que
se ajuste sobrelas orejas sinpresionaren amboslados de lacabeza.
Cuandounassimples gafasde lecturanoresuelvenelproblema, es
aconsejable unexamen completo delos ojosylavistarealizado porun
profesional de salud con conocimientos especializados (porejemplo,
enfermero oculista, optometrista, oftalmdélogo).



Las partesinteresadas de lacomunidad pueden facilitar
informacidn sobre dénde se pueden adquirir, a nivel local, gafas
delecturalistas parallevary sobre codmo se utilizan. Los grupos
comunitarios, incluidas las organizaciones de personas mayores,
puedentrabajarconlos trabajadores de salud para facilitar
servicios moviles de extensidon que proporcioneny prueben gafas
delecturaalas personas mayores.

8.2.2
Deteccion de la hipertension

También se pueden examinar los riesgos de enfermedades oculares
y deficiencia visual que planteala hipertension. Los agentes
comunitarios de salud deben medirla tension arterial, si disponen de
la capacitaciony el equipo adecuados, para detectarlos factores
deriesgo de ECVy brindar asesoramiento sobre cémo abordar

estos factores de riesgo. — 3.1.4 Siuna persona ya harecibido un
diagndstico de hipertensiony diabetes, debe ser derivada alos
servicios de atencidn primaria para su seguimiento y recomendarsele
que se someta a unarevision sistematica de laretina.

MAS INFORMACION

0()

Training in provision of reading glasses,
magnifiers, and telescopes. TAP; 2024
(https://www.gate-tap.org/).

& Manual de cribado visualy ocular. OMS; 2025

(https://iris.who.int/handle/10665/380579).
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Vision

las deficiencias visuales
y las enfermedades oculares

Sepueden ofrecerservicios de atencion oftalmoldgicaen
establecimientos de atencién primaria, mediante una supervision
adecuadaylacapacitaciondelostrabajadores de salud disponibles,
omediantelaadopcionde serviciosindependientes de atencion
oftalmoldgica primaria, ya sea en centros fijos o enunidades moviles.

Los trabajadores de salud de establecimientos de atencion primaria
puedenllevaracabo exploraciones ocularesy visuales. Pueden medir
lacapacidad de unapersonaparareconocer o distinguirclaramente
unobjeto ounaletraaunadistancia determinada (agudeza visual).
También puedenhacerunaexploraciéonconunalinternaenbusca

de enfermedades oculares comunes, como o0jorojo, alteraciones
delas pestafas, conjuntivitis, sequedad oculareinflamacionde los
parpados.

Enalgunos casos, cuando se necesiten conocimientos
especializados, se debera derivaralapersonamayoraun profesional
de salud (porejemplo, enfermera conformacion en oftalmologia,
optometrista o médico oftalmologo). Esto suponerrealizar
exploraciones oculares mas detalladas, como refraccion subjetiva,
oftalmoscopiadirectayretinografia; proporcionargafasolentes

de contacto paraladeficienciavisual de lejos (miopia);
ydiagnosticary tratarenfermedades oculares comolas cataratas
ylaretinopatia debida aladiabetesylahipertension.

También hay que verificarlos resultados de la evaluacion basica
relativos a otros dominios de la capacidadintrinseca vinculados,
como el deterioro cognitivo ylos sintomas depresivos, y se debe
realizarunaevaluacidndetalladaencasonecesario. > (5 10

E M3 W

Unatabla optométricaconla “E giratoria”

se puede aplicarde forma general, mientras
que unatablaoptométrica LogMAR (EDTRS)
requiere conocimientos del alfabetolatino.

Cataratas

Lacatarataeslaopacidad delcristalino del ojo, queimpide
verconclaridady suele estarrelacionadaconelprocesode
envejecimiento. Ladiabetesylaobesidad sonfactoresde
riesgo. Junto conlos defectos derefraccion, eslaprincipal
causa dedeficienciavisualy ceguera prevenibles (57).
Reducirel consumo de tabacoylaexposicidnalosrayos
ultravioleta puede preveniroretrasarlaaparicionde
cataratas. Ladeteccidontempranaylacorreccion quirdrgica
puedenrestaurarlavisidony evitar que muchas personas
lleguenaperderlavista. Laintervencion quirdrgica consiste
enextraerdel ojo el cristalino opacificado eimplantaruna
lente intraocular artificial.



Vision

las
deficiencias visuales
y las enfermedades oculares

Lasintervenciones paraabordarlas deficienciasvisualesylas
enfermedades oculares deben proporcionarse siempre como

parte deunplanintegral de atencidn personalizada que aborde las
enfermedades subyacentes (porejemplo, hipertension, diabetes)y
otrosfactores, junto conintervenciones que aborden otros dominios
delacapacidadintrinseca. Ademas de la provision de gafas delectura
yladeteccidndelahipertension, existen otras muchas formasde
abordarlas deficienciasvisuales.

Manejo de las enfermedades oculares
comunes

Los trabajadores de salud pueden proporcionar tratamiento o
primeros auxilios enlos establecimientos de atencion primaria,
brindando asesoramiento sobre el seguimiento delas personas que
acudanconunojorojo o alteraciones delas pestafias, conjuntivitis
infecciosay alérgica, sequedad ocular,inflamaciéonde los parpados
(blefaritis), un cuerpo extraio ocular o queratitis (inflamacidéndela
cornea). Silamejoriaes escasaonula, es necesario derivaratiempo al

paciente aun profesional de salud con conocimientos especializados.

Manejo de los defectos de refraccion

Elmanejo delos defectos derefraccion abarcalarealizacionde
exploraciones oculares periddicasy el cuidadointegral de lavision
ylos ojos. Los defectos de refraccion puedentratarse eficazmente
mediante medidas correctoras como las gafas, laslentes de contacto
ylacirugiarefractiva. Estos tratamientos son segurosy pueden
mejorar significativamente la vision, aumentando la calidad de vida.

Deficiencia visual irreversible y ceguera

Enmuchas personas conbajavision, es posible que las gafas
graduadasnolacorrijanlo suficiente. Para estas personas, los
productos de apoyo paralabajavision pueden posibilitarla
realizacion de tareas que requieranvision de cerca, como leer
unlibro oun periddico, contardinero, leer etiquetas, cosere
inspeccionar objetos pequefios o partes de objetos grandes.
Hay que derivarlas a servicios de rehabilitacion, si estan
disponiblesysonaccesibles, paraquerecibanasesoramiento
sobre como facilitar su participacion enlavida social
aprovechando al méximo lavisiénresidual y la provisién de
adaptaciones practicas para abordarlas consecuencias sociales,
psicoldgicasy econdmicas de la deficiencia visual. > 4.2.1

Las partesinteresadas delacomunidad pueden ayudara

las personas conbajavision o sinvision a desenvolverse
ensucomunidad. Esto podria abarcarelacompafarala
personaacaminarohacerunrecorrido porunarutaquele
gustaria aprender, porejemplo, de sucasaaladeun familiar.
Haceresterecorrido varias veces ayudara a esta personaa
acostumbrarse al entornoy a ganar confianza parahacerel
trayecto. También podria ser Util elaborar mapas sonoros del
entornolocal, que describandénde estanlas cosasy como
encontrar determinadasinstalacionesy servicios.
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Vision

las enfermedadesy los
factores de riesgo asociados

Hipertensiony diabetes

La hipertensionyladiabetes sonimportantes factores deriesgo
de enfermedadesdelaretinay de glaucoma (una delas principales
causas de deficienciavisualy ceguera prevenibles). Laretinopatia
diabéticaeslacomplicacion microvascularmas frecuente dela
diabetes. Ademas de controlarlos factores deriesgo de ECV
(—3.1.4), serecomiendalarevisidn sistematica de laretina (esto
es, anual obienal, segun el caso) enlas personas conhipertension
odiabetes, seguida de tratamiento. Se puede detectary dar
seguimiento alaretinopatia mediante oftalmoscopiarealizada
porun profesional de salud con conocimientos especializados

o mediante pruebas deimagendelaretina coninterpretacion
local o programas basados enla telemedicina con calificacion
centralizada.

Uso de corticoesteroides

Enalgunas personas, el tratamiento alargo plazo con
corticosteroides puede aumentar la presiénintraocular o provocar
cataratas. Sino se trata, este aumento de la presion (glaucoma)
puede darlugar a deficiencias visualesy ceguera, aldafarel

nervio éptico. Toda persona que reciba tratamiento alargo plazo
con corticoesteroides debe someterse periddicamente aun
examen completo de los ojosylavista queincluyala determinacion
delapresionintraocular. Se deberevisar periodicamente sila
prescripcidon de corticoesteroides, incluida la dosis, es adecuada.

el entorno fisico
y social

Productos de apoyo parala baja vision

Para ayudaralas personas mayores condeficienciasvisuales a
proseguir consuvida cotidianay susintereses, se pueden utilizar
unaserie de productos de apoyo. Se trata de productos de apoyo
dpticos, como lupas, telescopiosy gafas, y no épticos, como
audiolibrosyreproductores, relojes parlantes, bastones blancos,
lectores de pantallay teléfonos moviles adaptados. Hoy endia,
muchos teléfonos mévilesy programasinformaticos tienen
funciones de conversion de texto envoz. Los organizadores de
pildoras contexto enrelieve o braille pueden ser tiles.

Modificacion del entorno en el hogary en sus
alrededores

Ademas de utilizar productos de apoyo paralabaja vision, se pueden
introducircambios sencillosenelhogary enelentorno doméstico
parareducirelriesgo de caidas delas personas mayores con
deficienciasvisuales.—>4.2.5 Ademas de estas modificaciones,

se puederecurriraotros cambios parafacilitarlas tareasdelavida
diariaylas actividades de ocio,como:

e Elusodeltipodeletramaslegible: en materialesimpresos
y pantallas de computadorasy teléfonos, las tipografias
grandes de estilo sans serif o palo seco (como la utilizada
en este manual) sonmas faciles deleer, ya queresaltan
claramente enunfondo de coloruniforme.



Vision

Porejemplo, guardarjuntosen
los cajones objetos similares,
como cubiertos, ynomezclarlos
condestornilladores. Laropa
puede organizarse en cajones

O armarios como conjuntos
coordinadosuordenandola
segunlasocasionesenlas que
se utilice.

e Laeleccionde objetos domésticos conletras grandesybuen
contraste: es habitual encontrar productos que utilizanletrasy
nuimeros mas grandes o un buen contraste, por ejemplo, relojes
y libros deletragrande. Parael ocio, se puedencompraro
fabricartablerosypiezas dejuego grandes, y naipes conletras
y simbolos grandes.

e Elusodeproductos de apoyo parahablar: hay que considerar
losrelojes, termometrosy basculas parlantes.

Cuidados y apoyo social >

Las personas mayores con deficiencias visuales pueden
necesitarayuda conlas actividades de lavida diaria. Ademas del
apoyo enlas actividades de lavida diariacomo comery vestirse,
se las puede ayudar aorganizar sus pertenencias para que sean
faciles de encontrary distinguir.

Las personas mayores condeficiencias visuales pueden sentirse
infelices, solas o desesperanzadas, y tienen mayorriesgo de
presentar depresidn, ansiedad, fatiga o afliccidnrelacionadas
conlapérdida(progresiva) de vision. Pueden estar aisladas
socialmente, sobre todo siles resulta dificil salirde casa para
asistirareunionesy actos sociales, y puedenbeneficiarse del
apoyo psicoldgico.

Las personas acargo delcuidadoylas partesinteresadas de
lacomunidad pueden ayudar organizando actos localesy
acompafando a estas personas para que asistan; mapeando
elentornolocal; y estableciendo grupos de apoyo de pares.
También pueden abogar porsoluciones para mejorarla
legibilidad de las sefiales eninstalaciones privadasy publicas
(porejemplo, en centros de salud, cartas de restaurantes),
asicomo en espacios exteriores (porejemplo, sefiales de trafico
y placas de calles).

Apoyo alas personas a cargo del cuidado > 12

Laformacidn para cuidadores de personas mayores con
deficienciavisual puede consistiren ensefiarlesaayudarala
personamayor amoverse, desde modificar el entorno delhogar
parahacerlo més seguro hastacémo caminarcon alguiencon

una deficienciavisual. También podria centrarse en como adaptar
los estilosy métodos de comunicacion, a saber:

e Serpaciente: daralapersonatiempo suficiente para
desenvolverse enunentorno, sobretodo sinoleresulta
familiar.

e Ofreceralapersonacondeficienciavisual ayudacuando sea
necesario, perorespetarsuindependencia, permitiéndole que
hagalas cosas porsimismasiempre que sea posible.

e Describirelentorno, porejemplo, los alrededores,
ladistribucidn, los objetosylas personas de unahabitacion.

e Mantenerse alerta: caminarunos pasos pordelante paradar
sefalesy alertaralapersonade posibles peligros,como
escalones.

o Evitarhacersuposiciones sobrelo quelapersonacon
deficienciavisual puede o no puede hacer. Permitirle que
exprese sus necesidadesy preferencias.

e Fomentarelusode productosde apoyo paraayudarala
persona condeficienciavisual a seguirsiendoindependiente
y amantenerse conectada.

93






Audicion

Esguema de atencion
para abordarla pérdida
auditiva

La pérdida auditiva asociada a la edad es posiblemente la deficiencia
sensorial mas prevalente enlavejez. La pérdida auditiva dificultala
comunicaciony puede provocar aislamiento social. Las limitaciones
de otros dominios de la capacidad intrinseca, como el deterioro
cognitivo, pueden empeorar estas consecuencias sociales.

La pérdida auditiva se relaciona con muchos otros problemas de
salud, como la depresiony la ansiedad, la falta de equilibrio y las
caidas. Se hadeterminado que la pérdida auditiva esunriesgo de
demencia potencialmente modificable (52). Sumanejo mediante
eluso de productos de apoyo parala audicion puede reducir
eficazmente esteriesgo.

Puntos clave

Los agentes comunitarios de salud puedenrealizaruna
evaluacionbasica delapérdida auditiva conun equipo portatil
sencilloounapruebadel susurro.

Se puedereducirlarepercusion de la pérdida auditiva con
medidas sencillas enlaviviendayla comunidad,incluidala
adopcion de estrategias de comunicacion.

Los trabajadores de salud capacitados pueden adaptarlos
audifonos. Sinembargo, es posible que algunas personas
necesitenlaorientacionde un especialista sobre laadaptacion
y eluso del audifono paralograrel maximo beneficio.

Las partesinteresadas delacomunidad puedenapoyaralas
personas mayores con pérdida auditiva proporcionandoles
informaciony asesoramiento; adaptando los estilos de
comunicaciondurante los actosylasreuniones de lacomunidad;
y creando grupos de apoyo entre pares.
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Esquema de atenciodn para
abordarla pérdida auditiva

Conindependencia del resultado:

© Brindar asesoramiento sobre salud

@ Realizar evaluaciones basicas conregularidad

y estilo de vida, incluidos consejos sobre
el cuidado de los oidos y cudndo sospechar

una pérdida auditiva = 9.1 © Asesoraracercade las estrategias

de comunicacién en caso de pérdida
auditiva = 9.2
© Derivar a servicios de atencion primaria

O

Z

ﬁRDIDA AUDITIVA
MODERADA O GRAVE

(Audiometria: de 35a <80 dB)

SORDERA
(Audiometria: = 80 dB)

® Derivaraun servicio especializado

enatencion otolégica ® Derivaraun trabajador

« Evaluary ofrecer productos de salud capacitado

de ayuda auditiva (audifonos
oimplantes cocleares)

¢ Proporcionar audifonos

@® Sinosedisponede

audifonos, informar ®

@ Sinosedispone deproductos
de ayuda auditiva,
hay que informar sobre las
estrategias de comunicacién = 9.2

Y

/

de comunicacién >9.2

acercade las estrategias

Evaluar
el entorno fisico y social

o Necesidad de adaptaciones en el hogar

e Necesidad de productos de apoyo (alarmas vibratorias
oluminosas intermitentes, amplificadores de sonido)

Necesidades de cuidados y apoyo social (actividades
de lavida diaria, participacién social)

Necesidades de apoyo de las personas a cargo
del cuidado

® Considerar posibles intervenciones @e

N
ﬂ;mcu’m NORMAL O \
PERDIDA AUDITIVA LEVE
(Audiometria: < 35 dB)

® Brindarasesoramiento sobre el
cuidado de los oidos y sobre
cuando sospechar una pérdida
auditiva - 9.1

Fomentar las revisiones auditivas
periddicas (cada 1-3 afos)

©

Evaluar las senales de alerta

Consolidar las intervenciones, teniendo en cuentalos resultadosde A,By C

® Considerar posibles intervenciones @e

EVALUACION

(DETALLADA)
A,ByC

En primerlugar, realizar
una exploracion de oido

mediante otoscopia @0

Sihay impactacion de
cerumen, tratary repetir
laprueba de audicion

Evaluar
la capacidad auditiva

Qdiometria diagnodstica @a

Revaluar

Medicacidninadecuada (medicacion ototdxica)

Exposicion al ruido

Antecedentes de pérdida auditiva subita
o de progresiénrapida

Pérdida auditiva unilateral o asimétrica

Dolor de oido, otorrea o mareos

Antecedentes de enfermedades del oido,
como otitis media recurrente o crénica

EJECUTAR
Y DAR
SEGUIMIENTO

ELABORAR
unplande
atencion




n Audicion

@0 Exploracion del oido mediante

otoscopia

¢ Conunamano, tire suavemente del pabelldn
auricular hacia atras y hacia arriba para
enderezar el conducto auditivo.

e Conlaotramano, tire con suavidad
deltrago hacia adelante, con eldedo,
para abrir el conducto auditivo.

e llumine el conducto auditivo externo
(con el otoscopio, sidispone de él,
opidaaunayudante que le ayude
conunalinterna), para ayudarle abuscar:

- cerumen, pus o secrecidondel oido;
- inflamacién o enrojecimiento;
- cuerpos extrafios en el conducto auditivo.

El cerumen de los oidos puede eliminarse haciendo
unlavado de oidos.

La pruebade audicion debe repetirse después
de eliminar el cerumen.

Cerumen

El cerumen se produce para limpiar el oido de impurezas;
en condiciones normales, el propio oido externo lo expulsa
del conducto auditivo. El cerumenimpactado puede
provocar dolory pérdida auditiva y afectar al rendimiento
delos audifonos. Siuna persona mayor no superalaprueba
de evaluacion de la capacidad auditiva, se debe descartar
laimpactacion de cerumeny tratarla si esta presente.

El cerumen puede eliminarse conunlavado de oido conagua
limpia ala temperatura corporal (37 °C). Sino es posible
extraer el cerumen de manera segura, hay que derivaraun
servicio especializado.

Necesidad de capacitacion
y conocimientos especializados

Adaptacion de los audifonos para pérdidas auditivas
moderadas (9.4.3)

Evaluaciony tratamiento de la hipoacusia grave o la
sorderay provisiony uso de un dispositivo de ayuda
Ee[I\VE]

Manejo de problemas subyacentes que provocanla
pérdida auditiva o influyenenella

En caso de deteccién de algun signo de alerta (9.5)

(l:@ Audiometria diagnéstica > 9.3.2

Es una prueba auditiva no invasiva con la que se mide la
capacidad de oir distintos sonidos, tonos o frecuencias.
Para hacer esta prueba se necesita una habitacion
silenciosay auriculares. Hay dos tipos de prueba:
audiometria tonal y audiometria verbal.

@e Intervenciones cuando existen senales de alerta —> 9.5

Medicacioninadecuada (medicacién ototdxica)

Exposicion al ruido

> @ Revisarlamedicacionyretirarla
o prescribir alternativas (9.5.1)

Antecedentes de pérdida auditiva stbita o de progresion rapida

Pérdida auditiva unilateral o asimétrica

> @ Asesorarsobre elvolumende
escucha seguroy eluso de tapones
paralos oidos (9.5.2)

k} ® Derivaraunservicio especializado

Dolor de oido, otorrea o mareos

en atencidn otoldgica.

Antecedentes de enfermedades del oido como otitis media

recurrente o cronica

@0 Intervenciones relativas al entorno fisico y social > 9.6

Necesidad de adaptaciondelhogar —> @ Organizar el hogar para facilitarlacomunicacion (9.6.1)

Necesidad de productos de apoyo — @ Proporcionar productos de apoyo como teléfonosy timbres que vibren
o emitan lucesintermitentes o amplificadores de sonido portatiles (9.6.2)

Necesidades de cuidadosy apoyo ——> @ Proporcionarapoyo paralas tareas de la vida diaria, oportunidades de
social participacion social (11.6)

Necesidadesdeapoyodelas ———> @ Asesoraralas personas que cuidan acerca de las estrategias de

personas a cargo del cuidado

comunicacioén (9.2)
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Asesoramiento sobre
saludy estilo de vida
para fomentar el cuidado
de los oidos y la audicion

Los agentes comunitarios de saludy otras partesinteresadas de
lacomunidad pueden desempefarunpapelenlaprestacionde
cuidados generales deloidoy de la audicion, asicomo asesoramiento
sobre el estilo devida, paratodaslas personas mayores, incluidas

las que presentanuna pérdida auditiva. Lainformacién que pueden
darabarcalo que sedebe hacerylo que se debe evitar paratener
unos oidos sanos, laimportancia de lasrevisiones periddicas dela
audicidn, asicomolas circunstancias en que se debe buscaratencion
de salud, como cuando se sospeche una pérdida auditiva.

Asesoramiento para todas las personas mayores:

. Limpie Unicamente la parte externa de la oreja conun pafio suave.

. Nointroduzcaenlos oidos objetos, como bastoncillos de
algodon, velas auriculares, aceites, liquidos como queroseno,
palillos, remedios caseros o dedos sucios.

o Nonade enaguasucianiselave conella.

. No compartaauriculares nitapones paralos oidos con otras
personas.

. No escuche sonidos o musicaaunvolumenalto, y utilice tapones
paralosoidosenlugaresruidosos.

o Acudaperiddicamente avisitas derevisién delaaudiciénconun
trabajadorde saludy pidaasesoramiento encasode dolorde
oido, otorrea o cualquier dificultad auditiva.

. Acuda auntrabajadorde salud sisospecha una pérdida auditiva,
teniendo en cuentalo siguiente:

— amenudopide alaspersonas querepitanlo que dicen;
—  subeelvolumendelaradiooeltelevisor;

— tienedificultad paraseguirconversacionesenlugares
ruidosos;

— tienedificultad paraentenderlo que se dice porteléfono;
—  tieneunasensaciondezumbido eneloido (acufenos);

—  tieneproblemas paraoirsonidos como eltimbre dela
puerta,laalarma o el teléfono;

—  otraspersonasledicenquehablaalto.

Las partesinteresadas delacomunidad también puedenorganizar
sesiones de asesoramiento o debates sobre como manejarla

pérdida auditiva, por ejemplo mediante eluso de audifonosy

otros productos de apoyo. También pueden ayudaraabordarla
estigmatizacionasociada aluso de audifonos. Mediante las campafias
de sensibilizacion se puede ensefiaralagente que la pérdida auditiva
no es algodelo que haya que avergonzarse o haya que ocultar.

Unade cada20 personas presenta una pérdida auditiva que requiere
tratamiento (53).



n Audicion

9.2

Atencionde saludenla
comunidad para abordar
la pérdida auditiva

9.2.1
Estrategias de comunicacion

Simediante una evaluacion ICOPE basica se detectaque una
personamayor puede teneruna pérdida auditivay no se dispone
inmediatamente de una audiometria diagndstica, los agentes
comunitarios de saludy las partesinteresadas de lacomunidad
puedenasesoraracercade las estrategias de comunicacion,
conindependenciade sise dispone o no de audifonos.
Enelasesoramiento se debe incluirlo siguiente:

e Prestealapersonaplenaatencion, sobre todo sitambiéntiene
dificultad parahablar.

e Dirijasealapersonade modo que le vealacaracuando usted
habley establezca contacto visual parademostrarle que esta
escuchando activamentey que valoralo que tiene que decir.

e Procurequesucaraestébieniluminada paraquelapersona
condeficienciaauditivapuedaleerle los labios. No exagere ni
distorsione los movimientos de los labios.

e Captelaatenciondelapersonaantesdehablarle.

e Reduzcaelruidodefondo otrasladense aunlugarmastranquilo.

e« Expréseseconclaridadylentitud. No grite.

e Détiempoalapersonaparaquehable.Nolainterrumpa nitermine
lasfrasesporella.

Recuerde que lapersona puede necesitar mas tiempo para
comunicarse. Seapaciente y muestre respeto.

Utilice sefales noverbales, como asentirconlacabeza, para
indicar que usted esta siguiendo laconversacion.

Enconversaciones engrupo, nohay que hablartodosalavez.
Anime alos participantes ahablarde unoenuno.

Norenuncie ahablarconuna personacon pérdida auditiva.

Siestapersonatiene dificultades parahablar, para ayudarle utilice
ayudas visuales como dibujos o notas escritas.

Tengaencuentalasdistintasrazones de los problemas de
comunicacién que no serelacionan conlapérdidaauditiva,
como el deterioro cognitivo, y esté atento aellas.

MAS INFORMACION

Tips for healthy ears. OMS; 2023
(https://www.who.int/publications/m/
item/community-resource-5-tips-for-
healthy-ears).

No dejes que la pérdida auditiva te limite.

jCuidado de la audicion para todos! OMS; 2023
(https://www.who.int/es/publications/m/item/
community-resource-la-when-to-suspect-hearing-
loss-in-an-adult).

Manual basico de cuidado del oido y la audicion.
OMS; 2020 (https://iris.who.int/handle/10665/331279).

Consejos para los usuarios de audifonos. OMS; 2023
(https://www.who.int/es/publications/m/item/
community-resource-4-tips-for-hearing-aid-users).
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Recuerde que debe examinar
siempre ambos oidos, incluso
silapersonase quejadeuno solo.

9.3

Evaluarlos problemas
de oido yla capacidad
auditiva

Un paso importante antes de cualquier prueba diagndstica de la
capacidad auditiva es localizary eliminar el cerumen mediante otoscopia.

9.3.1
Otoscopia

Laotoscopiaesunprocedimiento que permite detectarafecciones
que causan pérdidaauditiva, como elcerumenolas perforaciones
deltimpano. Hay muchos tipos de otoscopios. Algunos pueden
conectarse aunordenadoro teléfono mévily grabarimagenes o
videosdelo que se estd observando. Unotoscopio necesitaun
espéculo, esto es,unaccesorio (normalmente de plastico) paramirar
dentro del conducto auditivo.

9.3.2
Evaluacion detallada de la capacidad auditiva

Unaevaluaciéon detallada de lacapacidad auditiva puede incluir
tres pruebas con equipos: una audiometria diagndstica para
tonos puros; una audiometria verbal; y unatimpanometria para
laevaluacion del oido medio. Estas pruebas pueden ayudara
detectarlanecesidad de productos de apoyo paralaaudiciony
de apoyo de otro tipo. Pararealizar estas pruebas serequiere una
capacitacion especializada.

° Audiometria tonal (AT): Es un estudio de la capacidad de

oir diferentes frecuencias puras (tonos). Se emiten sonidos
grabados, conunaintensidad cada vez mayor, hasta que la
persona consigue oirlos, con el fin de determinar el umbral
auditivo. Sirve para explorarla conduccién aéreay dsea del
sonido a fin de evaluarlos umbrales auditivos en frecuencias
de 125 Hz (muy bajas) a 8000 Hz (muy altas). Esta prueba ayuda
adeterminar el tipo de la pérdida auditivay suintensidad.

. Audiometria verbal: Las personas mayores se benefician de
estapruebaadicional. Seles pide que escuchenunaseriede
palabras grabadas mientras se vaaumentando el volumen
y que lasrepitan cuando las oigan. Esta pruebasirve para
verificarlosresultados de la audiometria tonal, determinando
sielreconocimiento delhablaconcuerdaconloobservado en
laprimera pruebay sihay alguna asimetria perceptiva; también
permite determinaren qué oido conviene colocarun audifono
sisolo sevaaponeruno.

o Timpanometria: Mediante esta prueba se verificala
distensibilidad (o movilidad) deltimpano, es decir, su eficacia
para transmitir el sonido ala cavidad del oido medioy, portanto,
aloidointerno. Esta pruebapuede complementarlos resultados
delaaudiometriatonalyla audiometriaverbal para determinarel
tipo de problema auditivo.

Elesquema de atencién muestra el manejo de la pérdida auditiva
enfunciénde tres categorias: audicion normal, pérdida auditiva
moderada o grave y sordera. Cuando lacapacidad del sistema
de saludlo permita, y se considere mas adecuado, también se
puede detectarlahipoacusialeve (de 20 a < 35 dB) (cuadro 9.1,
paginal0l). Alas personas cuya capacidad auditiva se considere
normal se las debe evaluartambién, a fin de detectar sefiales de
alertay determinar sus entornos fisico y social.

Ademas delas pruebas de audicion, también hay que verificar los
resultados de la evaluacion basicarelativos a otros dominios de
lacapacidadintrinsecavinculados, como el deterioro cognitivo
ylos sintomas depresivos, y se debe realizar una evaluacién
detalladaencasonecesario. >(5 10
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Cuadro 9.1

Pérdida auditiva clasificada en funcion de su intensidad

Umbral auditivo (dB) en
el oido con mejor audiciéon

Categoria

Experiencia auditiva en
un entorno tranquilo

Audiciéon normal <20dB

Sin ningun problema para escuchar
sonidos

Pérdida auditiva De20dBa<35dB

leve

Sin ningun problema para oir
conversaciones enun entorno
silencioso

Pérdida auditiva De35dBa<80dB

moderada o grave

Dificultad para oir conversaciones
enun entorno silencioso; encaso de
pérdida auditiva grave, incluso siel
volumen de las voces es alto

Sordera >80dB

Dificultad extrema para escuchar
voces convolumen alto

9.4
Abordarla pérdida
auditiva

Las personas con pérdida auditiva pueden manifestar sentimientos
devergilienza, ansiedady pérdida de autoestima, lo que conduce
aunamenor participacion en actividades sociales, al aislamiento
socialy alasoledad, todolo cual contribuye aladepresién. - 10

Lasintervenciones paraabordarla pérdida auditiva se deben
proporcionar siempre como parte de un planintegral de atencién
personalizada queresponda alos factores subyacentes, junto
conintervenciones que aborden otros dominios de la capacidad
intrinseca. Ademas de apoyarlas estrategias de comunicacion,
hay otras muchas formas de abordarla pérdida auditiva, como la
provision de productos de apoyo parala audiciény laderivaciona
servicios de rehabilitacion. = 4.2.1

Sedebe proporcionareducacionbdasicay asesoramiento sobre la
pérdida auditiva parafomentary apoyarlaaceptacionylaadaptacion
psicoldgicas. Esto abarca, entre otras cosas, las estrategias de
comunicacion, las adaptaciones enelentorno, lamanerade utilizar
audifonosylatutoria entre pares. Para propiciarlaaceptaciéndela
pérdidaauditivaylaadaptacidnacella, algunas personas mayores, y
sus familiaresy cuidadores, puedenbeneficiarse deintervencionesde
asesoramiento queincluyan el aprendizaje para superarlas actitudes
de estigmatizacion por parte de otras personas.

9.4.1
Pérdida auditiva moderada o grave

Esimportante que las personas mayores con pérdida auditiva
moderada o grave recibaninformaciény apoyo para ayudarles
aadaptarse asupérdida auditivay a sobrellevarla. Las ventajas
delos productos de apoyo paralaaudicion, como los audifonos,
deben explicarse tanto ala persona con pérdida auditivacomo a
sus cuidadores, junto coninformacion sobre dénde conseguirlos
y como utilizarlos. Si esta personaya tiene un audifono, el
trabajador de salud puede brindarle apoyoy alentarla ausarlo.

101



102

Audicion

9.4.2
Sordera

Unapersonamayor con pérdida auditiva o sordera graves o que no se
beneficie delasintervenciones anteriores necesitara otro enfoque,
como lainserciénde unimplante coclear, de estardisponible. Esto solo
se puede decidirconsultando aun especialista en atencion otoldgica.

9.4.3
Productos de apoyo parala audicién

Lamayoria delos productos de apoyo parala audicién deben ser
provistos porun trabajador de salud capacitadoy autorizado, de
acuerdo conlasnormasyregulacioneslocales. Sino sedispone
de productos de apoyo paralaaudicién, los agentes comunitarios
desaludy otras partesinteresadas delacomunidad pueden
proporcionarinformacién sobre estrategias de comunicacion.

Audifonos: Un audifono es undispositivo electréonico que sellevaen
eloido odentro de él. Ayuda aamplificarlos sonidos para que una
persona con pérdida auditiva pueda oirmejorlavozy otros sonidos.
Suele serlatecnologiamas Utily comoda paralas personas mayores
con pérdida auditiva. La audiometria por sisola no sirve paradecidir si
senecesitaunaudifono. Antes de proponer eluso de un audifono,
hay que evaluarlas necesidades generales delapersona.

Algunos paises cuentancon
regulaciones que permitenacceder
aaudifonos de ventalibre sinreceta,
como los audifonos preprogramados
ylos autoajustables. Estos audifonos
suelenseradecuados paralas
personas con pérdida auditivaleve o
moderada, sinninguntipo de sefalde
alerta. Los audifonos preprogramados
yaestanprogramados segunlostipos
de pérdida auditivamas comunesen
las personas mayores. Un trabajador
de salud capacitado puede decidir
qué audifono preprogramado esel
adecuadoy adaptarlo.

Esimportante explicarle que los audifonos no curannitratanlasordera.

Sedebe brindarasesoramiento sobre suusoy mantenimiento, que
incluye la sustitucion periddica de la pilay del auricular.

El asesoramiento y lainformacién para eluso de audifonos
abarcanlo siguiente:

o Modo de funcionamiento de los audifonos e importancia de
utilizarlosregularmente durante las horas de vigilia.

o Cuidado de un audifono, lo queincluye:

— mantenerloenunlugarseguroy fresco cuandono se
utilice, y alejado delaguay del calorentodo momento;

— qguitarselo albafiarse o ducharse;

—  abrirelcompartimiento de las pilas porlanoche;

— comprobarque el audifono esté apagado cuando no
se utilice;

— limpiarelauricularconun pafo secotodoslos dias.

. Manera de cambiar orecargarlas pilas,y donde obtener
pilas asequibles.

. Problemas habituales al utilizar audifonosy cémo
solucionarlos.

o Probabilidad de que los audifonos sean eficaces: para
controlarlas expectativas.

Implantes cocleares: Unimplante coclearesundispositivo
médico electrénico para personas con pérdida auditiva grave
gue no puedenbeneficiarse deluso de audifonos. Consta de dos
partes, esto es, un procesadorexterno que captalossonidosylos
transmite ala parte implantable que se coloca quirdrgicamente
eneloido. Conviertelos sonidos enimpulsos eléctricosy los envia
alosnervios deloido. Deberealizarse un estudio muy detallado
para determinarsielimplante coclearesunaopciénadecuada.
Sielimplante coclearno esunaopcidondisponibleosinoes
viable, se debeinformaralapersonamayory asufamiliasobrelas
distintas estrategias de comunicacion.

MAS INFORMACION

7

¢’ Training on hearing assistive products. TAP; 2024

(https://www.gate-tap.org/).

Hearing aid service delivery approaches for low
and middle income settings. OMS; 2023
(https://iris.who.int/handle/10665/376092).

Cuidado del oido y la audicién en la atencion
primaria: manual de capacitacion. OMS; 2023
(https://iris.paho.org/handle/10665.2/60328).
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las senales de alerta

Hay unaserie de “seflales de alerta” enrelacion conlapérdida
auditiva, incluidaslas posibles causasylos problemas que
deben considerarse que requierenla derivaciénaun profesional
de salud conconocimientos especializados (por ejemplo,

un otorrinolaringdlogo).

Medicacioninadecuada

Ciertos medicamentos pueden dafar el oidointernoy provocar,
porejemplo, pérdida auditiva o pérdida de equilibrio (54):

o antibidticos como la estreptomicinay la gentamicina;
. antimalaricos comola quininayla cloroquina;

. medicamentosinyectables administrados para el
tratamiento de la tuberculosis multirresistente;

. diuréticos como lafurosemida;y
o antiinflamatorios no esteroideos como la aspirina.

Puede que serequieranconocimientos especializados para
llevaracabo unarevision completa de lamedicacidny ajustarlos
medicamentos. Cuando alguno de estos tratamientos ototoxicos
seaesencial, esimportante evaluarla audiciéon de manera
periddica, afin de detectarla pérdida auditivaenla etapamas
tempranay adoptarlas medidas adecuadas.

Exposicion al ruido

Lapérdida auditivainducida porelruido puede deberse a

diversos entornosy comportamientos eneltrabajo, elhogarolas
actividadesrecreativas. Elvolumendelos sonidos, laduracidondela
escuchaylafrecuenciade exposiciénasonidos fuertes afectana
la audicidon. Enelcaso de lapérdida auditiva causada poreluso de
dispositivos de sonido personales sinlas debidas precauciones,
existen practicas sencillasy eficaces, como mantenerelvolumen
dentrodeunosniveles de escucha segurosy limitarel tiempo
dedicado aactividadesruidosas.

Otras senales de alerta

Entre las afecciones que pueden subyacer ala pérdida auditivay
querequierenundiagndsticoy untratamiento especializados se
encuentranlas siguientes:

e antecedentesde pérdida auditiva subita o de progresion
rapida;

e pérdidaauditivaunilateral o asimétrica;

. dolorde oido, otorrea o mareos con pérdida auditiva
moderada o grave;y

. antecedentes de enfermedades del oido, como otitis media
(infeccion del oido medio) recurrente o crénica.
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el entorno fisico
y social

Adaptaciones enlavivienda

Las modificaciones delentornoenlaviviendayensus
alrededores puedenserde ayuda paralas personas con pérdida
auditiva. Porejemplo, colocarluces de modo que lapersona
condeficiencia auditivapuedaveraotras personas durante

las conversaciones, colocarlos muebles de manera que las
sillas quedenuna frente a otra para facilitarla comunicacion,
colocartimbres endistintoslugaresdelacasaoinstalaralarmas
luminosasintermitentes.

Productos de apoyo

Asimismo, otros productos de apoyo paralaaudicion que
pueden ayudar alas personas con pérdida auditivaincluyen
amplificadores telefénicos, amplificadores de sonido portatiles,
dispositivos de mensajeria de texto, y aplicacionesy programas
informaticos que permiten subtitular el contenido de audio en
diferentes canales de medios de comunicaciény convertirlavoz
entexto.Los buclesdeinduccion auditivatambién pueden ser
utiles. Constande uno o varios cables colocados alrededorde
un espacio (porejemplo, una saladereuniones ounmostrador
de servicio). Los cables envian sefiales desde un micréfono y un
amplificador a determinados tipos de audifonos.

Cuidados y apoyo social > n

Lainteraccidn social regular puede reducir el riesgo de deterioro
cognitivo, depresidny otras consecuencias psicoldgicasy
conductuales de la pérdida auditiva. En momentos de especial
malestar, las redes de relaciones sociales de apoyo pueden ser
de ayuda.

Las partesinteresadas de lacomunidadylos familiares pueden
desempefarun papelimportante sicontinian comunicandose
conlapersona con pérdida auditivay organizando actividades para
que estasiga participando en susredes derelaciones sociales.

Ademas de apoyo para permitir la participacién social,

las personas con pérdida auditiva pueden necesitar otras formas
de ayudaensuvidadiaria. Porejemplo, silacomunicaciones

un problema, puede sernecesario ayudarles allamar por teléfono
o aconcertarcitas.

Apoyo a las personas a cargo del cuidado - 12

Los cuidadores pueden ayudarauna personamayorcon
pérdida auditiva adoptando las estrategias de comunicacion
ya detalladas. Es posible que las personas que cuidan también
necesitenapoyo.



Capacidad psicologica

Esqguemas de atencion para abordar

los sintomas depresivos

Las personas con “sintomas depresivos” tienen dos o mas sintomas
simultaneos de depresion la mayor parte del tiempo durante al
menos 2 semanas, pero no cumplen los criterios para el diagndstico
de depresion. Los sintomas depresivos son frecuentes en las
personas mayores con enfermedades discapacitantesy de larga
duracidn, y pueden asociarse a un deterioro del resto de dominios
de la capacidadintrinseca. También es comun que presenten
sintomas depresivos las personas que estan socialmente aisladas
o que son cuidadores con una gran carga de responsabilidades
conrespecto al cuidado. Estos sintomas pueden afectar atodos
los aspectos delavida, incluidas las relaciones con la familia, los
amigosylacomunidad.

Los sintomas depresivos representan una dimension de las muchas
que componen la capacidad psicoldgica (ansiedad, caracteristicas
de personalidad, afrontamiento y percepcion de control de la
propia vida).

En este capitulo se brinda orientacion sobre la prevenciony el
manejo de los sintomas depresivos en las personas mayores. Para
obtener mas informacién sobre las intervenciones para la depresion
(moderada o grave)y la ansiedad, consultese la guia de intervencion
mhGAP y las directrices mhGAP.

Puntos clave

Mediante preguntas, los agentes comunitarios de salud pueden
detectaralas personas consintomas depresivos.

Empleandointervenciones psicoldgicas, el trabajadorde
salud no especializado, pero capacitadoy supervisado, puede
ayudaralas personas consintomas depresivos.

Paraunapersonacondepresion(moderada o grave),
se necesitaunenfoque mas especifico, dirigido o adaptado.

Sise detectaunriesgoinminente de lesiones autoinfligidas
o desuicidio, es necesario derivarrapidamente alapersona
afectadaparaquerecibaatencion especializada.

Las partesinteresadas delacomunidad pueden aumentar
laconcientizacidnrespecto alos sintomas depresivosy su
conocimiento parahacerfrente ala estigmatizacién. También
pueden ayudar aabordar el aislamiento social.
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Conindependencia del resultado:
Brindar asesoramiento sobre salud
y estilo de vida, incluido el asesoramiento Manejar el estrés, incluyendo
para promover la salud mental - técnicas de relajacion para

. . U Realizar evaluaciones basicas con los sintomas depresivos —>
Capacidad psicologica reqularidad

Derivar a servicios de atencion primaria

Esguemas de atencion
para abordarlos sintomas O
depresivos
...................... £
N\
DEPRESION (MODERADA O GRAVE) SINTOMAS DEPRESIVOS
(= 3sintomas adicionales) > (O - 2 sintomas adicionales) >
Evaluar el riesgo de lesiones Manejo del estrés >

Derivar de inmediato a profesionales autoinfligidas o de suicidio

Ny Psicoeducacion
de salud con capacitacion

Manejar la depresion En primer lugar,

conocimientos especializados , , . L . i i 5gi i
y P Véase la Guia de intervencion mhGAP (depresion) Intervenciones psicologicas . determ_lnar y tratar
Movilizar a familiares, amigos, estructuradas breves los sintomas las posibles causas
colegas preocupados u otras depresivos (véase B )

personas paralograrun

seguimiento estrecho °
Poner ala persona afectadaen

contacto conrecursos comunitarios,

como servicios telefénicos de salud
mental o de prevencion del suicidio

Eliminar el acceso a medios que
permitan autoinfligirse lesiones

el entorno fisico y social las enfermedades y los factores deriesgo
e Aislamiento social y soledad Medicacidéninadecuada
» Necesidades de cuidadosy apoyo social Anemia, nutricién deficiente, hipotiroidismo

(actividades de la vida diaria, participacion social) Dolor

e Necesidades de apoyo de las personas a cargo

i e Pérdidaimportante (duelo) enlos ultimos seis meses
del cuidado

e Discapacidad debida a enfermedades o traumatismos

o e Antecedentes de mania
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Evaluar los sintomas depresivos -

Siuna personarefiere almenos uno de los sintomas
fundamentales (sentimientos de tristeza, melancolia
o desesperanzay escaso interés o placerenlas
actividades), hay que realizar una evaluacion adicional.

PREGUNTE: En las Gltimas dos semanas,
¢hatenido alguno de los siguientes problemas?

o Dificultad para conciliar o mantener el suefo,
o dormirdemasiado

» Sensacion de cansancio o falta de energia
o Faltade apetito o excesos alcomer

¢ Sentimientos de autoestima baja, de fracaso
personal o de haberse fallado o haber
decepcionado a su familia

o Dificultad para concentrarse en actividades como
leer el periddico o verla televisidon

e Lentitud de movimientos o del habla que hayan
notado otras personas

e Agitacidn oinquietud tan notables que se ha
movido mucho més de lo habitual

e Pensarque usted estaria mejor muerto/a o pensar
en hacerse dano de algunamanera

Siuna persona presenta mas de dos sintomas
adicionales, puede tener depresién (moderada
o grave). Esimportante distinguir los sintomas
depresivos de la propia depresion, porque el
tratamiento es distinto.

Relnase conla persona en un espacio privado,
sies posible.

Muestre empatiay sea sensible.

Manifieste aun mas sensibilidad conlos temas
dificiles.

Recuerde ala persona que lo que le cuente sera

confidencial, amenos que existariesgo de lesiones
autoinfligidas o suicidio.

No juzgue alas personas por sucomportamiento

y apariencia.

Reconozca que es posible que ala personale haya
resultado dificil revelarinformacion.

Sihay cuidadores presentes, sugiera la posibilidad
de hablarconla persona asolas.

Necesidad de capacitaciony
conocimientos especializados

e Riesgoinminente de lesiones autoinfligidas o de
suicidio (10.4.4)

e Tratamiento del trastorno bipolar o de psicosis
(delirios, alucinaciones, comportamiento
desorganizado, trastornos emocionales) (10.5.4)

¢ Provisién de intervenciones psicoldgicas
estructuradas breves (10.4.2)

o Tratamiento del dolor crénico, que requiere
atencidnintegral (6.5.2)

e Intervenciones relativas a enfermedades y factores de riesgo >

Medicaciéninadecuada

Anemia, nutricion deficiente, hipotiroidismo

Dolor

Pérdidaimportante (duelo) enlos tltimos
seis meses

Discapacidad debida a enfermedades
o traumatismos

Antecedentes de mania

Revisarlamedicaciény retirarla o prescribir alternativas (10.5.1)
Manejo de enfermedades (10.5.2)
Evaluary tratareldolor (6.5.2)

Asesoramiento para procesos de adaptaciony duelo
culturalmente apropiados

Asesoramiento parareducir el estrés y fortalecer el apoyo social

Véase la Guia de intervencion mhGAP (psicosis)

e Intervenciones relativas al entorno fisico y social >

Aislamiento social y soledad

Necesidad de asistencia
y apoyo social

Necesidad de apoyo del cuidador

Deteccidny abordaje de la soledady el aislamiento social (11.3.3)

Apoyo enlas tareas de lavida diaria, incluidas las actividades
de lavidadiaria (11.6)

Fomento de la participacion en actividades comunitarias (11.3.4)

Provision de psicoeducaciony apoyo psicosocial (12.4)

107



108

Capacidad psicoldgica

Asesoramiento en
materia de salud

y de estilo de vida para
fomentarla salud mental

Losagentes comunitarios de saludy otras partesinteresadas dela
comunidad pueden asesorar atodaslas personas mayores, incluidaslas
que presentansintomas depresivos, sobre el estilo de vida saludable, a
finde promoverlasalud mentaly abordarlos sintomas depresivos.

El asesoramiento para todas las personas mayores tiene en
cuentalaimportanciade:

e laactividadfisicaregular;

e dormirbien, manteniendo habitosregulares de suefoy vigilia;
e seguirunaalimentacionsaludabley equilibrada;

¢ mantenerlaconexionsocialy sersocialmente activas;

¢ losbeneficiosdelastécnicasdereducciondel estrés;

e evitarelconsumodetabacoyelconsumo nocivo de alcohol
y de otras sustancias psicoactivas; tantolos trastornos por
consumo de alcoholcomo ladepresion puedenaumentarel
riesgo de suicidioy afectarla calidad del suefo.

Junto alasesoramiento sobre el estilo de vida saludable, las partes
interesadas delacomunidad pueden proporcionarotro tipo de
informacion sobre los sintomas depresivos y otros problemas de salud
mental. La sensibilizacion puede ayudaralas personas mayoresy alas
personas que las cuidan a estarmejor preparadas paracomprender

y manejarlos sintomas depresivos. Normalizarlas enfermedades
mentales también puede ser Util para reducirla estigmatizacion, la
discriminacionylaexclusidnsocial,y puede ayudaralaspersonasa
sermas abiertasenlo querespectaasus sentimientos. Tambiénes
importante educarala gente en cuanto aque los sintomas depresivos
no sonunaparte normal oinevitable del envejecimiento, sino que, de
estarpresentes, puedentratarse o controlarse.

Atencion de salud
comunitaria para
abordar los sintomas depresivos

Manejo del estrés

Simediante una evaluacion ICOPE basica se determina que una persona
mayor puede tener sintomas depresivosy no se dispone inmediatamente
deunaevaluaciéndetallada, los agentes comunitarios de salud pueden
brindarorientacion sobre elmanejo del estrés. Esta orientacion se puede
proporcionarenformatos de autoayuda guiada o no guiada. También se
puede brindar alas personas acargo del cuidado. =

Hacerejerciciofisico,dormirbieny pasartiempo de calidad conlos seres
queridos ayudan a controlarel estrés. Se debe fomentar el ejercicio fisico,
adaptadoalacapacidadlocomotoradelapersonay asus preferencias,
debido asuefecto positivo enlareducciondel estrés, el alivio de los
sintomas de ansiedady tristeza, elaumento de los nivelesde energiayla
mejoradel suefio.—> 6.1

Lastécnicas derelajacidnylaparticipacionenactividades placenteras de
interés conamigos o seres queridos también pueden serbeneficiosas.
Larespiracionprofundaylastécnicas de estiramientoyrelajacion
muscularsonmétodosrapidosy eficaces dereducirlas consecuencias
fisicasy psicoldgicas del estrés. Puede ser Util practicarestas técnicas
adiario paraayudaramantenerlaresilienciay paracrearunhabito para
momentos dificiles enlos que sean especialmente necesarias.


https://iris.paho.org/handle/10665.2/54972
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los sintomas
depresivos

Un primer pasoimportante cuando se realiza una evaluacion
detallada de los sintomas depresivos es determinary tratar
cualquier posible causareversible que pueda asemejarse alos
sintomas depresivos o exacerbarlos (). =

Después de esto, planteando una serie de preguntas, el trabajador
de salud puede detectaralas personas consintomas depresivos

y distinguirlos sintomas depresivos de ladepresion (moderada o
grave) enun establecimiento de atencidn primaria. Siuna persona
manifiesta almenosuno delos sintomas basicos —sentirse abatida,
deprimida o desesperanzaday tenerpocointerés o placerpor
hacercosas— yuno o dos signos adicionales, puede tener sintomas
depresivos. Sitiene mas de dos sintomas adicionales, es posible
que el diagndstico sea de depresion moderada o grave.

Una personacondepresion moderada o grave suele tener
dificultades considerables para desenvolverse adiario en
situaciones personales, familiares, sociales o de otro tipo.

Ademas de unaevaluacidon detallada delos sintomas depresivos,
también hay que verificarlosresultados de la evaluacidénbdsica
de otros dominiosvinculados dela capacidadintrinseca,

como el deterioro cognitivo, la deficienciavisualylapérdida
auditiva, y debenrealizarse evaluaciones detalladas cuando
seanecesario. >5 8 (9

Véase laseccionsobre depresionde la guia deintervencion
mhGAP para obtenermésinformacién sobre cémorealizar
una evaluacion. Pueden utilizarse herramientas para evaluarla
depresion, como el Cuestionario de evaluacion de la salud del
paciente de 9items (PHQ 9).

los sintomas
depresivos

Lasintervenciones paramanejarlos sintomas depresivos se deben
proporcionar siempre como parte de unplanintegral de atencion
personalizada querespondaalosfactores subyacentes, juntocon
intervenciones que aborden otros dominios de la capacidadintrinseca.

Ademas de la orientacion sobre el manejo del estrés, existen otras
muchas formas de abordarlos sintomas depresivos, comola
psicoeducacion e intervenciones psicoldgicas breves estructuradas.
Serecomienda aplicar un enfoque de atencion por etapas, comenzando
conunaintervencion de autoayuda de baja intensidad (manejo del estrés)
y seguimiento de los sintomas y la provision de otras intervenciones, en
caso de que no haya mejoria o empeoren los sintomas.

Psicoeducacion

El término psicoeducacion se refiere a programas educativos destinados
apersonas mayores con sintomas depresivosy a quienes las cuidan,
centrados en mejorar el conocimiento de sus sintomas, incluidala

causa probable, el seguimiento de los sintomas y las estrategias de
afrontamiento, teniendo en cuenta sus dificultades especificas conlas
actividades delavida diariay la resolucion de problemas. Estainformacion:

e ayudaamejorarlos conocimientos de la persona sobre suenfermedad
y permite tomar decisiones informadas acerca del tratamiento;

e mejoralacomprensién sobre comoy por qué puede ser Util
el tratamiento, fomentando la adherencia terapéuticay unas
expectativasrealistas;

e puede aumentarla sensacion de controly empoderamiento y reducir
la ansiedad;

e brindaesperanza derecuperacion;

e puede mejorarlos conocimientos de las personas a cargo del cuidado
y los familiares, ayudandoles a apoyar mejor a la persona afectada.
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La psicoeducacion puedeimpartirse individualmente oen grupo
sise adaptanlos componentes terapéuticos paraimpartirlaenun
formato psicoeducativo estructurado.

Intervenciones psicologicas estructuradas
breves

Las intervenciones psicoldgicas consisten en eluso informado

e intencionado de técnicas clinicas desarrolladas a partir de
principios psicoldgicos para ayudar a las personas a modificar

sus habilidades psicoldgicas (por ejemplo, emocionales,
interpersonales, conductualesy cognitivas). Silos sintomas
depresivos no mejoran tras proporcionar orientacién sobre
elmanejo del estrésy psicoeducacion, se pueden considerar
intervenciones psicoldgicas estructuradas breves, como la terapia
de activacién conductual, la terapia cognitivo-conductual, la terapia
deresolucion de problemasy las terapias de tercera generacion

o “terceraola”.

Se pueden considerar diferentes formatos para la realizacion
deintervenciones psicoldgicas (una media de 8-10 sesiones)

con personas mayores, incluidos los tratamientos psicoldgicos
individuales o grupales presenciales. Porlo general, estas
intervencioneslasllevan a cabo profesionales de salud mental, como
los psicélogos. Los trabajadores de salud de los establecimientos
de atencion primaria podrian proporcionarlos si estan capacitados

y formados enlos problemas de salud mental alos que se enfrentan
las personas mayores, ya que los beneficios superan a los perjuicios.

Aunqgue es probable que los tratamientos psicoldgicos presenciales
tengan mejores resultados que la autoayuda no guiada, esta ultima
puede ser adecuada para quienes no tienen acceso a un tratamiento
psicoldgico presencial o no quieren a acceder a tales tratamientos.

e Terapiade activacidon conductual: Se centra enla mejora del
estado de animo mediante la (re)participacion en actividades
orientadas a tareas y que solian ser placenteras, a pesar del
bajo estado de animo actual. Puede utilizarse como tratamiento
independiente y asimismo es un componente de la terapia
cognitivo-conductual.

e Terapia cognitivo-conductual: Una persona con sintomas
depresivos puede tener pensamientos negativos distorsionados
y poco realistas que pueden darlugar a comportamientos
perjudiciales. Puede ser util la terapia cognitivo-conductual,
que combina el pensar de otra manera (por ejemplo, detectando
y cuestionando los pensamientos negativos poco realistas)
y hacerlas cosas de forma diferente (por ejemplo, ayudando
alapersona arealizar actividades mas gratificantes).

e Terapiade resolucion de problemas: Una terapia de resolucién
de problemasimplica el uso sistematico de técnicas de
deteccidnyresolucién de problemas alo largo de varias
sesiones. Ofrece apoyo directoy practico al dividirlos
problemas en tareas especificas y manejables y desarrollar
estrategias de afrontamiento para problemas concretos.

e Terapias de tercera generacion: Entre ellas se encuentranlas
intervenciones basadas en la atencién plena (mindfulness), la
terapia de aceptaciony compromiso, la terapia metacognitiva
y la terapia dialéctico conductual. El término “intervenciones
basadas enlaatencidon plena” se utiliza aquicomo término
general paralas técnicas de atencion plena, meditaciény yoga,
asicomo para la terapia cognitiva basada enla atencionplenay
lareduccion del estrés basada enla atencion plena. Latécnica
de atencién plena (también denominada conciencia plena o
mindfulness) consiste en prestar atencién alo que ocurre en
elmomento presente, envez de dejarse llevar por sucesiones
de pensamientos sobre el pasado, el futuro, los deseos, las
responsabilidades o los remordimientos.

Las partesinteresadas de la comunidad pueden facilitarinformacion
sobre los servicios y ayudas disponibles, y contribuir a acabar

con la estigmatizacién entorno ala salud mental. Esto puede ser
especialmente eficaz si participan lideres comunitarios de confianza
yrespetados, incluidos los lideres religiosos. Las organizaciones
comunitarias pueden ayudar a detectar alas personas de sus
comunidades que quizd presenten sintomas depresivos y necesiten
apoyo, asicomo alas personas a cargo del cuidado, que también
pueden presentar sintomas. Pueden ayudar derivando a las personas
alos servicios adecuados, creando grupos de apoyo entre pares,
organizando actos para fomentarla participacion social y ayudando
conlas tareas de lavida diaria que puedan estar causando estrés.
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Deterioro cognitivo > (s

Eldeterioro cognitivoyla demencia pueden asociarse asintomas
depresivos. Losresultados de unaevaluacion basica del deterioro
cognitivo debenvalidarse, y encasonecesario se llevara acabo

una evaluaciondetallada. Las funciones cognitivas que pueden

verse afectadasenladepresidonsonlaatenciénylamemoria, asi

como funciones ejecutivas. Ladepresionpuede serunarespuesta
psicoldgicacuandolapersonacobraconciencia de un deterioro
cognitivo leve que todavia no dificulta el funcionamiento en el dia a dia.

Una personacondemenciasuele expresarproblemas de humor
ode comportamiento, como faltadeinterés, pérdida de control
emocional o dificultades pararealizarlas actividadeslaborales,
domésticas o sociales habituales. Enelcaso delas personascon
demenciaydepresionleve o moderada, se debe considerarla
utilizaciondeintervenciones psicoldgicas, como la terapia
cognitivo-conductual, laterapiainterpersonal, el asesoramiento
estructuradoylaterapiade activacion conductual (véanse las
directrices mhGAP).

Manejo de la depresion moderada o grave

Enelcasodelaspersonascondepresion(moderada o grave),
se necesitaunenfoque mas especifico, dirigido o adaptado.
Estoimplica evaluarposibles pensamientos, planes o actos de
lesiones autoinfligidas o de suicidio, ofreciendo intervenciones
basadasenlaevidencia,como antidepresivos e intervenciones
psicoldgicas breves estructuradas.

Elhecho de preguntarsobrelaslesiones autoinfligidas NO

las provoca. Amenudoreduce laansiedad asociada a estos
pensamientos o actosy proporcionaunasensacion de alivio.
Sinembargo, esimportante establecerunarelaciénconlapersona
antes de hacerle este tipo de preguntas. Paraintroducir preguntas
sobre el suicidio, hay que saber que cuando las personas estan muy
alteradas o se sienten desesperanzadas pueden tenerpensamientos
sobrelamuerte o ponerfinasuvida, que estos pensamientos no son
infrecuentesy que estas personasno deben sentirse avergonzadas.

Trascomprobarsilapersonaaceptahablarsobre estostemas, sele
plantean preguntas como: “En el ltimo mes, ;ha tenido pensamientos
firmes de acabarconsuvidaohaelaboradounplanparahacerlo? ;O ha
tomado algunamedida paraacabarconsuvidaeneldltimo afo?”.

Sisedetectaunriesgoinminente delesiones autoinfligidasode
suicidio, se debe derivardeinmediato a estapersonaatrabajadores

de salud concapacitaciénensalud mental o aservicios de atencién
especializada, de estardisponibles. Se debe movilizar afamiliares,
amigosy otros colegas o vecinos para quevigilenalapersonay se debe
impedirsuacceso amedios paraautoinfligirse lesiones. Lapersonay
quieneslacuidandebenestaren contacto conrecursos comunitarios,
porejemplo, lineas telefénicas de salud mental o de ayuda frente al
suicidio que ofrezcanasesoramientoy apoyo.

Laprescripcidén de antidepresivos requiere conocimientos sobre
eltratamiento de problemas de salud mental. Eluso exclusivo de
medicacién antidepresiva para personas condepresion(moderada
o grave)Unicamente debe considerarse cuando no se disponga de
intervenciones psicoldgicas estructuradas.

1
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las enfermedadesy los
factores de riesgo asociados

Alevaluarlas enfermedadesylosfactores deriesgo delossintomas
depresivos hay que empezar pordetectary tratarlas posibles
causas(‘ ). Entrelas afeccionesylos factores deriesgo mas
comunes que pueden causar sintomas depresivos figuranla
medicacidn, laanemia, ladesnutricidn, el hipotiroidismoy el dolor.
Enalgunos casos, el tratamiento de estas afecciones produce

una mejoriadelos sintomas depresivos. Sipersistenlos sintomas
depresivos, sera necesariaunanueva evaluacion. Paradescubrirlas
posibles causas delos sintomas depresivos hay que realizar

un estudio diagndstico completo, que avecesincluye analisis

de sangre.

Medicacioninadecuada

Algunos medicamentos pueden provocar sintomas depresivos.
Setrata, entre otros, de medicamentos que actldan principalmente
sobre el sistemanervioso central, como los antihistaminicos;

los medicamentos psicotrépicos;losrelajantes muscularesy otros
farmacos no psicotrépicos con propiedades anticolinérgicas;
ylos corticoesteroides. Enalgunas personas, los posibles efectos
nocivos de estos medicamentos pueden superar a sus beneficios.
Laeliminacion de medicamentosinnecesarios e ineficaces,

ylade medicamentos que comparten un principio activo, reduce
lapolimedicacién.—> 4.2.4

Anemia, nutricion deficiente e hipotiroidismo

Diversas enfermedades —como las cardiopatias, laenfermedad
pulmonar obstructiva crénica, el cancer, las enfermedades
autoinmunitarias, la anemia, la desnutriciony el hipotiroidismo—
afectanalossintomas depresivos. Esimportante controlar estas
enfermedades, que pueden asemejarse alos sintomas depresivos
oempeorarlos.

Laanemiaylanutricién deficiente pueden causar sintomas
depresivos debido alacarenciade hierroy de vitaminascomo
elacido félico, lavitaminaBéylavitaminaB12. Los sintomas
depresivos también pueden desempefarun papelenlaapariciéon
de anemia. Porejemplo, lapérdida de apetitoylafaltadeinterés
porrealizaractividades de lavida diaria(como hacerlacomprao
cocinar), ambas asociadas a sintomas depresivos puedenreducir
la calidadylacantidad de alimentosingeridos, lo que puede
propiciarla aparicion de anemiay la nutricion deficiente. Para
mejorarlos sintomas depresivos, es fundamental controlarla
anemiay mejorar el estado nutricional. > 7

Elhipotiroidismo esun trastorno frecuente enlas personas mayores,
sobretodo enlas mujeres. Los signosy sintomas del hipotiroidismo
puedenserinespecificos, como fatigay sequedad de piel,y pueden
incluir sintomas depresivos. El diagndstico del hipotiroidismo suele
requerirun andlisis de sangreylaatenciondebe estaracargode
trabajadores de salud con conocimientos especializados.

Dolor

Existe unarelacion bidireccional entre el dolory los sintomas
depresivos. Las personas que refieren dolorcrénico suelen
tenersintomas depresivos, y estos pueden presentarse como
sintomas fisicos, tales como molestiasy dolores vagos.
Algunas personas entranenun circulo vicioso en que el dolor
empeoralos sintomas depresivosy ladepresidnresultante
aumentalasensacionde dolor. Esimportante abordarel dolor
ylos sintomas depresivos de formaintegral y holistica. =2
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Otras afecciones asociadas

La presencia de las siguientes afecciones asociadas indicaria la necesidad
de unenfoque diferente para el tratamiento de los sintomas depresivos.

e Pérdidaimportante (duelo) enlos tltimos seis meses: El duelo es
un proceso normal de pérdida, aflicciony recuperacion asociado a
lamuerte. El duelo tiene efectos tanto mentales como fisicos. Las
personas se afligen de diferentes maneras, por ejemplo, mostrando
emocionesintensas o unareaccion mesurada. Enla mayoria de los
casos, el duelo disminuye con el tiempo. Para abordar el duelo es
importante conversary apoyarlos procesos de adaptacion o duelo
culturalmente apropiados. Silos sintomas de una personaimplican
una dificultad considerable en el funcionamiento cotidiano que dura
mas de seis meses e implica una preocupacion grave o una afioranza
intensa de la persona falleciday un doloremocional intenso, se debe
sospecharuntrastorno porduelo. En este caso, se debe consultara
untrabajador de salud con conocimientos especializados.

o Discapacidad debida a enfermedades o traumatismos:
Las personas condiscapacidad porenfermedad o traumatismo
tienen estrés; también deben hacer frente a transiciones vitales. Las
etapas de adaptacion aunanueva forma de discapacidadincluyen
el chogue emocional, lanegaciony la adaptacidony aceptacion.
Las personas mayores con nuevas discapacidades corren el riesgo
de desarrollar ansiedady depresion. Enla mayoria de los casos, es
probable que los sintomas disminuyan con el tiempo, sobre todo si
lapersonarecibe apoyo socialy se esfuerza porreducir el estrés.

e Antecedentes de mania: Las manias son episodios de exaltacion
delestado de dnimoy de aumento de la energiay la actividad.
Las personas que presentan episodios maniacos se clasificancomo
personas con trastorno bipolar, caracterizado porla alternancia
de episodios maniacos y depresivos. Los antecedentes de
mania pueden determinarse comprobando si se han presentado
simultdneamente varios sintomas, como la disminucién de la
necesidad de dormir, un aumento de lalocuacidad o el hablarapida
y comportamientos impulsivos o temerarios, con una duracién de al
menos una semanay una gravedad suficiente como para interferir
de forma considerable en el trabajo y las actividades sociales o
requerir hospitalizacion o reclusion. El manejo de la mania requiere
de profesionales de salud con capacitacion en salud mental o
atencion especializada, de estar disponibles.

el entorno fisico
y social

Aislamiento social y soledad

Lapérdidadeinterésporactividades que solianserinteresantes o
placenteras es frecuente enlas personas con sintomas depresivosy
puedellevaral aislamiento socialylasoledad. Esimportante intentar
comprender cualquierfactor,incluidaslasrelaciones personales
dificiles, ademas de los sintomas depresivos, que pueda estar
provocando o agravando el aislamiento socialylasoledad. Puede
serutilpreguntar ala personamayor sihay actividades que le gustaria
probary enlas que querria participar, y ofrecerle apoyo para que
puedahacerlo. 211.3.3

Cuidados y apoyo social

Una personamayor con sintomas depresivos puede tener dificultades

paradesenvolverse enlas actividades delavida diariay necesitar

cuidadosy apoyo social. Esto puede empezar por proporcionarayuda
paraatenderlas necesidades basicas, facilitarelacceso alos servicios

y conectarconlafamiliay otras formas de apoyo social.

Esimportante detectary comentarlos problemasrelevantes que

estresanalapersonaoafectanasuvida,como, entre otros, problemas

familiaresy de pareja, vivienda, finanzas, acceso aseguridady
servicios basicos, estigmatizacidn, discriminaciony maltrato (malos
tratos hacialas personas mayores, incluido el descuido). > 11.4
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Apoyo alas personas a cargo del cuidado > 2

Quienes cuidanapersonas con sintomas depresivos debenrecibir
informaciony asesoramiento, por ejemplo, medianteintervenciones
de psicoeducacién. La psicoeducaciéon puede asociarse auna
ampliagama de efectos positivos, comolareduccionde los
sintomas depresivos de lapersona que cuida, de tenerlos, dela
cargadeloscuidadosy el estrésylaansiedad, asicomo mayor
bienestary calidad de vidarelacionadaconlasalud.

Lostrabajadores de salud pueden apoyaralas personas acargo del
cuidado:

¢ Ayudandolesacomprenderquelos sintomas depresivos son
algocomunyno sonunsigno de debilidad o perezanipueden
controlarse con fuerza de voluntad.

e« Promoviendolafranquezaylacomunicacionentrelaspersonasa
cargo delcuidadoylapersonaalaque cuidan:

— escuchandosinjuzgar;

— brindédndole apoyoy haciéndole sentirque no esta solay que
selacomprende;

— reconociendo sus sentimientos.

e Proporcionandoinformaciénsobrelos sintomas depresivosylos
servicios de salud mental.

e Explicando que las personas consintomas depresivos tienden
atenerpensamientos negativos pocorealistas sobre simismos
y susvidas, pero que esto probablemente mejorara unavez que
sus sintomas mejoren.

e Brindado apoyoaloquelaspersonasacargodelcuidado
puedenhacerparaayudaralapersonaacumplirel tratamiento
(porejemplo, ayudarla a acudiralas citas).

e Educandoalapersonaacargodelcuidadosobrelosplanesde
crisisy qué haceren situaciones de emergencia, como en casos
enlosquelapersonaalaque cuidanpresentapensamientos o
comportamientosrelacionados conlesiones autoinfligidas o
conelsuicidio.

e Explicandolaimportanciaderespetarladignidadylosderechos
delapersonaconsintomas depresivos.

También esimportante reconocer que cuidara alguiencon
sintomas depresivos puede serdificil,y que lapersona a cargo
delcuidado puede necesitar apoyo para su propia saludy
bienestar. Elimpactoylas necesidades psicosocialesdela
persona que cuida debenevaluarse para garantizarque sele
pueda proporcionar el apoyo adecuado.




Cuidados y apoyo social

Esguema de atencion para

proporcionar cuidados
y apoyo social

Todas las personas mayores pueden necesitar cuidados y apoyo
social en algin momento para poder llevar unavida plenay digna.
Estanecesidad puede surgirindependientemente de su capacidad
intrinsecay puede cambiar con el tiempo. Las necesidades de
cuidadosy apoyo social pueden derivarse de cambios enla
capacidadintrinsecay la capacidad funcional, como la necesidad de
apoyo con las capacidades basicas de lavida diariay las actividades
instrumentales de la vida diaria, pero las necesidadesy preferencias
de apoyoylaaceptabilidad de laforma en que se presta diferiran
tanto individual como socioculturalmente. La prestacion de cuidados
y apoyo social permite alas personas mayores seguir haciendo las
cosas que sonimportantes para ellas en el lugar que prefieran.

Enlamayoria de los casos, la persona mas adecuada ala que
preguntar acerca de las necesidades de cuidados y apoyo social es
la propia persona mayor. Sin embargo, puede haber situaciones en
que las preguntas deban dirigirse a otra persona. Sila persona mayor
presenta deterioro cognitivo, por ejemplo, es mejor preguntar sobre
las actividades basicas de la vida diariay los asuntos financieros a
alguien que la conozca bien, como un familiar o una persona a cargo
del cuidado.

Puntos clave

Los agentes comunitarios de saludy otras partesinteresadas
delacomunidad puedenhacer preguntas paradeterminarlas
necesidades de apoyo social.

Lasintervencionesy el asesoramiento de multiples sectores,
como los servicios sociales, incluidoslos servicios de cuidados
alargo plazo, financieros, de proteccién social y juridicos, son
importantes para apoyar alas personas mayores.

El cuidado personal puede sernecesario para ayudaralas
personas mayores con pérdidas significativas de su capacidad
intrinseca arealizar tareas cotidianas, como bafiarse, vestirse,
iralinodoroy comer.

Lostrabajadores de salud de atencién primariay las partes
interesadas delacomunidad deben observar posibles signos
de maltratoy abandono o descuido de las personas mayores
y tomar medidas alrespecto.

Las partesinteresadas delacomunidad son prestadores
cruciales de cuidadosy apoyo social, y amenudo participan en
la organizaciény gestion de programas de atencién domiciliaria
y de clubesy actividades comunitarias.

15



Conindependencia del resultado:

Brindar asesoramiento sobre saludy estilo de vida,
incluida informacidn sobre oportunidades

de participacién social = 11.1

Volver a preguntar con regularidad

. . Hacer preguntas complementarias
Cuidados y apoyo social Entorno doméstico

, ——> (Lepreocupaalguna de las siguientes cuestiones?
Esquema de atencion para

¢;Tiene problemas con su vivienda, por ejemplo, e seguridady proteccion e ubicacion
proporcionar cuidados estado, ubicacion o seguridad de su vivienda? e estado delavivienda, e vivirde formaindependiente
ial incluido el mantenimiento e tamano delavivienda
y apoyo socia

Situacion econdémica

—> e ;Escapazde administrar su dinero y sus asuntos financieros?
* Estossonejemplosde algunas

preguntas que podrian utilizarse.
Sirvase adaptarlas a su contexto.

¢Le faltan con frecuencia recursos para cubrir sus e ;Le gustariarecibir orientacion sobre prestaciones o ayudas
gastos de alimentacion, vivienda y atencion de salud? econdmicas?

Aislamiento social y soledad

> ° ¢Tiene relaciones estrechas (por ejemplo, con su conyuge, > c
;Se siente solo a menudo? familia, amigos)?
e ;Conocelas actividades sociales y las oportunidades de
contribuirenla comunidad?

e ;Puede mantenerse en contacto conamigosy familiares

. L. . L. . orteléfono, ordenador, etc.?
Implicaciony participacion sociales P

—> ¢No puede dedicarse a [actividad] por culpa de:

¢Tiene dificultades pararealizar
actividades de ocio y otras actividades
importantes para usted?

e elcosto e eltransporte Y,
e [adistancia e lafaltade oportunidades

Silarespuesta es Si auna o mas preguntas,
O sihay una pérdida de la capacidad intrinseca, continuar con la evaluacion EVALUAR

AyB

Sihay una pérdida de capacidad intrinseca

Evaluar

Evaluar
elriesgo de maltrato

las necesidades de cuidado personal b doel tamientovb d Revaluar
para las actividades de la vida diaria opservando el comportamiento ylouscando

ABVDy AIVD (ejemplo: ABVD, AIVD): > 11.5 signos de descuido o maltrato = cuadro 11.1

Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) « Transferencias, por ejemplo, de lacamaalasilla En caso de sospecha de maltrato @e

sonlas habilidades basicas necesarias para cuidar de

simismo de forma independiente en lavida diaria:
bafarse, vestirse, ir al bafio, pasar de un lugar a otro,

¢ Higiene personal:iralinodoro, bafarse, vestirse . . .
9 P ’ ’ En caso de amenaza inmediata para la vida

. ! ; e Preparacion de las comidasy alimentacion ; ; i

mantener la continenciay alimentarse. P y ° o laintegridad fisica,

Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) * Usodelamedicaciony adherencia al tratamiento derivar a un especialista, a un centro de proteccién
sonactividades mas complejas que facilitan la vida « Capacidad para utilizar el teléfono y utilizar de adultos, aun centro de acogida temporal o alas

independiente: capacidad para utilizar el teléfono, para
las compras, la preparacion de alimentos, las labores
domésticas, el lavado de laropa, el transporte, el uso
de medicamentosy la administracién del dinero.

eltransporte fuerzas del orden
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Necesidad de capacitacion
y conocimientos especializados

En los cuidados y el apoyo social intervienen,
ademas del sector de la salud, otros muchos
sectores, como los de la vivienda, la economia,
el transporte y las fuerzas de seguridad, que
pueden prestar servicios de:

e adaptacion oreparacion significativas
de lavivienday acceso a estos servicios,
o para asesoramiento juridico enrelacion
con litigios sobre la vivienda, como la
seguridady el costo (11.3.1);

apoyo financiero y prestacion de asesoramiento
financiero, incluido los derechos y el
cumplimiento de las condiciones para recibir
pagos de proteccion social (pensiones,
subsidios, subvenciones) (11.3.2);

evaluacion de la necesidad de delegar la toma
de decisiones financieras y de salud y de
garantizar la proteccién juridica (11.3.2);

asesoramiento sobre oportunidades de empleo,
educaciony voluntariado, grupos de apoyo
y derechos (11.3.3);

evaluacion del riesgo de maltrato y prestacion
de protecciony cumplimiento de la ley (11.4);

evaluacion del cumplimiento de los requisitos
pararecibir servicios formales de dependencia
y prestacion de estos (11.6);

evaluacion de la necesidad de productos de
apoyo, garantia de acceso y asesoramiento
sobre su uso y mantenimiento (4.2.2).

@0 Apoyo social ->11.3

Entorno doméstico - 11.3.1
e Considerarlaadaptaciéndel hogar
e Plantearun alojamiento alternativo

e Considerarladerivacién a programas de proteccion
social o vivienda comunitaria, o aredes de apoyo.

Situacion econdmica ->11.3.2

e Considerarladerivacion alos servicios sociales
paraacceder ala proteccion social (pensiones,
subvenciones, prestaciones)

o Plantearse la derivacion parala prestacion de
asesoramiento financiero

e Brindarasesoramiento sobre la delegacion de
la toma de decisiones financieras con proteccion
contra el maltrato financiero, en caso necesario

Aislamiento social y soledad —11.3.3

e Brindarapoyo para abordarlasrelaciones
personales dificiles

e Proporcionarunalista de oportunidades de
actividades sociales, voluntariado, empleo
y educacion en la comunidad

o Ofrecerasesoramientoy apoyo sobre eluso de
la tecnologia digital para mantener el contacto
conamigosy familiares

Implicaciény participacion sociales - 11.3.4

o Hablaracercadelosinteresesy preferencias
personales

e Entregarunalista delos servicios comunitarios
locales, como establecimientosy clubesrecreativos,
programas de educacion para adultos, servicios de
voluntariado y de orientacién laboral

e Asesorarsobre servicios de apoyo ala participacion,
por ejemplo, transporte subvencionado, actividades
gratuitas y descuentos para personas mayores

« Brindarapoyo para mantener el contacto con
organizaciones e instituciones de confianza,
incluidos redesy lideres religiosos o espirituales

@a Maltrato de las personas mayores - 11.4

Derivar alos servicios sociales para una evaluaciéon
adicional

Ofrecerun seguimiento estrecho de la situacion, por
ejemplo, mediante visitas de un agente comunitario
de salud o un trabajador social,

y animando a acudiraun centro de salud u otro
servicio pararecibirapoyo

Plantear la derivacion a servicios psicosociales, como
servicios de asesoramiento

En caso de amenazainmediata paralavidaola
integridad fisica, derivar alas fuerzas del ordeny
proporcionar refugio temporal, cuando sea posible

i Cuidados personales y apoyo con
las actividades de lavida diaria —>11.6

Modificar el entorno doméstico para mejorar
lamovilidady prevenir las caidas (4.2.5)

Considerar el uso de productos de apoyo
(porejemplo, sillas de ducha, productos de
apoyo para vestirse, cubiertos, platos y tazas
modificados, pastilleros) con informacién sobre
elaccesoy elmantenimiento(4.2.2)

Evaluarla necesidad de servicios de rehabilitacion
y garantizar el acceso, de estar disponibles (4.2.1)

Evaluar el apoyo del cényuge, la familia u otras
personas a cargo del cuidado y detectarlas
necesidades de la persona que cuida.

Revisarla necesidad de recibirla ayuda de
trabajadores del cuidado (12.3)

Vinculacion con servicios disponibles a nivel local,
como atenciéon domiciliaria, centros de dia o

centros residenciales de atencidn alargo plazo, si
estan disponiblesy son culturalmente aceptables.
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1.1

Brindar asesoramiento
sobre apoyo social

y oportunidades de
participacion

e Silasrespuestas deunapersonamayoralaspreguntas
iniciales sobre elapoyo socialindican que puede necesitar
apoyo de otras personas, un agente comunitario de salud
uotraparte interesada de lacomunidad puede brindar
asesoramientoy orientacion alaesperaaunaevaluacion
detallada o sino se puederealizartal evaluacion. Esta
orientacién puede referirse a:

e« modificaciones sencillas que podrian hacerse enelentorno
domeéstico, como eliminaraquello que supongaunriesgode
tropiezo;—>4.2.5

e asesoramiento basico sobre elapoyo econdmico disponible,
como derechos de proteccidon social u organizaciones que
apoyan actividades generadoras de ingresos;

e fomentodelacomunicaciényelcontacto conamigos,
familiaresy vecinos;

e sugerencias sobre como participarenlacomunidad,
por ejemplo, uniéndose a un club de personas mayores;

e informacidnyrecursos anivel comunitario paralas personas
conposible necesidad de apoyoy cuidados personales en
las actividades delavida diaria.

11.2
Evaluarlas necesidades
de apoyo social

Elapoyo social debeincluirse como parte de

unplande atencién personalizada. El apoyo puede

centrarse enfacilitarla participacion de lapersona

mayor en lavida comunitariay social parareducir

elaislamiento socialylasoledad,y enabordarfactores clave de
suvida, como el entorno domeésticoy la situaciénecondmica.
Ladeteccidéndelanecesidad de apoyo social puede darse en
diversas circunstancias, como durante una evaluacién bdsica en
lacomunidad o como parte de una evaluacion detalladaenun
establecimiento de atencidn primaria. También hay que teneren
cuentaelriesgo de maltrato, ya que algunas personas mayores
pueden corrermayorriesgo que otras (cuadro 11.1, pagina 122).

Una persona mayor conuna pérdida significativa de la capacidad
intrinsecatambién se beneficiaria de una evaluacién completa
delasnecesidades de cuidadosy apoyo social paraindicar si
hallegado al punto de no poder seguir cuidando de simisma sin
laayuda de otros. Esta evaluacionincluye las cuatro preguntas
iniciales, seguidas de unavaloracion delriesgo de maltratoy de su
necesidad de apoyoy cuidados personales enlas actividades de
lavida diaria.

Las cuestiones que se abordan mediante estas preguntasy
evaluaciones, asicomo los desafios especificos alos que pueden
enfrentarselas personas mayores, dependen mucho del contexto.
Las preguntas que figuranen elesquema de cuidadosy apoyo
social sirvende ejemploy deben adaptarse al contexto.
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11.3
Abordarlas necesidades
de apoyo social

El apoyo socialincluye elapoyo en el entorno

Parallevaradelante intervenciones
dirigidas a abordar estos desafios,
seranecesario que diversos
actoresysectorestrabajenjuntos,
incluyendo servicios sociales,
devivienda, de saludlaboral, de
asesoramiento sobre prestaciones
(cuando existan)y actores
humanitarios pararesponder
asituaciones de emergenciay
catastrofe que puedan provocar
desplazamientos.

doméstico, laseguridad financiera, la soledad,

laimplicaciony la participacionsociales, incluido
elaccesoalasinstalaciones comunitariasy alos

servicios publicos. Los trabajadores de salud deben conocer

las oportunidades, los serviciosy elapoyolocales, incluidoslos
grupos comunitarios que suelen serprestadores de servicios
clave.—~>4.1.3 También deben facilitarlos vinculos con personas
con conocimientos especializados, incluida la proteccion social,
elempleo, laeducaciénylosserviciosvoluntarios, los servicios de
transporteyloslideresreligiosos. Los programas de ciudadesy
comunidades amigables conlas personas mayores sonunabuena
fuente de este tipo deinformacion.

11.3.1
Entorno domeéstico

Ellugardondevive una persona mayor puede afectarasusalud,
bienestar, independenciay participacién social, sobre todo si
existen dificultades relacionadas con el tamafio, elacceso, el
estado, laubicacidn, laseguridady laproteccion delavivienda.

Es posible mitigaralgunos problemas relativos alentorno dela
viviendaintroduciendo nuevas medidas de seguridad, ofreciendo
unteléfono alquellamarencasodeurgenciayrealizando
adaptaciones para conseguirunentorno mas seguro que permita
mantenerunavidaindependiente.— 4.2.5 Es posible que

haya prestaciones econdmicas para ayudarconlos gastosde
alojamiento, asicomo parareparacionesy mantenimiento. Siestas
medidas no sonde ayuda, debe considerarse el trasladoaun
alojamiento mas adecuado, sies posible.

11.3.2
Situacion economica

Lasituacion econdmicade unapersona esta estrechamente
relacionadaconlasalud, laindependenciay el bienestarenla
vejez. Pueden surgir problemas, como tener muy poco dinero
paracubrirlas necesidades basicas o participar plenamente
enlasociedad,ylapreocupacién porquedarse sindinero.

Alas personas mayores también puede preocuparles el volverse
incapaces de gestionarsus finanzas.

Los problemas econdmicos, incluidalaincapacidad de hacer
frente alas necesidades béasicas, pueden mitigarse mediante
asesoramientoindependiente sobre planificacidony gestion
financiera,y sobre elderechoylaposibilidad de acogerse a
laproteccidnsocial disponible, incluidas las pensiones, las
prestaciones pordiscapacidadylos subsidios paralas personas
acargodelcuidado. Puede sernecesario elasesoramiento de
personas conconocimientos especializados en estos ambitos,
como los servicios de asesoramiento sobre prestaciones, los
servicios de empleo, las organizaciones que prestan apoyo con
actividades generadoras deingresosylos trabajadores sociales.
Se puedenhabilitarmecanismos para delegarla autoridad enun
tercero de confianza que gestione las finanzas, siemprey cuando
se cuente conlaproteccidonjuridicanecesaria paraevitar el fraude,
sobre todoenelcasodelaspersonas condeterioro cognitivo.

Silas personas acargo del cuidado brindan apoyo econémico a
las personas mayores oincurren en gastos debido a supapelde
cuidadores, también debenrecibirinformaciony asesoramiento,
entre otras cosas sobre como pueden cambiarlos costos de los
cuidados amedida que disminuye la capacidad funcional de la
personamayory aumenta sunecesidad de atenciony apoyo.
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Esimportante tratarlos temas con
delicadeza, teniendo en cuenta que
lamanerade formularlas preguntas
y elentorno puedeninfluirenlas
respuestas. Sedebe asegurarala
personamayor que laconversacion
es confidencial, paraayudarlaa
superar cualquiertemorarevelar
lanaturaleza delasrelaciones
personales.

11.3.3
Aislamiento social y soledad

Elaislamiento socialyla soledad soncomunes enlas personas
mayores; algunas carecenderedes derelaciones socialesy
hastauntercio de ellas afirman sentirse solas (55). Lasoledad es
subjetivay se mide preguntando alas personas como se sienten.
Tanto el aislamiento social comolasoledad se asocianauna
mayor probabilidad de mortalidad evitabley de enfermedades
y afecciones mentalescomo ECV, accidente cerebrovascular,
ansiedad, depresiony demencia. Esimportante que se tenganen
cuentaestas afeccionesyquelosresultados de unaevaluacion
basicadelosambitos pertinentes de la capacidadintrinseca se
validen mediante una evaluacién detallada cuando seanecesario,
sisedeterminaquelasoledad puede serunproblema. > (5 (9 10

Siunapersonamayorrevela que se siente solao que tiene pocas
conexiones sociales, hay preguntas de seguimiento que permiten
detectarlanecesidad de apoyoylasintervenciones adecuadas.
Lasoledad suele estar estigmatizada, ylarazénporla que alguiense
siente solo puede estarvinculada conunasrelaciones personales
dificiles. Estarsolo (o vivir solo) no eslo mismo que sentirse solo:
una personamayor puede sentirse sola aun estando estarodeada
deotraspersonassilacalidad delasrelaciones es deficiente.

Puede ser Util preguntar auna persona mayor que se sienta sola
siunmayor contacto social confamiliaresy amigos, o conocer
aotraspersonasconintereses similares, le ayudaria areducirsu
sentimiento de soledad, asicomo sabersiconoce las actividades
socialeslocales. Estas conversaciones debenservirde base paralas
intervenciones que seincluyanen el plan de atencién.

Se debefomentareluso derecursos comunitarios como clubes,
gruposreligiosos, centros de diay servicios deportivos, recreativos
o educativos. También puedenrealizar trabajos de voluntariado
oremunerados. Las conexiones sociales también pueden
potenciarse mediante oportunidades derelacionarse conpersonas
de distintas generaciones. Tenerunamascota también aliviala
soledad de muchas personas mayores (56). Las partesinteresadas
delacomunidad pueden prestar suapoyo organizando actos

y facilitando elacceso delas personas mayores parareducir el
aislamientosocial. >4.1.3

11.3.4
Implicaciony participacion sociales

Cadapersonamayores Unicay tendra diferentes prioridades,
valoresy actividades que le gusten. Esimportante averiguar

qué es aquello que disfrutanlas personas mayoresy lesresulta
significativo, paralo cualhay que conocersuvida, sus prioridades
y preferencias, porejemplo, sus aficiones, actividades de ocio,
trabajo, aprendizaje y espirituales. Estainformacion debe guiar
laelaboraciéndel plande atencién personalizada enrelaciéncon
laimplicaciony laparticipacionsociales.

Puedenformularse preguntas complementarias para detectar
los obstaculos paralaparticipacidn social, como el costo,
laaccesibilidad (distanciay transporte)y la oportunidad. Los
trabajadores de salud deben conocerlas oportunidadeslocales
deimplicaciony participacion, comentar sipuedenserdeinterés
paralapersonamayory apoyarlaparaque participe. Algunos de
estos servicios pueden estar subvencionados para que disfruten
deelloslas personas mayoresylas personas coningresos bajos.
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1.4
Maltrato de las personas
mayores

Aproximadamente una de cada seis personas mayores reciben algun
tipo de maltrato (57), lo que representa una proporcidon superiora

la estimada anteriormente (58). El maltrato puede adoptarmuchas
formas, como descuido, maltrato psicoldgico, fisico, sexualy
financiero (incluidoslos derechos de propiedady herencia).
Cualquierapuede servictima del maltrato, pero hay unaserie de
factores deriesgo que aumentanlavulnerabilidad de las personas
mayores, en particular el deterioro cognitivo, la mala salud mental
ofisicayladiscapacidad. Otros factores sonelaislamiento social,
los antecedentes de maltrato, laviolencia o los conflictos familiares,
elorigen étnicoylosingresos bajos olapobreza. Laviolencia contra
las mujeres continla enlavejez, aunque no suele reconocerse ni
abordarse adecuadamente. Enel 2018, la prevalencia de violencia
fisicaode parejaalolargodelavidaalcanzd el 23% enlas mujeres
de 60 aflos o mas (59).

Teniendo en cuenta estos factores deriesgo, se debe evaluara

las personas mayores con pérdida de capacidadintrinseca para
detectarsignos de maltrato. Debido alos vinculos entre el maltrato
alaspersonas mayoresy el aislamiento social ylos bajosingresos,
tambiénhay que llevar a cabo unaevaluacidonen el caso de cualquier
personamayor con problemas con el entorno doméstico, la situacion
econdmica, el aislamiento socialy la soledad ola participacion
social. Se debe prestarespecial atencidénalaevaluaciéndelos
signos de maltrato de las personas mayores con deterioro cognitivo,
yaquelos cambios de comportamiento pueden estarrelacionados
consuafecciénmas que conun posible maltrato.

Para detectaruna situacion de maltrato, se debe usarinformacion
observacional basada enelcomportamiento delapersonamayory
de sus familiares o quieneslacuidan, o ensignos de lesiones fisicas
(cuadro11.1, paginal122).

Durante cualquierinteraccion, el agente comunitario de salud debe
buscarsignos de desesperacion, miedoy faltade contacto visual,
y fijarse en el aspecto fisicoylahigiene de lapersona mayor,como
elestado delas ufias, lapiely suaseo personal.—> 3.5

Ademas, durante la exploracidn fisicaenun establecimiento de
atencion primaria, el trabajador de salud debe buscar signos
fisicos de maltrato. Si se observan traumatismos, el trabajador
de salud debefijarse en el estado de cicatrizacién, el tamafio
deloshematomasylacompatibilidad delalesidonconlacausa
sefialada. La deteccion de deshidratacidn, nutricion deficiente,
incumplimiento de lamedicacion o delas citas de atencionde
salud aumentalasospechade descuido.

Ante elmas minimoindicio de maltrato, serd necesariauna
evaluaciényunmanejo mas exhaustivos. El trabajador de salud
debeinformaralapersonamayorde sus preocupacionesyde que
pedird ayuda especializada, porejemplo, atrabajadores sociales
o aservicios policiales. También debe dejar constancia de sus
preocupacionesy delas medidas adoptadas,y seguirde cerca
lasituacionenesperadeladerivacion. Siuntrabajadorde salud
detectaunaamenazainmediata paralavidaolaseguridadfisica,
debe derivaralapersonaaunespecialistaparaquelaevaliey
tome medidas (porejemplo, refugio temporal), aun servicio de
proteccién de adultos o alas fuerzas delorden. También se debe
considerarladerivacidonaservicios psicosociales, incluido el
asesoramiento, de estardisponibles.
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Cuadro 11.1
Indicios observacionales de posible maltrato

Comportamiento de la persona mayor

Comportamiento de la persona
a cargo del cuidado

Maltrato fisico

Descuido

Parece temeroso u hostilhaciala
persona a cargo de su cuidado.

No quiere responder alas preguntas,
o antes de responder mira con
ansiedad ala persona acargo del
cuidado o al familiar.

Su comportamiento cambia cuando
la persona acargo del cuidado entra
o sale de la habitacion.

Habla de la persona que le cuida
diciendo que tiene un “caracter fuerte”,
que suele estar “cansada” o que tiene
“mal genio”; o que seirrita, se enoja,

o pierde la paciencia o los nervios con
mucha facilidad.

Muestra unrespeto exagerado o una
deferencia extrema hacialapersonaa
cargo de su cuidado, o se muestra muy
inquieta o indiferente en su presencia.

e Ponetrabas oimpide que el trabajador
de saludy la persona mayor hablen
en privado, o sigue encontrando
razones para interrumpir el flujo de la
evaluacién.

e Interrumpe oinsiste enresponderalas
preguntas que se plantean ala persona
mayor.

e Proporcionaunaversiondelos hechos
contradictoriaconladelapersona
mayor.

e Buscaexcusas paraimpedirquelos
trabajadores de salud o trabajadores
sociales visiten ala persona mayor para
prestarle cuidados en su domicilio.

e Manifiestauna graninsatisfaccion
debido ala obligacién de cuidar de la
persona mayor.

¢ Intentaconvenceraltrabajadorde
salud de que la persona mayor esta
“loca” o enajenada, o de que no sabe
lo dice porque se confunde, cuando no
es cierto.

e Semuestrapoco participativa,
distraida, abrumada, frustrada, hostil,
enfadada, cansada o impaciente
durante la entrevista.

e Hayindicios de que lapersonaacargo
del cuidado (o la persona mayor) tiene
problemas de consumo de alcohol o
de sustancias psicoactivas.

Traumatismos (cortes, quemaduras,
hematomasy arafiazos) que
probablemente no se hayan producido
de forma accidental

Traumatismos que no coinciden conla
explicacion dada

Traumatismosy heridas en zonas
ocultas o protegidas (como las axilas)

Hematomas con forma de dedos por
un manejo busco (a menudo enlazona
superior de los brazos)

Multiples traumatismos en diferentes
fases de curacion, incluidos
traumatismos no tratados

Uso excesivo o insuficiente de
medicamentos

Visitas recurrentes a un centro de salud,
en particular a un servicio de urgencias,
por traumatismos similares

¢ Nutricion deficiente, deshidrataciony
Ulceras por presion

e Malahigiene corporal y bucodental

e Ropa sucia, muy desgastada,
productos absorbentes o ropainterior
absorbente paralaincontinencia sin
cambiar

e Incumplimiento de lamedicacién,
inasistencia alas citas o inobservancia
delasindicaciones del trabajadorde
salud

e Demoraentre eliniciodela
enfermedad o el momento del
traumatismoy la busqueda de atencidn
médica
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11.5
Evaluarlas necesidades
de apoyo social

(Apoyoy cuidados personales)

Las necesidades especificas de una persona en cuanto
alapoyoylos cuidados personales dependerandela

manera en que se compense su pérdida de capacidadintrinseca
para optimizar su capacidad funcional (es decir, para satisfacer sus
necesidades basicas; aprender, desarrollarse y tomar decisiones;
mantenerla movilidad; entablary mantenerrelaciones;

y contribuir), junto con sus preferencias, decisionesy metas.

Se puede realizaruna evaluacion detallada para determinarlas
necesidades conociendo las capacidades de la personamayor en
relacién conlas actividades basicas de lavida diariay las actividades
instrumentales de lavida diaria. Entre los cuestionarios de uso
frecuente que miden la funcién se encuentran el indice de Katz
deindependenciaenlas actividades de lavida diariayla Escala
instrumental de Lawton de actividades de la vida diaria. Diversos
factores, como el sexo, la culturay las normas sociales, influyen enlas
limitaciones de las actividades instrumentales de la vida diaria.

Laevaluacidonyla prestacion de cuidados personales debenincluir,
entre otros, los siguientes aspectos:

o Transferencia: abarcauna serie de actividades, como pasardela
camaalasilla. La movilidad limitada aumenta el riesgo de caidas
ylanecesidad de cuidados personales con estas actividades.

» Higiene personal: usarelinodoro, bafiarse, vestirse: capacidad
parairalinodoroy utilizarlo, lavarse, vestirse y asearse, lo que
incluye cepillarse los dientes, peinarse y cortarse las ufias. Puede
ser particularmente relevante en el caso de las personas mayores
conmovilidad limitada o deterioro cognitivo.

e Preparacionde las comidas y alimentacién: la movilidad limitada,
el deterioro cognitivo y los problemas de vision pueden afectar
alacapacidad para hacerlacompra, prepararlas comidasy
alimentarse de formaindependiente; también puede seralavez
resultadoy factor de desnutricion.

¢ Usodelamedicacidn: la capacidad de cumplir el tratamiento
prescrito paralas enfermedades, incluida lamedicacionylos
productos de apoyo (por ejemplo, audifonos), es fundamental
paralas personas mayores con multimorbilidad. Para usarlos
medicamentos de forma segura, hay que acordarse de tomarlos
segunlo prescrito: elmedicamento correcto, enla dosis correcta
y enelmomento correcto. La eficacia de la medicacion también
puede verse afectada por problemas de preparacion de las
comidasy de alimentacion. Cumplir el tratamiento puede ser dificil
paralas personas con deterioro cognitivo o deficienciavisual.

¢ Capacidad para utilizar un teléfono y utilizar el transporte:
esto puede afectarala utilizacion de los servicios de saludy
de proteccidn social, debido alas dificultades para concertar
citas, yaseaporteléfono, enlinea o en persona; para entender
la correspondencia conlos trabajadores de salud sobre citas
préximas o pasadas; y parairalos centrosy volver de ellos. Esto
puede resultar dificil a las personas mayores con movilidad
limitada, pérdida auditiva, deficiencia visual o deterioro cognitivo.

Las personas mayores con sintomas depresivos pueden tener
dificultades pararealizar cualquiera de estas tareas. Esto puede estar
relacionado conlafaltadeinterés porestas actividades, mas que
consu capacidadfisica.
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m Cuidadosy apoyo social

11.6
Abordarlas necesidades
de apoyo social

Muchas personas mayores no quieren depender de otras
pararealizarlas tareas cotidianas, porlo que se les debe

brindar apoyo y capacitacion para que consigan hacer

todolo que puedan. Por ejemplo, una persona mayor que

necesite ayuda para bafiarse puede seguir siendo capaz de lavarse
algunas partes del cuerpo, y hay que alentarle a que lo haga. Del mismo
modo, es posible que una persona no pueda agacharse para ponerse
los zapatos pero sipueda ponerse el resto de laropa. Los cuidadores
debenrecibirinformaciény asesoramiento sobre cémo proporcionar
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Recuadro 11.1 Prescripcion social

La prescripcion social es una forma de poner en contacto alas personas con una serie de servicios
comunitarios no clinicos a fin de mejorar su salud y bienestar, y puede utilizarse como forma de
abordarlas necesidades de cuidados y apoyo social. Puede adoptar diversas formas y adaptarse
adiferentes comunidadesy contextos. Porejemplo, los trabajadores de salud de los centros de
atencion primaria derivan a una persona mayor a un “gestor de caso” o “coordinador del cuidado” que
trabaja con la persona mayor para determinar sus necesidades de cuidados y apoyo social, y elabora
un plan personalizado. El gestor de caso o el coordinador del cuidado también realizan un seguimiento
periddico de la persona mayor. La prescripcion social puede incluirse como parte de un plan de
atencion personalizada.—> 3.3

Un pasoimportante enla prescripcidn social es el mapeo de los servicios locales, asociacionesy
organizaciones de lacomunidad para informar sobre posibles derivaciones. En este mapeo se deben
incluir servicios de proteccidn social, juridicos, financieros, de apoyo a la vivienda y de seguridad
alimentaria; servicios de proteccidn social, incluidos los de salud mental y ayuda alas personas con
discapacidad; apoyo a las victimas de maltrato; actividades sociales; servicios laborales; actividades
de aprendizaje y educacion permanentes; servicios de atencion de saludy promocion de la salud,
incluida la actividad fisica y la nutricidn; en las zonas urbanas, oportunidades para pasar tiempo al aire
libre; actividades relacionadas con la cultura; y oportunidades de voluntariado.

Conlasupervisiony el apoyo adecuados por parte de los trabajadores de salud, un miembro de una
organizaciéon de la sociedad civil puede actuar como gestor de caso o coordinador del cuidado,

en estrecha colaboracién con trabajadores de salud multidisciplinarios. Las partes interesadas de

la comunidad también suelen serlas mas indicadas para trazar mapas de los servicios disponibles.

cuidados personales, pero también sobre laimportancia de que la
persona mayor mantenga el mayor grado de independencia posible.
Cuando una persona a cargo del cuidado esta cansaday desbordada,
puede parecer preferible realizar las tareas lo mas pronto posible, de
modo que los trabajadores de salud, incluidos los trabajadores del
cuidado, deben explicarlos beneficios de dedicar tiempo ala persona
mayor, animandola a hacerlo que pueda.

Las personas mayores que presentan una pérdida significativade la
capacidadintrinsecay dificultades conlas actividades basicas de la
vida diariay las actividades instrumentales de la vida diaria pueden
beneficiarse de servicios de rehabilitacion (= 4.2.1), suministro de
productos de apoyo (> 4.2.2) o adaptaciones del entorno para
optimizarla capacidad funcional. Acceder a este tipo de apoyo puede
ayudar alas personas mayores con las tareas cotidianas y también
reducirlas exigencias hacia quienes las cuidan.

Ademas de los cuidados personales prestados poruna personaa
cargo del cuidado en el domicilio de una persona mayor, también
deben buscarse otros servicios y apoyo en funciéon de las necesidades.
Estoincluye la atencion domiciliaria, los servicios de centros de diay
otros tipos de atenciony apoyo en establecimientos, enlamedidaen
que esténdisponiblesy sean culturalmente aceptables. Las partes
interesadas de la comunidad pueden proporcionarinformaciony
asesoramientoy poneren contacto alas personas mayoresy a quienes
las cuidan conlos servicios formales de cuidados alargo plazo.
También pueden contribuir al bienestar psicosocial de las personas a
cargo del cuidado, al facilitar el relevoy el apoyo entre pares. - 12

La prescripcidn social puede serun mecanismo a través del cual se
brindan cuidadosy apoyo social para garantizar la prestacion de
servicios mediante relaciones formalizadas conlas partes interesadas
delacomunidad (recuadro 11.1).

MAS INFORMACION

&

A toolkit on how to implement social
prescribing. OMS; 2022

(https://iriswho.int/handle/10665/354456).

& Prescripcién social. WHO Academy 2025
(https://whoacademy.org/coursewares/course-

vI:WHOAcademy-Hosted+HOTI6EN+2025 _
Q1?from=discovery&source=edX).



https://iris.who.int/handle/10665/354456
https://whoacademy.org/coursewares/course-v1:WHOAcademy-Hosted+H0116EN+2025_Q1?from=discovery&source=edX
https://whoacademy.org/coursewares/course-v1:WHOAcademy-Hosted+H0116EN+2025_Q1?from=discovery&source=edX
https://whoacademy.org/coursewares/course-v1:WHOAcademy-Hosted+H0116EN+2025_Q1?from=discovery&source=edX

Apoyo alas personas

acargodel cuidado

Esquema de atencion para
apoyar alas personas
a cargo del cuidado

Lasexigenciasy el estrés de cuidarapersonas mayores con pérdidas Puntos clave

importantes de capacidadintrinsecay funcional pueden afectarala
saludy albienestarde quieneslas cuidan. El papel que desempefian
las personasacargo del cuidadoraravezsereconoce, valorao apoya
adecuadamente, lo que agravalos desafios asociados ala prestacion
de cuidados. Serresponsable del cuidado de una personatambién
puede suponerunareducciondelas oportunidades derealizarun
trabajoremunerado, sobre todo enelcaso delas mujeres. Hay que
determinarlas necesidades delas personasacargodelcuidadoe
incluirintervenciones de apoyo enun plan de atencidn personalizada.

Los agentes comunitarios de salud pueden determinarlas
necesidades delaspersonas acargo del cuidadoylasformas
de apoyarsusaludy bienestar.

Unaserie deintervenciones —asesoramiento, capacitacion,
servicio derelevo, apoyo econdmico eintervenciones
psicologicas— puedenayudaralas personasacargo del cuidado
amantenerunarelacién satisfactoriay saludabley aprestaruna
atenciénde calidad, manteniendo almismo tiempo su propia
saludybienestar.

Enlos casosenquelapersonaacargo del cuidado también
seaunapersonamayor, serecomienda evaluar su propia salud,
incluida su capacidadintrinseca.

Los trabajadores de salud, incluidos los agentes comunitarios de
salud, deben conocerlos signos de maltrato que debenbuscar
durante la evaluacién de una personamayor o de quienla cuida.

Elpapeldelapersonaacargo delcuidado debe serreconocido,
valoradoy apoyado, y hay que esforzarse porredistribuirel trabajo
de cuidados. Las partesinteresadas de lacomunidad pueden
abogarporestereconocimiento alavezque proporcionan
capacitacidoncontinua, incluidala capacitacion de actualizacién,
y brindan apoyo alas personas acargo del cuidado.
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Al hablar con la persona a cargo del cuidado,

asegurese de hacerlo en privado, en una habitacion

apartey sin que esté presente la persona mayor Con independencia del resultado:
;Se siente apoyada en su papel de persona

acargo del cuidado? Brindar asesoramiento sobre salud
’ y estilo de vida alapersonaacargo

;Se siente segura de su capacidad para . ) : A

¢ ; del cuidado, incluido el asesoramiento
Apoyo a Ials personas prestar cuidados? para promover el autocuidado ->12.]
acargo del cuidado Volver a preguntar conregularidad

Esquema de atencién para
apoyar alas personas
acargodel cuidado

Sila persona a cargo del cuidado es una persona mayor, @ Brindarapoyo alapersonaacargo delcuidado: —>12.4
hay que asesorarla para que le realicen una evaluacion ICOPE .

’ e capacitacion en habilidadesy conocimientos para la prestacion de cuidados o
basicay obtenga apoyo

e atencionderelevo
¢ otrosrecursos comunitarios (porejemplo, programas de voluntariado, grupos de apoyo entre pares)

Considerar el riesgo de agotamiento (burnout) de la persona a cargo a
del cuidado y un posible maltrato

Evaluar elimpacto del papel de la persona a cargo del cuidado

si tiene unimpacto negativo en:

(el bienestar social (Ia situacion econémica s(la salud fisica (Ia salud mental

Revaluar

® Proporcionaratencion @  Reforzarelvinculo con ® Promoverel ®  Evaluarlossintomas depresivos — 10
derelevo el sistema formal de autocuidado
cuidados alargo plazo ® Evaluarlaansiedad
® Brindarasesoramiento y el apoyo comunitario ® Alentaralapersona
y apoyo para aumentar acargo del cuidado ® Proporcionarintervenciones psicosociales =>12.4.3
laparticipacidnsocial @  Explorar opciones de aquelehaganun » manejodelestrés -
ayuda financiera chequeo médico « intervenciones basadas enlaatenciénplena

e psicoeducacion
* psicoterapiay asesoramiento
« intervenciones con multiples componentes



Apoyo alas personasacargodelcuidado

Necesidad de capacitaciony asesoramiento
paralas personas a cargo del cuidado >

Las personas a cargo del cuidado deben recibir
capacitaciény asesoramiento especificos que les
permitan prestar una atencién de buena calidad.
Ademas de cOmo detectar el deterioro de los signos
de funcionamiento, la organizacién de la medicacién,
el saber orientarse al utilizar los servicios y sistemas de
saludy de proteccidn social, asicomo la gestion de sus
propias necesidades, el tipo de capacitaciéne
informaciéon dependera de la pérdida de capacidad
intrinseca de la persona a la que cuidan.

« Deterioro cognitivo: laimportancia de manteneruna
rutina diaria, como utilizar ayudas parala memoria,
gué hacer ante un comportamiento desafiante y
cémo responder cuando o silapersonaalaque
cuidanno se acuerda deellas.

« Movilidad limitada: como ayudaralapersonaa
moverse con seguridad, protegiéndose al mismo
tiempo de posibles traumatismos, como acceder a
los productos de apoyo y utilizarlos.

o Desnutricidon: como accedery utilizar (o ayudarala
persona mayor a utilizar) productos de apoyo, en
particular parala alimentacion, los tipos y la cantidad
de alimentosy liquidos necesarios y lamejor forma de
prepararlos.

o Deficienciavisual: como ayudaralapersonaa
desplazarse, modificar el entorno doméstico para
hacerlo més seguro, cdmo caminar con alguien con
problemas de visidony ayudarle a mapear su entorno,
como adaptarlos estilos y métodos de comunicacion
y coémo utilizar productos de apoyo.

o Pérdida auditiva: cdbmo comunicarse mejor con
la persona con deficiencia auditiva, como utilizar
y mantener los audifonos y los productos de apoyo.

o Sintomas depresivos: como comunicarse
abiertamente conla persona mayor, qué hacersise
sospechaunriesgoinmediato de lesiones
autoinfligidas, como prevenir el aislamiento social.

¢ Incontinencia urinaria: como ayudar con el cuidado
personal, el uso de protectoresy productos
absorbentes paralaincontinencia, el fomento de
lamiccion programadayy la limpiezay eliminacion
seguradelaropasucia,laropade camaylos
productos absorbentes paralaincontinencia.

Riesgo de maltrato

Larelacidonreciproca entre la persona dependiente y quien
la cuida puede sercompleja. Las personas a cargo del
cuidado que estan sanasy son felices son capaces de
prestar un apoyo extraordinario; sinembargo, avecesla
relacion de cuidado puede ser mas dificil, incluso no ser
deseada poruna o ambas partesimplicadas. Sin el apoyo
adecuado, las personas a cargo del cuidado pueden
sentirse abrumadasy sentiragotamiento (burnout).

Esto aumenta el riesgo de maltrato de la persona

alaque se cuida.

Elmaltrato puede adoptarla forma de descuido, maltrato
econdmico o material o maltrato fisico, emocional

o sexual. Eldescuido puede serintencionado o producirse
por falta de habilidades o conocimientos sobre cémo
prestar cuidados o por falta de apoyo o supervision
externos.

Las personas a cargo del cuidado también pueden ser
victimas del maltrato, incluso por parte de la persona
alaque cuidan. Este maltrato puede adoptar las mismas
formas que las detalladas anteriormente y producirse

por motivos similares. Quien cuida a una persona con
demencia puede enfrentarse ariesgos particulares
debido alos comportamientos problematicos asociados
alademenciaenalgunas personas.

Es posible que nila persona mayor nila persona a cargo
de su cuidado revelen una situacién de maltrato aun
trabajadorde salud. Porlo tanto, esimportantela
informacién observacional basada en el comportamiento
de la persona mayor, sus cuidadores o familiares, asicomo
tomar nota de cualquier signo de maltrato fisico
(cuadro11.1).

Sise sospecha que hay una situacion de maltrato,

es necesario realizar una evaluacion mas detallada,
siguiendo las vias de derivacidnlocales, de haberlas,

y se debe recurrir alos servicios pertinentes y disponibles.
Enmuchos casos, para abordar una situacion de maltrato
puede sermas eficazla prestacion de apoyo adicional a
las personas a cargo del cuidado que las medidas
punitivas. Los trabajadores de salud deben buscar
asesoramiento juridico.

Necesidad de capacitacion
y conocimientos especializados

Apoyo a una persona a cargo del cuidado que
presente depresion o ansiedad

La propia persona a cargo del cuidado tiene
una pérdida significativa de la capacidad intrinseca
omultiples enfermedades

Riesgo inminente de lesiones autoinfligidas o suicidio
de lapersona a cargo del cuidado (10.4.4)

Sospecha de una situacion de maltrato (11.4)

Provisién de intervenciones psicoldgicas
estructuradas breves (10.4.2)

Apoyo financiero y prestacion de asesoramiento
financiero, incluidos el cumplimiento de los requisitos
y los derechos relacionados con la prestacion de
cuidados (11.3.2)

Factores que aumentan la probabilidad de maltrato:

Receptorde cuidados con

dependenciaimportante de los cuidados
sintomas conductualesy psicolégicos de demencia
ingresos bajos o pobreza

Factores que aumentan la probabilidad de incurrir
en maltrato:

Persona a cargo del cuidado con

problemas de salud mental

abusoy dependencia de sustancias psicoactivas
estrésy agotamiento (burnout)

dependencia econdmicade lapersonaalaque cuida

Otros factores que pueden aumentar la probabilidad
de una situacion de maltrato sonlos antecedentes de
violencia familiar o de parejay una malarelacién de larga
duracion.
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Apoyo alas personas a cargo del cuidado

Asesoramiento sobre

saludy estilo de vida

para promover el bienestar de
la persona a cargo del cuidado

Prestar cuidados puede seragotadory estresante, sobre todo paralos
cuidadores que son familiares de la persona ala que cuidany conviven
conella,loquerepercute enlasaludy el bienestarde las personas a
cargo del cuidado. Los agentes comunitarios de salud y otras partes
interesadas de lacomunidad pueden ofrecer asesoramiento para
apoyar el bienestar de las personas a cargo del cuidado, a saber:

¢ Reanudar (o continuar) actividades que antes disfrutaban.

e Mantenerhabitos de suefio regulares.

e Mantenerelmayorgrado posible de actividad fisica.

e Tenerunaalimentacion saludable y equilibraday comer biencon
regularidad.

e Pasartiempo conlosamigosylafamilia.

e Participarenactividades comunitariasy en otras actividades
sociales.

e Hacerpausas conregularidad.

Atencion de salud
comunitaria para

fomentar el bienestar de las
personas a cargo del cuidado

Las personas a cargo del cuidado pueden prestar cuidados con
regularidad (incluidos los cuidados diarios), ocasional o sistematicamente,
o participarenla organizacion de la prestacion de cuidados por parte

de otras personas. Enlos paises gue cuentan con politicas al respecto,

las personas a cargo del cuidado puedenrecibir prestaciones sociales
como permisos retribuidos y transferencias de dinero porlos cuidados.
Enfuncion delas necesidades dela personaacargo del cuidado, se debe
considerarla posibilidad de ofrecerle distintos tipos de apoyo, tanto para
su bienestar como para permitirle que preste una atencion de calidad.

Las organizaciones comunitarias pueden desempefiar un papelenla
deteccidnde las personas a cargo del cuidado que puedan necesitar
apoyo. Pueden crear grupos de apoyo entre pares y habilitar espacios,
como salones comunitarios, para que las personas a cargo del cuidado
sereunany compartan sus experiencias. Pueden organizar viajes o cafés
porlamafana paradaralas personas a cargo del cuidado la oportunidad
de dedicarse tiempo a simismas, hacer algo agradable y compartir sus
experiencias, sentimientos y conocimientos con otras personas.

También debenfacilitarse los recursos disponibles e informacién sobre
dondey como buscar apoyo enlacomunidad (porejemplo, la provisidn

de cuidados derelevo en casa o através de un centro de dia, siesta
disponibley es culturalmente aceptable). Las organizaciones que dirigen

o gestionan programas de cuidados a domicilio, ya sea con trabajadores
del cuidado remunerados o convoluntarios, pueden proporcionar
informaciony asesoramientoy, cuando sea posible, atender a una persona
mayor, dando unrespiro al familiar que la cuida.

Sise detecta que unapersona a cargo del cuidado esta afectada
negativamente por su papel, y no se dispone inmediatamente de una
evaluacion detallada, los agentes comunitarios de salud pueden tomar
medidas para prestarle apoyo. Ademas del asesoramiento sobre salud

y estilo de vida, pueden brindar orientacion acerca de lareduccion del
estrés, larelajacion (= )y algunas técnicas sencillas de atencidén plena.



Apoyo alas personas a cargo del cuidado

las necesidades
de las personas a cargo
del cuidado

Esimportante que se evalienlas necesidades de apoyo delas
personas acargo del cuidado, incluida su saludy bienestar, las
repercusiones socialesyecondmicas dela prestacion de cuidadosy su
confianzaenel desempefio de sufunciéonde prestacién de cuidados.

Preguntar ala persona a cargo del cuidado

Lomejoreshablardelas necesidades delapersonaacargo del
cuidado sinquelapersonaalaque cuida esté presente, para
reducirlaverglienza olas dudas que puedateneralahorade hablar
abiertamente. Esto puede hacerse al mismo tiempo que la evaluacion
conlapersonamayor, peroenuna salaoespacio separado, o puede
requerirunacitaaparte. Losrelatos delapersonamayory de quienla
cuidapuedendiferirpordiversos motivos, entre elloslos problemas
de memoriadelapersonamayor, sitiene deterioro cognitivo, por
loque debentenerse encuentalosresultados delas evaluaciones
basicasydetalladas delapersonamayor.

Enelesquemade apoyodelapersonaacargo del cuidado se
presentandos ejemplos de preguntas para determinarcémo se
siente esa personay elapoyo querecibe en el presente o que puede
necesitar. Unarespuesta a cualquiera de estas dos preguntas que
indique que lapersona que prestalos cuidados tiene dificultades

o se enfrenta a desafios debe conllevar el ofrecimiento de apoyo
practico, incluidala capacitacion, los servicios derelevoy la puesta
en contacto conrecursos comunitarios. También se debe realizaruna
evaluacidondetalladadelapersonaque cuidasobre elimpactode su
papel, que abarque su salud psicoldgicayfisica, y subienestar social
y econdmico. Lasrespuestas de una conversacion sobre el bienestar
psicoldgico puedenindicarlanecesidad de unaevaluacion
detallada delos sintomas depresivosylaansiedad, paralo cual se
debe organizarunareunidn aparte conlapersona que cuida.

Enelcasodelas personas paralas quelaprestaciénde cuidados
estateniendounimpacto financiero negativo, deben proporcionarse
ejemplosde como accederaapoyoy asesoramiento financieros.

Alhablarconlapersonaque prestalos cuidados, eltrabajador de salud
debe detectar cualquier signo de agotamiento, enfado, frustracion
ofaltaderespeto. Silapersonaacargodelcuidado parece estresada
oagotada, se debe prestaratencion a cualquier signoindicativo

de que maltrata o descuida alapersonaasucargo.—>11.4
Lostrabajadores de salud tambiéndebenserconscientes de los
posibles signosindicativos de que lapersona que prestalos cuidados
puede estarsiendo maltratada porlapersonaalaquecuida. Es

muy posible que lapersonaacargo delcuidadonorevele estas
situaciones, porlo que esimportante que el trabajador de salud
observelo que puede estarocurriendo ( o paginal27).

Evaluacion de la depresidony la ansiedad

Laprestacionde cuidados se asocia a peoresresultados de salud
mental de las personas a cargo del cuidado encomparacion
conlapoblacién general, siendo especialmente frecuentes|la
depresidonylaansiedad. Ademas, puede agravarse en el plano
afectivo porlapérdidadelaantiguarelaciénentrelapersonaa
cargo delcuidadoylapersonamayor, sobre todo silapersona
que cuidaeselcényuge. Esimportante que los trabajadores de
saludreconozcan que el cuidado de otras personas puede ser
extremadamente frustrante y estresante. Los trabajadores de
salud deben considerarsilapersonaacargo del cuidado necesita
unaevaluacion paradetectarladepresidnolaansiedady si
necesitaalguntipo de atenciénoapoyo. 3 10
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Apoyo alas personas a cargo del cuidado

alas personas
a cargo del cuidado

Esposible que se necesite una serie de apoyos, como

ayuday apoyo directos de trabajadores del cuidado

remuneradosy organizaciones, productos de apoyoy
modificaciones delhogar parafacilitarla prestacionde

cuidados, sobretodo silapersonaque prestalos cuidados vive con
lapersonaalaque cuida, apoyo psicosocial paraabordarla ansiedad
oladepresidn,yasistenciaderelevo. También esimportante facilitar
informacidny capacitacidénalaspersonas que cuidan.

Lostrabajadores de saludylas partesinteresadas delacomunidad
puedencrearunared paracompartirlosrecursos disponibles
paralacapacitacion delas personasacargodel cuidadoy donde
accederal apoyo psicosocialy de otro tipo. Los grupos de apoyo
entre pares para personas a cargo del cuidado puedenincluirse o
combinarse conotrasintervenciones como parte deintervenciones
conmultiples componentes para apoyar alas personas que cuidan.
Los productos de apoyo digitales pueden ser (tiles paraayudaralas
personas a cargo del cuidado en sufuncion, tanto permitiendo que
quienesrecibenlos cuidados sigan haciendo cosas por simismas
como proporciondndoles herramientas paramejorarla calidad de
los cuidados que pueden prestar ( ).

Productos de apoyo digitales

Los productos de apoyo digitalesinnovadores,comola
televigilanciaylosrobots de apoyo, puedenaumentarla
capacidadfuncional delas personas mayores, mejorando
sucalidad devidaylade quieneslos cuidan,aumentando
sucapacidad de eleccidn, seguridad, independenciay
sensacionde control, y permitiendo que envejezcan sintener
que abandonarelhogar. Eluso de estos productos debe
basarse enlasnecesidadesy preferencias delaspersonas
mayoresyde quienes las cuidan, asicomo enladisponibilidad
derecursosyenunacapacitacionadecuada.

Capacitacion

Los trabajadores del cuidado, conapoyoy supervision a través
delsistema de saludy de proteccidn social o de una organizacion
prestadorade servicios, debenapoyaralas personasacargo

del cuidado con capacitaciony asesoramiento. Paraconocerlas
necesidades de capacitaciondel cuidador, los trabajadores de
salud, incluidoslos trabajadores del cuidado, pueden preguntar
sobre lastareas de cuidado necesarias enfunciondelapérdidade
capacidadintrinsecay funcional de lapersonamayoralaque se
cuidayconqué frecuencia serealizan estas tareas. También pueden
observaraspectos de laatencion que podrian mejorarse mediante
capacitacion, asesoramientoy apoyo practico. Elapoyo debe reflejar
las preferencias de lapersonaacargo del cuidadoyhacerhincapié en
optimizarla calidad delos cuidados que prestay ensubienestar.

Lostemas de capacitacidn parapersonas acargo del cuidado podrian
incluir, entre otros, el cuidado de personas mayores que necesitan
apoyo; deteccidénde los signos de deterioro del funcionamiento;
prevencidondelas caidasyrespuestaalas mismas; manejo seguro
delos medicamentos; tratamiento del dolor; como orientarse al
utilizarlos serviciosy sistemas de saludy de proteccidén social;
comunicacién eficazconlapersonaatendida; y manejo de sus propias
necesidades. Eltipo de capacitacidon que deberecibirun cuidador
estara determinado porlas necesidades de atenciéndelapersonaa
laque prestaapoyo. Se sugieren temas de capacitacion especificos
relacionados conlapérdidade capacidadintrinsecaylaincontinencia
urinaria ( o paginal27). Deben ofrecerse oportunidades de
capacitacionyeducacidénalos cuidadores que esténinteresados
enadquirircompetencias mas formales, lo que podriatraducirse en
oportunidadeslaborales futuras.

iSupport delaOMS esun programade capacitaciony habilidades

de autoayuda para quienes cuidan a personas condemencia; su
objetivo es prevenir o disminuirlos problemas de salud mentaly fisica
asociados al cuidadoy mejorarlacalidad de vidade quienes cuidana
personas condemencia.
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Atencion derelevo

Se entiende poratencionderelevo el alivio temporal de las tareas
de cuidado mediante la prestaciéon de cuidados sustitutivos en
formade cuidados a domicilio, atencién diurna oingreso temporal
delapersonacuidadaenuncentrode cuidados. Elrelevo de
lapersonaacargo del cuidado puede contribuira preservar
unarelaciénsaludable y sostenible; sise organizany gestionan
adecuadamente, los periodos enquelapersonaquerecibelos
cuidadosno es atendida porquienla cuida habitualmente no
deberiantenerun efecto negativo.

Cuando el cuidado se havuelto demasiado exigente, debe
considerarse la posibilidad derecurrirala atenciéon derelevo.
Eltrabajadorde salud debe averiguar siotra persona puede
supervisary cuidartemporalmente ala persona mayory propiciar
que esto ocurra. Puede tratarse de otro miembro de la familia,
unapersona que habite enlamismavivienda o un asistente social
capacitadoyasea profesional o voluntario,enelhogaroenun
centrode cuidados.

Laposibilidad de que unapersonamayoracudaauncentrode
diaorecibaatencidndiurnaencasapuede aliviaralapersona
principal a cargo del cuidado, que puede asidescansar o realizar
otras actividades. Los cuidados de diasonuntipo de servicio
comunitario que ofrece cuidados personales (bafio, alimentacion,
afeitado, micciony defecacion, etc.), programas de actividades
recreativasy sociales, asicomo comidasy transporte, varias horas
al diadurante algunos dias por semana. En este tipo de cuidados
también se puede brindarapoyo alas personas acargo del
cuidado, como visitas adomicilio, actividades familiares, grupos
de apoyoy capacitacion.

Intervenciones psicologicas

Los trabajadores de salud pueden abordar el estrés

psicolégico delapersona a cargo del cuidado con

intervenciones psicosociales, como intervenciones basadas en

la atencion plena, intervenciones con multiples componentes,
psicoeducaciény psicoterapiay asesoramiento. Esto puede ser
especialmente Util cuando los cuidados que se prestan son complejos
y numerosos, y cuando la persona a cargo del cuidado soportauna
gran presion. Se pueden utilizar diferentes modos de prestacion
delasintervenciones psicosociales: intervenciones presenciales o
intervenciones digitales o a distancia, que han demostrado ser eficaces.
Lasintervenciones en grupo son probablemente las mas eficaces.

Entrelasintervenciones psicosociales se encuentranlas siguientes:

e Intervenciones basadas enlaatencion plena, comolaatencién
plena,lameditacion, técnicas de yoga, la terapia cognitiva
basadaenlaatencidnplenaylareducciondel estrésbasadaen
laatenciénplena.

e Lapsicoeducacion, gue comprende programas educativos
que proporcionaninformacion estandarizaday se centran
enaumentarlos conocimientos delaspersonasacargo del
cuidado acercadelas afeccionescomunesenlavejezyen
desarrollar habilidades especificas para afrontar los desafios
que planteala prestacion de cuidados. =

e Psicoterapiayasesoramiento, centrados enintervenciones
gueimplicanlaaplicacion de formas especificas de
terapia o asesoramientoindividual o de grupo, como
laterapiaconductual, la terapia cognitiva, la terapia
cognitivo-conductual convencionaly las orientaciones
tedricas masrecientes, como los programas de aceptacion
y compromiso. Suelen estaracargo de profesionales de
salud con conocimientos especializados, como psicologos
oterapeutas, y hacenespecial hincapié eneldesarrolloyla
utilizacion delarelacionterapéuticacomo parte del proceso
de tratamiento.

e Intervenciones conmuiltiples componentes, que utilizan
diversos enfoques, como el asesoramiento, los grupos de
apoyoylosservicios derespiro proporcionados enelmismo
programa sin que predomine ninguno.
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12.4.4
Intervenciones para promover la salud fisica
y el bienestar social

Hay que advertiralas personas a cargo del cuidado de que también
deben cuidar supropiasalud, porejemplo mediante revisiones
médicas periddicas, incluidala evaluacién de su capacidadintrinseca
sisonmayores. También debenrecibirasesoramientoy apoyo para
hacerfrente alasoledady al aislamientoy mantener o aumentar su
implicaciény participaciénsocial. 211.3.3,11.3.4

12.4.5
Apoyo financiero

Silaprestacion de cuidados repercute negativamente enlaeconomia
delapersonaacargo del cuidado, el profesional de salud debe
asesorarlay ponerlaencontacto conlas fuentes deinformacion

y apoyo disponibles, incluido el asesoramiento financieroy el

apoyo disponible através de los sistemas formales de cuidados a
largo plazo. La propiapersonaacargo del cuidado también puede
accederaayudasecondmicas através de esquemas de proteccién
social,incluidas las prestacionesy pensiones no contributivas para
cuidadores. Los empleadores pueden ofreceralas personasacargo
delcuidado permisosy acuerdos de trabajo flexibles.

MAS INFORMACION

&

Long term care for older people: package for
universal health coverage (Anexo 6). OMS; 2024

(https://iris.who.int/handle/10665/376585).

iSupport parala demencia: Manual de capacitacion
Yy apoyo para quienes cuidan a personas con
demencia. OMS; 2019
(https://iris.who.int/handle/10665/324794).
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Incontinencia urinaria

Esguema de atencion
para manejarla
iIncontinencia urinaria

La incontinencia urinaria es un trastorno comun que afectaa
muchas personas mayoresy es mas frecuente en las mujeres
que enlos hombres (17), pero no es una consecuencia natural
oinevitable del envejecimiento. No se reconoce ni se notificalo
suficiente. Esto podria deberse a una serie de factores, como
la estigmatizaciony el hecho de que las personas mayores
piensen que es normal que ocurra a una edad avanzada. Se
asocia a depresion, pérdida de movilidad, deterioro cognitivoy
comorbilidades como infeccidn urinaria, obesidad, accidente
cerebrovasculary diabetes. Tiene unimpacto importante enla
calidad deviday el bienestar. Laincontinencia urinaria puede

afectarla autoestimay la confianza de una persona mayoralahora

de salir, y posteriormente a su participacion social, lo que puede
provocar aislamiento y soledad (60).

Puntos clave

Los trabajadores de salud deben serproactivosalahora

de hablardelaincontinenciaurinaria, pero tienen que ser
conscientes de como plantearlas preguntas, debido alo
delicadodeltemayaquelas personas se sientenavergonzadas
yreacias aque serealice unaevaluacion.

Para controlarlaincontinencia urinaria, se pueden utilizar
estrategias e intervenciones conductuales eficaces,como
elentrenamiento de los musculos del suelo pélvico.

Aladoptarunenfoque frente alaincontinencia urinaria que
abarquetodalavida, se puedendetectarenetapastempranas
delavidafactoresderiesgo,comolaobesidad, que pueden
abordarse para evitarla aparicion deincontinencia urinaria.

Los productos de apoyo como lassillas coninodoro, los
orinalesylos productos de contencién ayudan acontrolarla
incontinenciaurinariay mejoranla calidad de vida.

Las partesinteresadas delacomunidad pueden concienciar
respectoaquelaincontinenciaurinariano esuna parte “normal
delenvejecimientoy apoyar alas personas mayores con
incontinenciaurinaria mediante la creacion de grupos de apoyo
entre pares.

»
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Incontinencia urinaria

¢Tiene problemas de
control de la vejiga,
como pérdidas
accidentales

de orina?

Esquema de atenciodn para
abordarlaincontinencia

urinaria (1U)

Hay que tenerencuentala
importancia de que el balance
hidrico sea adecuado, yaque
larestricciéndelaingestade
liquidos podria aumentarel
riesgo de infeccion urinaria

y deshidratacion. =
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Conindependencia del resultado:

Brindar asesoramiento sobre saludy estilo de vida,
incluido el asesoramiento para prevenirlalU —

Volver a preguntar con regularidad

Entrenamiento de la vejiga

¢Como afectalalUasuvida? paracontrolarlalU

Derivar a servicios de atencion primaria

©

y4

Evaluar el estado urolégico —

N
7/

el entorno fisico y social

e Accesoalinodoro
¢ Necesidad de productos de contencion
e Necesidades de cuidadosy apoyo social
(uso delinodoro, bafio, suministro de guantes, jabon)
¢ Necesidades de apoyo de las personas a cargo del cuidado

—_—

Consolidar las intervenciones, teniendo en cuentalos resultadosde A,By C

Entrenamiento de la vejiga con un diario miccional =
Entrenamiento de los musculos del suelo pélvico -

miccion programada —

T

En primer lugar,
determinary tratar
las posibles causas
(véaseB ©)

laincontinencia

Kurinaria

las enfermedades y los factores de riesgo

Balance hidrico*

Estrefimiento

Medicaciéninadecuada

Infeccion urinaria

Sindrome de confusidon mental agudo (delirium)
Sintomas vulvares (mujeres)

Dermatitis asociada a laincontinencia

Diabetesy obesidad

EJECUTAR

ELABORAR[ | e

unplande

atencion

SEGUIMIENTO



E Incontinenciaurinaria

@0 Necesidad de capacitaciony conocimientos especializados

e Evaluacion completay tratamiento de una posible afeccion uroldgica (13.3), indicada por:

Preguntas sobre laincontinencia

urinaria vejiga palpable
masa pélvica
Laincontinencia urinaria puede serun tema delicado, y las
personas pueden avergonzarse de plantear poriniciativa
propia estos problemas o de responder a las preguntas al infeccion urinaria sintomatica recurrente
respecto cuando se las plantean. Es preferible que seaun

trabajador de salud del mismo sexo que la persona mayor > . : :
quien dirijala conversacion. prolapso (descenso del utero, del cuello uterino o de las paredes vaginales) (mujeres)

macrohematuria (la sangre es visible a simple vista en la orina)

prostata grande (hombres)

) ) o sospecha de fistula (mujeres)
Cuando se converse acerca de laincontinencia urinaria es

necesario: Incontinencia urinaria con antecedentes de irradiacidn y cirugia pélvicas

« encontrarunlugar privado para hablar; En caso de que las intervenciones para controlar laincontinencia urinaria no funcionen
en el plazo de tres a seis meses (13.4)

o dedicartiempo a generar confianza;

¢ escucharactivamentey evitareluso de unlenguaje que
parezcaindicar que se estd juzgando ala persona;

« siesnecesario, utilizar unlenguaje sencillo (por ejemplo, B . . .
expresiones como «orinarse encimas) (i 9 Intervenciones relativas a enfermedades y factores deriesgo -3 5
Balance hidrico > @ Fomentar el balance hidrico normaly probar a restringir la cafeina (13.5.1)
En esta conversacion también se debe abordar elimpacto Estrefimiento > @ Tratarel estrefiimiento mediante dietasricas en fibray actividad fisica (13.5.2)

negativo de laincontinencia urinaria enlavidadela

X e Medicaciéninadecuada ———————> @ Revisarlamedicaciény retirarla o prescribir alternativas (13.5.3)
persona, para motlvaryfomentar una evaluacién mas

exhaustiva e informar sobre posibles intervenciones. Infeccién urinaria > @ Tratarlainfeccion urinaria si es sintomatica (13.5.4)
Esimportante sefialar que muchas personas mayores Sindrome de confl..lsllon > ® Detectarlacausay trataria(5.5.])

consideran que laincontinencia urinaria es normal, y esta mental agudo (delirium) - . o

opinién puede influir en la percepcién de suimpacto. Sintomas vulvares (mujeres) ——————> @ Prescribirhumectantes vaginales topicos (13.5.6)

o . o | Dermatitis asociada alaincontinencia —> ® Higiene de la piel y tratamiento de la infeccién secundaria (13.5.7)
Pregunte ala persona mayor silaincontinencia urinaria esta

afectando a sus comportamientos y actividades diarias, como: Diabetes y obesidad > @® Manejode enfermedadesy factores deriesgo de ECV (13.5.8)

o salir;
« relacionarse conamigos, familiaresylacomunidad;

« aficionesy participaciénsocial;

« actividad fisica, incluido el ejercicio; (i e Intervenciones relativas al entorno fisico y social > 5.4

o ingestadeliquidos;

« tipoderopa que prefieren llevar; Acceso alinodoro > ® Modificaciones en el hogar para facilitar el acceso (13.6.1)

. vidasexual: \% ® Considerar productos de apoyo (por ejemplo, asiento de inodoro elevado,

R . . P bacin, silla) (13.6.1)
» estado psicoldgico: verglienza, ansiedad, confianza; ::cceosnltdea:‘cidéenprOdUCtos % [ ) Apoyar elaccesoa productos de contencidon (13.6.2)
* necesidad de productos de apoyo, entre ellos productos

lai " ) ductos absorbent Necesidades de cuidados ® Proporcionarayuda parairalinodoro, bafiarse, vestirse y productos de higiene
aralaincontinencia, Como proauctos apsoroentes. . . . . . .
p P y apoyo social y sanitarios (guantes, toallitas, jabdn) (13.6.3)

® Proporcionarapoyo psicosocial (13.6.3)

Necesidades de apoyode —————> @ Impartir capacitacién sobre lamiccién programaday el uso adecuado de
las personas a cargo del cuidado productos para laincontinencia (13.6.4)
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Incontinenciaurinaria

Asesoramiento sobre
saludy estilo de vida para
prevenir laincontinencia urinaria

Laincontinencia urinaria sigue siendo un tema estigmatizado y amenudo
tabu, lo que puede hacer que las personas no busquen ayuda nirecibanlos
servicios que necesitan. Las partes interesadas de lacomunidad pueden
ofrecer asesoramiento sobre saludy estilo de vida atodas las personas
mayores, incluidas las que tienenincontinencia urinaria, para reducir los
riesgosy manejar laincontinencia urinaria, destacando laimportancia de:

e Mantenerbuenos habitos de consumo de liquidos, es decir, beber
almenos1,6-21(6-8 vasos o tazas) al dia, amenos que lo contraindique
un profesional de la salud debido a enfermedades subyacentes
(porejemplo, enfermedades cardiacas o renales). Beber menos
liquidos puede reducirla capacidad de la vejigay empeorarla
incontinencia urinaria, ademas de provocar deshidratacion.—>

e Disminuirel consumo de cafeinay alcohol, sobre todo porlanoche,
ya que pueden aumentarla necesidad de orinar. El café, elté olas
bebidas gaseosas con cafeina pueden sustituirse por versiones bajas
en cafeina.

e Llevaruna alimentacion saludable que incluya fibra para reducir el
riesgo de estrefiimiento, que puede empeorarlaincontinencia urinaria,
ya que el esfuerzo para defecar puede debilitar el suelo pélvico.

e Controlarel peso: laobesidad puede debilitarlos misculos del suelo
pélvico.—>

e Hacerejercicio fisico puede ayudar a fortalecerlos muisculos, lo que
puede serde ayuda en caso de incontinencia urinaria. Debe buscarse
asesoramiento individual sobre los tipos de ejercicio mas adecuados.

e Dejarde fumar,ya que el tabaco debilita la vejigay latos sobrecarga
los musculos del suelo pélvico.

Las campafias de concientizacion también pueden ser Utiles para abordar
la estigmatizacién asociada alaincontinencia urinariay alentaralas
personas afectadas a buscar atencion de salud.

Atencionde saludenla
comunidad para abordar
laincontinencia urinaria

Entrenamiento de la vejiga

Sise considera que una personamayor puede tenerincontinencia
urinariay no se dispone inmediatamente de una evaluacion
detallada, los agentes comunitarios de salud pueden ayudar aesa
persona mayory a quienla cuida mediante el entrenamiento de la
vejiga. Llevarun diario miccional sirve para hacerun seguimiento
delas pautas de miccidnde lapersonaeinformarsobre las
intervenciones adecuadasy el cambio comportamental.

Esto puede ayudar areforzar el aprendizaje de nuevos habitos.

Un programa miccional progresivo puede ser eficaz, sobre todo
paralas personas conincontinenciaurinaria de urgencia, ya que
consiste envaciarlavejigacada 2 horasyaumentar gradualmente
eltiempo entre micciones, en combinacién con técnicas de
distraccion, como sentarse en una superficie dura o realizar

una actividad que requiera concentracion. Esimportante no
serprescriptivoyreconocerloslimitesylas capacidadesdela
persona. El entrenamiento de la vejiga mediante un diario miccional
debe aplicarse durante almenos seis semanas.

Fecha Ingesta

yhora deliquidos Orina Pérdidas de orina
Tipo  Cantidad Volumen Urgenciade Volumen Actividad Cambio de
(ml) (mloP/M/G*) lanecesidad (P/M/G) realizada producto
de orinar absorbente
(1-5)

* Sino esposible mediro estimar el volumen en mililitros (ml), debe registrase como
pequefio,mediano o grande (P/M/G).



Incontinenciaurinaria

laincontinencia
urinariay las afecciones
uroldgicas

Laincontinenciaurinaria es la pérdidainvoluntaria de orina.

Se presentaasociadano solo adisfunciones delas vias urinarias
bajas, sino también a pérdida de movilidad, deterioro cognitivo
y otras enfermedades. Un pasoimportante, antesde una
evaluacién detallada delaincontinencia urinaria, es detectary
tratar cualquier causareversible ().

Unaposibleincontinenciaurinariapuede detectarse preguntando
porpérdidas de orina, conurgenciarepentina o causadas al toser
olevantarpeso. Se deberecabarinformacién sobre la gravedad
ylacantidad de orina perdida, la frecuencia delos episodios de
incontinenciayladuraciéndel problema. Hay distintos tipos de
incontinenciaurinaria( ); sinembargo, diagnosticarel
tipo deincontinenciaurinariano es esencial en atencion primaria
parapoderrealizarintervenciones.

Tipos de incontinencia urinaria

Incontinencia urinaria de urgencia: incontinencia urinaria precedidainmediatamente porla
sensacion de necesidadimperiosade orinar. Eslamas frecuente enlas personas mayores.

Incontinencia urinaria de esfuerzo: incontinenciaurinaria que se produce alaumentar
bruscamente la presionintraabdominal (porejemplo, al toser o levantar peso), debido ala
debilidad del suelo pélvico o del esfinteruretral. Se asocia ala obesidady, enlas mujeres,
alos antecedentes de partovaginal.

Incontinencia mixta: combinacién deincontinencia urinaria de esfuerzoy de urgencia.

Incontinencia porrebosamiento: incontinenciaurinaria porllenado excesivo de lavejiga
debido aunaalteracion delafuncion contractil de lavejiga o aunaobstruccidndelasalida
delavejiga. Estetipo deincontinencia es frecuente enloshombres.

Incontinencia asociada ala discapacidad: debida a deterioro cognitivo, movilidad
limitada o comorbilidades.

Laevaluacidnde las afeccionesuroldgicas debellevarlaacaboun
trabajador de salud capacitado eincluirlas exploraciones que se
enumeran a continuacion. Enlamayoriade los casos, la evaluacion
uroldgicano es necesaria durante la evaluacioninicial, pero se
debendetectary tratarlas causasreversibles.

e Exploracionabdominal paradetectarunavejiga palpable.

o Tactorectal paradetectarunamasapélvica,unaprdstata
grande (enelcaso deloshombres, aproximadamente del
tamafio de una pelota de ping pong, es decir, mayorde 40 cc)
yunaimpactacionfecal (estrefiimiento).

e Anédlisisde orina paradetectarlahematuriaylainfeccion
urinaria. Hay que teneren cuentalalimitacidon delas tiras
reactivas de orina, yaque no diferencian entre lahemoglobina
y lamioglobina. Serecomiendalamicroscopia(de estar
disponible) para confirmarla hematuria.

e Enlasmujeres, exploraciondelos genitales externos para
comprobarsihay prolapso (descenso del Utero, el cuello
uterino o las paredesvaginales) o alguna fistula (comunicacion
patoldégicaentrelavaginaylavejiga), sospechadaporla
presenciade flujo vaginal anormal, pérdidas continuas de orina
uolordelaorina.

También hay que verificarlosresultados de la evaluacion bésica
relativos a otros dominios de la capacidadintrinsecavinculados,
como el deterioro cognitivo, lamovilidad limitaday los sintomas
depresivos, y se deberealizaruna evaluacion detalladaencaso
necesario. > (5 6 10
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laincontinencia
urinaria

Lasintervenciones para abordarlaincontinencia urinaria deben proporcionarse
siempre como parte de un planintegral de atencidn personalizada que
responda alos factores subyacentes, junto conintervenciones que aborden
otros dominios de la capacidadintrinseca. Ademas del entrenamiento de

la vejiga, existen multiples formas de tratarlaincontinencia urinaria, como el
entrenamiento de los musculos del suelo pélvico enlas mujeres y la miccion
programada en las personas con deterioro cognitivo.

Entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico

El entrenamiento de la musculatura del suelo pélvico puede recomendarse
alas mujeres mayores conincontinencia urinaria. Dado que los servicios

de salud suelen ofrecer este servicio como parte de la atencién posnatal,
los trabajadores de salud, sicuentan con la capacitaciony los recursos
adecuados, deben estar en condiciones de proporcionarinformacion

y apoyo alas mujeres mayores ( ). Serecomiendarealizar
diariamente tres series de diez contracciones, con unarelajacién adecuada
entre las contracciones. Para mejorar la funcion del suelo pélvico, estos
ejercicios debenrealizarse regularmente durante al menos tres meses.

Musculos del suelo pélvico

' Muscjilos del
] pélvico

Como ejercitar los musculos
del suelo pélvico

Lostrabajadores de salud puedeninformaralas mujeres
mayores sobre los ejercicios para el suelo pélvico.
Esimportante que las mujeres mayores aprendanahacer

los ejercicios delaformaadecuaday que comprueben
periddicamente que siguenhaciéndolos correctamente. Los
trabajadores de salud pueden ayudaralas mujeres mayores a
entenderlos ejercicios utilizando diagramas, dibujos y modelos
y compartiendo las siguientes sugerencias:

e Enposicidonerguida, lamujerdebe sentarse comodamente,
conlospiesylasrodillasbienseparados. Sise prefiere,
tambiénpuedentumbarse completamente, conlas
piernasligeramente separadas. Deberecordarque hade
seguirrespirandoy mantenerrelajadoslos musculos del
abdomen, las piernasy las nalgas.

e Debeimaginarque estdintentando evitarla expulsiénde
gasesdelintestinoy, almismotiempo, que sele escapela
orinadelavejiga. Debe tenerunasensaciénde elevaciény
tensionalrededordelavaginaydelano.

e Esposible que al principiolas mujeres no puedan contraer
yrelajaradecuadamente el suelo pélvico. Esto puede
requerir practica, pero lamayoria de ellas aprendena
hacerlo siselesdatiempo paraintentarlo.



Incontinenciaurinaria

Miccion programada

Las personas con deterioro cognitivo necesitaran apoyo especifico
paralaincontinenciaurinaria, que debe abarcarlamiccion
programada paraaumentareluso delinodoroyreducirelnimerode
episodios deincontinenciaurinaria. Lapersonaacargo del cuidado
debe sugeriralapersonamayor que vayaalinodoro cada 2 horas
alolargo deldiayayudarle ahacerlo. Se puedeintentarreforzarel
comportamiento positivo deiralinodoro confrecuenciapasando
tiempo enelinodoro, manteniendo una conversaciony sinapurara
lapersonamayor. La persona que la cuidadebe preguntarle siesta
mojada, para animarlaaque se dé cuentay actle en consecuencia.
Silapersonamayorno puedeinformar porsimisma de forma fiable,
quienlacuidadebe comprobarlahumedad durante las visitas al
inodoroy anotar cada controlde humedad enundiario miccional
paraelaborarun patron de miccion que pueda ayudar a anticiparse
alos episodiosdeincontinencia.

Elefecto de cadaunadelasintervenciones anteriores debe
controlarse durante un periodo de tres a seis meses. Sino se observa
mejoria, la persona mayor debe ser derivada a un servicio de atencién
especializada.

las enfermedadesy los
factores de riesgo asociados

Alevaluarlas enfermedadesylosfactoresderiesgodeincontinencia
urinariahay que empezarpordetectary tratarlas posibles causas,
como el desequilibrio hidrico, el estrefiimiento, lamedicacién,
lasinfeccionesurinariasy un sindrome de confusion mental

agudo (delirium). Ladetecciondelas causasreversiblesdela
incontinenciaurinariaimplica un estudio diagndstico completoenun
establecimiento de atencidn primaria. Puede sernecesario analizar
varias causas posibles delos sintomas para plantearun enfoque
adecuado paraunplande atencion.

Balance hidrico

Laingesta excesivade liquidos puede serunfactorderiesgo de
incontinenciaurinaria. Se debe comprobar el balance hidrico
paradeterminarlaposible causa del exceso de diuresis. Ciertos
alimentosy bebidas, comolas que contienen cafeina, puedenactuar
comodiuréticos, aumentando elvolumende orina producida. Se
debe fomentarelbalance hidrico normaly explicarlosriesgos de
restringirlaingesta de liquidos (mayorriesgo de infecciones urinarias,
deshidratacion). Se puede probarunareducciéonde lacafeinadurante
seissemanas.—>

Estrenimiento

Lasdeposicionesinfrecuentes oladificultad paradefecar, debido
altransitointestinallento, puedenserunacausaounfactorque
contribuyaalaincontinenciaurinaria. Laimpactacionfecal puede
detectarse porlos sintomas, los diarios de deposicionesyla
evaluacionfisica(porejemplo, tactorectal). Unaalimentacidnricaen
fibra, laingesta adecuadadeliquidos, la actividad fisica habitualy la
defecacionalamismahoratodoslos dias(porejemplo, despuésdel
desayuno) puedenayudaracontrolar el estreflimiento.
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Medicacioninadecuada

Debe realizarse una revisién de la medicacion para detectar cualquier
medicamento que pueda provocar incontinencia urinaria.

Medicamentos que pueden provocarincontinencia urinaria:

o diuréticos;

e antagonistas de losreceptores adrenérgicos;

¢ inhibidores dela enzima convertidora de la angiotensina (IECA);
e antagonistas del calcio;

e« medicamentos psicotrépicos (clozapina, inhibidores selectivos de
larecaptacion de serotonina, benzodiacepinas, litio);

¢ medicamentos antiparkinsonianos;
e antihistaminicos.

Tras unarevision, se pueden retirar medicamentos o prescribir
alternativas siun trabajador de salud lo considera oportuno.

Infeccion urinaria

Lainfeccion urinariaaguda debe sospecharse basandose enun andlisis
de orina. Puede provocar signosy sintomas como necesidad urgente

o frecuente de orinar, sensacion de escozor al orinary presencia de
sangre enlaorina. Lasinfecciones urinarias pueden manifestarse
frecuentemente porun cuadro de delirio o confusion sin que haya
fiebre. Eltratamiento de la bacteriuria Uinicamente estaindicado
cuando hay sintomatologia o cuando hay indicios de que puede serla
causa de laincontinencia urinaria. Las infecciones urinarias sintomaticas
recurrentes (dos o masinfecciones en seis meses o tres o mas
infecciones por ano) requieren la derivacion a un servicio de atencion
especializada.

Sindrome de confusion mental agudo (delirium)

El sindrome de confusion mental agudo es una pérdida subitay
fluctuante de la capacidad de dirigir, cambiar, mantenery centrarla
atencidn, y puede ser causa de incontinencia urinaria. Es posible que una
persona con un sindrome de confusion mental agudo no sea consciente
de que su vejiga esta llena o de lanecesidad de orinar.—>5.5.1

Sintomas vulvares (mujeres)

Entre los sintomas vulvares se encuentran las molestias (por ejemplo, picor,
sequedad o escozor, dolor) alrededor de la parte externa de los genitales
femeninos como parte del sindrome genitourinario de lamenopausia.
Tienenun profundo impacto negativo enla calidad de vida. Se debe
informar alas mujeres de estos problemasy tratarlos, por ejemplo con
humectantes vaginales topicos y estrogenos, si son apropiados, estan
disponiblesyresultan accesibles.

Dermatitis asociada alaincontinencia

Hay que llevar a cabo un examen de los genitales externos para evaluar

una posible inflamacién de la piel debida al contacto prolongado conla
orina. Eluso prolongado de productos de contencion, como ropainterior o
compresas paralaincontinencia, puede provocar dermatitis e infecciones.
La dermatitis asociada alaincontinencia aparece inicialmente comoun
eritema que tiene un aspecto diferente segun el tono de piel: en pieles
clarasva delrosaalrojo, y en pieles mas oscuras la piel puede ser mas
palida, mas oscura, morada, de tono rojo oscuro o amarilla.

Lazona afectada suele tenerbordes mal definidosy puede serirregular

o continua, abarcando una gran superficie. Enla dermatitis asociada ala
incontinencia avanzada se observanzonas de erosion cutanea superficial
dolorosas. Sise detectauna dermatitis, hay que recomendarunalimpieza
suavey la proteccion de la piel con productos tépicos adecuados, como
cremas o peliculas de barrera; el tratamiento de cualquierinfeccién
secundaria; y el uso de productos de contencion adecuados.

Diabetes y obesidad

La diabetes se asocia aincontinencia urinaria debido a la diuresis excesiva
y a alteraciones de la funcion muscular de la vejiga. Se ha demostrado que
la obesidad esunimportante factor de riesgo de incontinencia urinaria;

en concreto, lamayor prevalencia de incontinencia urinaria en mujeres
mayores se correlaciona linealmente conun IMC mayor (61). Amedida

que aumenta la presionintraabdominal con la obesidad, el aumento dela
presiéon de lavejiga debilita el suelo pélvico. Paraelmanejo de laECVylos
factores deriesgo, se debe seguiruna alimentacion saludable y realizar
actividadfisica, incluido el ejercicio, ademas de tomar la medicacion. En el
caso delas personas mayores, hay que sopesarlos posibles beneficios de
lapérdida de peso frente alos riesgos, como lareduccion simultaneade la
masa muscular. =



Incontinenciaurinaria

el entorno fisico y social

Acceso alinodoro

Sedebeevaluarelaccesodelapersonamayoralinodoro, lo que
incluye ladistancia dentro delhogarhastaelinodoroy, enelcaso
delaspersonas coninodoros compartidos fueradelhogar,

la distancia, el terreno, laseguridady la proteccion. También hay
que tenerencuentalafacilidad de uso del propioinodoro, incluido
sutipo (parasentarse o ponerse encuclillas),lanecesidad de
barras de sujeciony el espacio disponible para que maniobren

las personas que utilizan productos de apoyo ala movilidad.
Lassillasconinodoroylosorinales pueden ser Utiles siladistancia
alinodorono esrazonable o silapersonano puede utilizarel
inodoro. Lailuminacién adicional en el servicio, las bandas de
contraste paraindicarsihay escalonesyunmarcadorde coloren
lapalancadelacisternapodrianser Utiles paralas personas con
deficienciasvisuales. Laropafacil de desabrochar o quitartambién
puede serrecomendable.

Tambiénpuede ser Util evaluarelacceso alosbafosoaseosenla
comunidadlocal. Lafaltade acceso puede dificultarla capacidad
olavoluntad de una personamayorde saliry participaren
actividades, lo que conduce al aislamiento socialy la soledad.

Productos de contencion

Sieltratamiento delaincontinenciaurinariano es posible ono
funciona, eluso de productos de contencién puede ayudara
mejorarla calidad de vida. Entre los productos de contencion
absorbentes se encuentranlaropainteriorylas compresas para
laincontinencia;los distintos productos deben utilizarse en
diferentes momentosy paradistintas actividades. Porejemplo,
se puede utilizarun producto mas pequefio durante el diay uno
mas grande porlanoche. Los productos de contencion pueden
serreutilizables o desechables. Los productosreutilizables deben
lavarsey secarse con cuidado. Estos productos puedenser
prohibitivamente caros, pero en algunos contextos pueden estar
subvencionados através de diversos mecanismos.

Las partesinteresadas delacomunidad pueden apoyarelacceso
alos productos de contencién colaborando conlas autoridades
localesylostrabajadores de salud para que los productos estén
disponibles (y sean asequibles)y exigiéndoles que cumplan sus
CoOmMpromisos.

Debenevitarse las sondas urinarias permanentes, ya que provocan
infeccionesy otros dafios, comolaacumulaciénde sangre o
residuos enlasonda que podrian obstruir el sistema de drenaje.
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Cuidadosy apoyo social »> n

Las necesidades de cuidadosy apoyo social puedenincluir ayuda
parairalinodoro, bafarse y vestirse. Siuna persona con incontinencia
urinaria que utiliza productos de contencidn necesita ayuda de un
cuidador para utilizar el inodoro y vestirse, hay que teneren cuenta
lafacilidad de uso de los productos de contencién, incluidala
posibilidad de cambiarse sin quitarse laropa exterior. Los centros de
diay otros centros de cuidados alargo plazo de lacomunidad deben
garantizar que haya un espacio adecuado para que las personas
mayores reciban ayuda parair al servicioy cambiarse.

Las personas mayores conincontinencia urinaria podrian beneficiarse
del apoyo psicosocial, incluido el apoyo entre pares. Las partes
interesadas de lacomunidad pueden establecer grupos de apoyo
para daralas personas mayores la oportunidad de compartir sus
experienciasy buscar asesoramiento de otras que se encuentren en
una situacion similar. Esto podria ayudar a capacitar alas personas
mayores conincontinencia urinaria para hablary pedir ayuda.

Apoyo paralas personas a cargo del cuidado - 12

Cuidarauna persona conincontinencia urinaria puede ser dificil
desde el punto de vista fisico y psicoldgico. Las personas a cargo del
cuidado, incluidos los familiares que pasan todo el diaen casaconla
persona mayor, deben recibir capacitacion sobre lamejor forma de
prestar cuidados, incluida la manera de ayudar de forma seguraala
persona mayor a caminary a sentarse y levantarse delinodoro; cémo
ayudaren el cuidado personal, incluida la limpiezay el cuidado de la
piel para evitarinfecciones; como usar adecuadamente los productos
absorbentes paralaincontinenciay otros productos para evitarla
dependencia de estos productos sino son necesarios; como alentar
alapersonaaque siga bebiendoy no restrinja suingesta de liquidos;
como fomentarla miccion programada; y como limpiary desechar
de forma seguralaropa sucia, laropa de camay los productos
absorbentes paralaincontinencia.

También es importante brindar apoyo y asesoramiento a las personas
acargo del cuidado sobre cémo afrontar cualquier sentimiento de
verglienza o ansiedad asociado ala prestacion de cuidados personales.
Alas personas a cargo del cuidado puede resultarles dificil tratar
temasrelacionados conlaincontinencia urinaria conlapersonaala

que cuidan, y es posible que se sientanincémodas al prestar cuidados
personales. Debenrecibir asesoramiento e informacién sobre

como abordar conversaciones delicadasy como prestar cuidados
personales de forma que se fomente la dignidady la autonomia.




Consideraciones sobre la
aplicacion del modelo ICOPE

Laatencionintegradaparalas personas mayores puede contribuira
latransformaciondelos sistemasy servicios de saludy de proteccion
social para ofreceralas personas mayores unaatencionintegraday
centradaenlas personas afinde optimizar sucapacidad funcional.
Elesquemade atencion global ICOPE enelmarco deunenfoque de
atencion primaria de salud (APS) puede apoyarla determinacion de
las necesidades delapoblacion mayory laprestaciénde servicios
aeste grupo (figural.1,pagina5). Porlo tanto, laaplicacion del
modelo ICOPE debe alinearse estrechamente conlos esfuerzos
parafortalecerla APS, utilizandolos mecanismos de la APS descritos
enelMarco operacional paralaatencion primaria de salud dela OMS
y el UNICEF.

Elmodelo ICOPE se hapuesto apruebaenmuchos paises de todo
elmundo condistintos niveles deingresosy diferentes estructuras
y capacidades ensus sistemas de saludy de proteccion social.
Laexperienciaadquiridaen estos proyectos piloto pone derelieve
consideraciones clave parasu aplicacion porparte de los gestores
de proyectosy sistemas.

Puntos clave

Antes de implantarun esquema de atencién ICOPE se recomienda
una evaluacion de la preparacién a nivel de servicio y de sistema.

La adaptaciony el desarrollo de esquemas de atencion locales
comienzan con el mapeo de los recursos disponibles y la deteccion
delos puntos de entraday las oportunidades para aplicar el
enfoque ICOPE.

La participacidon de las personas mayores y de las personas a
cargo de su cuidado es clave paralaimplantacion satisfactoriay
sostenible de la atencidnintegrada.

La optimizacion de la capacidad intrinsecay funcional de las
personas mayores empieza enla comunidad. Los sistemas de salud
y de proteccion social deben apoyary posibilitar la prestacion de
servicios a nivel comunitario mediante el refuerzo de la atencion
primariay el compromiso con las partesinteresadas dela
comunidad.

Los trabajadores de salud deben recibir capacitacién, apoyo y una
remuneracién adecuada para estaren condiciones de prestaruna
atencionintegrada, centradaenlas personas, enelcontextodela
practica habitual.

Elmodelo ICOPE exige laintegracion de la atencion de salud

y la proteccién social, incluidos los cuidados a largo plazo.

La atencion puede ser prestada por multiples sectoresy en
diferentes entornos. La coordinaciény la colaboracién efectivas
entre sectores, entornosy servicios son cruciales.
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Elmodelo ICOPE debe adaptarse
paralograrque el esquema

de atencidon puedaaplicarse
eficazmente enlos servicios

y entornos existentes de un
modo culturalmente apropiado

y sostenible.

14.1
Adaptar el modelo ICOPE
alos contextos locales

Antes deimplantar el modelo ICOPE a gran escala, los paises deben
realizar una evaluacion de la preparacion para prestar una atencién
integrada que sirva de base para adaptar este enfoque al contexto
local. Elmarco de aplicacion del modelo ICOPE de la OMS proporciona
una tarjeta de puntuacion para orientar la evaluacion de la capacidad
general delos servicios y sistemas de salud y de proteccion social
para prestar una atencionintegrada enla atencion primaria, y también
sirve de base paralos planes de accién de implementacién en funcién
de la preparacion parala aplicacion (de ninguna a minima, inicio,
mantenimiento). La puntuacion puede poner de relieve las areas de
oportunidady utilizarse para dar seguimiento al progreso continuo
delaaplicacion.

Setratade unpasoimportante, ya que todos los sistemas de saludy de
proteccién social son diferentes, con distintos enfoques de prestacion
de servicios, estructuras y regulaciones de personal, vias de derivacion
y capacidad de losrecursos. Es posible empezar a aplicar elmodelo
ICOPE poniendo a pruebay adaptando el enfoque enun entorno
comunitario o clinico, conla participaciéon de las partes interesadas
locales pertinentes.

Para fundamentarla adaptacionlocal o nacional, debe realizarse un
ejercicio de mapeo exhaustivo (recuadro 14.1, pagina145) conla
participacion de personas mayores, personas a cargo del cuidado,
trabajadores de salud y del cuidado de distintos entornos, autoridades
de salud publicay partesinteresadas de lacomunidad. El proceso

de mapeo puede utilizarse para conseguir apoyoy colaboracion para
elenfoque.

Lainformacion recopilada a través de un ejercicio de mapeo deberia
servir de base para el desarrollo de esquemas de atencion especificos
para el contexto local. Este ejercicio debe centrarse en trabajar con

la practica habitual existente y en utilizar herramientas de evaluacion
basicasy exhaustivas ya disponibles y validadas que abordenla
capacidadintrinsecay la capacidad funcional, asicomo en desarrollarla
capacidad delafuerzalaboralylosincentivosy fortalecerlos servicios
cuando sea necesario. Los esquemas de atencién adaptados deben
traducirse alosidiomas pertinentesy ponerse a prueba para comprobar
suviabilidady aceptabilidad.

Los trabajadores de salud puedenrealizar ejercicios similares para
descubrirlos recursos disponibles en su propio entorno de atencién

de salud, crear un equipo multidisciplinario y un mecanismo de
colaboracién entre los distintos servicios de atencion de saludy
proteccioén social, y determinarlos puntos de entrada paraintegrarel
esquema de atencién ICOPE en la practica clinica habitual. Este proceso
puede informar sobre dénde, comoy con quién se debe empezara
poner a prueba el enfoque. La primera fase de un proyecto piloto debe
consistiren evaluar la viabilidad de laimplantacién delmodelo ICOPEy
determinarlos obstaculosy los factores que facilitan su aplicacion.

ycDPE
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Recuadro 14.1 Elementos de un mapeo exhaustivo parainformar sobre la adaptacion del modelo ICOPE

Personas mayoresy personas a cargo del cuidado:

e andlisisdelasituaciéndelasaludyelbienestardelas personas
mayores a partir de entrevistas coninformantes clave y unaencuesta
(poblacional o enestablecimientos);

e« formacidnbasicaenmateriade salud delas personas mayoresy las
personasacargo de sucuidado;

e« determinaciondeloslugares donde se encuentranlas personas
mayores que necesitan atencion o cuidados, incluidaslas que no
puedenaccederalos centros de salud, cuya participacion debera
tenerlugarenelhogaroenlacomunidad.

Modelos de atencion: un modelo de atencion esuna conceptualizacidon
delaformaenque debenprestarselosservicios, incluidoslos procesos de
atencion, laorganizacion delos prestadoresyla gestiondelos servicios.
Seapoyaenelmapeode:

e disponibilidad, accesibilidad (costo, distancia, transporte,
adecuacionalaedad), aceptabilidady calidad de los servicios para
las personas mayores enlos distintos niveles del sistema de salud;

¢ esquemasdeatencion (primer punto de contacto habitualy regular,
mecanismos de derivacion);

e puntosdeentradaparalaaplicaciondelmodelo ICOPE eneldmbito
de laprestacidonde servicios existente (porejemplo, através de
consultorios de enfermedades no transmisibles o servicios moviles
de extension);

e infraestructuradisponible (pruebas diagndsticas, mecanismosde
recopilacién eintercambio de datos de saludy de proteccidn social,
espacio paralaevaluacion);

e« herramientas de tamizajey evaluacionde las deficiencias dela
capacidadintrinseca;

¢ medicamentos esenciales, vacunasy productos de salud, incluidos
los productos de apoyo;

e« disponibilidad, accesibilidady aceptabilidad de los servicios de
protecciénsocial, incluidos los cuidados alargo plazo,y de los
servicios comunitarios de apoyo social.

Asociaciones:

compromiso formalizado entre los sectores de la atencion de saludy dela
proteccion social en diferentes entornosy las partes interesadas de lacomunidad;

claridad de funcionesy responsabilidades;
reconocimiento, capacitacidony apoyo alas partes interesadas de la comunidad.

Coordinacion:

mecanismos de colaboracion entre servicios y trabajadores del sistema de salud
y delaproteccién social;

formas de trabajar que permitan un enfoque de equipo multidisciplinario;
estructuray capacidad de los serviciosy trabajadores de cuidados alargo plazo;
utilizacion del apoyo social, como la prescripcidn social;

asociaciones existentes con otros sectores, como los de transporte, educacion,
empleo, justiciay fuerzas del orden.

Recursos humanos:

quiénes sonlos trabajadores de salud de atencion primaria, incluidos los
agentes comunitarios de salud, qué capacidad tienen (tiempo, conocimientos,
competencias, remuneracion)y cual es lacomposicidn de los equipos
multidisciplinarios (de haberlos ya);

la capacitacion que se recibe en el presente y los conocimientos necesarios que
no se estanimpartiendo;

funcionesyresponsabilidades de los distintos trabajadores de salud enlos
entornos de atencion de salud (primaria, secundariay terciaria) y enlos entornos
de proteccion social, incluidos los establecimientos de cuidados a largo plazo;

otrosrecursos humanos, incluidos voluntarios y partesinteresadas de lacomunidad.

Recursos financieros:

presupuesto disponible actualmente que podria utilizarse para promover paralas
personas mayores una atencion de calidad centrada enlas personas;

costos dela prestacidon de atencidnintegraday brechas presupuestarias.

Nota: Los elementos del mapeo exhaustivo como base paralaadaptaciondelmodelo ICOPE puedenllevarse a cabo en cualquier orden.
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Recuadro14.2 Resumen de las medidas que se indican
en elmarco de aplicacion delmodelo ICOPE

Medidas relativas a los sistemas (nivel macro)

J Fortalecerlagobernanzay los sistemas de larendicion de cuentas
Involucrar alas partes interesadas en el desarrollo de politicas y servicios;
elaborar politicas y regulaciones para fomentarla atencionintegraday la
respuesta al maltrato de las personas mayores; realizar estudios continuos
de garantiade la calidady mejora de la calidad; examinar regularmente la
capacidad de prestarla atencion de una manera equitativa.

J Permitir el fortalecimiento de los sistemas
Promover la capacidad de lafuerzalaboral, el financiamiento y la gestion
delosrecursos humanos; aprovecharlas tecnologias para intercambiar
informacion entre los prestadores de servicios; recopilary notificar datos
sobre las capacidades intrinsecay funcional; utilizar tecnologias digitales
parafavorecerla autogestion de los pacientes.

Medidas relativas a los servicios (nivel meso)

J Involucrary empoderar alas personas y las comunidades
Involucrar alas personas mayores, sus familias y la sociedad civilenla
prestacion de los servicios; apoyary capacitar alas personas a cargo del
cuidado.

J Fomentarla coordinacion de los servicios prestados por equipos
multidisciplinarios
Detectar alas personas mayores que necesitan atencion enla comunidad,
realizar evaluacionesintegralesy elaborar planes de atencién exhaustivos;
establecerredes de trabajadores de saludy de trabajo social.

J Orientar los servicios ala atencion comunitaria
Prestaruna atencion eficazy aceptable, centrada enla capacidad
funcional, a través de agentes comunitarios de saludy servicios
comunitarios sustentados poruna infraestructura adecuada amigable
con las personas mayores.

14.2
Consideracionesrelativas
alaaplicacion

Tras laevaluacion del grado de preparaciény la adaptacion del

modelo ICOPE, hay una serie de consideraciones adicionales para su
aplicacion. ElMarco operacional parala atencion primaria de salud
dela OMSy el UNICEF proporciona mecanismos interdependientes e
interrelacionados (estratégicosy operativos) para guiarlos esfuerzos de
los paises por fortalecerlos sistemas de salud orientados ala APS.

Elmarco de aplicacion del modelo ICOPE establece 19 acciones,

que complementanlos mecanismos de la APS, para apoyar alos
Estados Miembros, centradas enlos niveles del sistema (macro)

y delos servicios (meso) (recuadro 14.2). Los componentes del nivel
macro tienen por objeto apoyar alos responsables de las politicas
ylos planificadores a nivel de sistemas, asicomo alos financiadores

y alos encargados de tomar las decisiones, mientras que las acciones
de nivel meso se dirigen alos gerentes de servicios y programasy
alosresponsables de tomarlas decisiones. En consonancia con

los mecanismos operacionales de la APS —como los modelos de
atencion, el personal de APS, la tecnologia digital y el seguimientoy la
evaluacion—, las siguientes consideraciones de aplicacion, extraidas
delmarco de aplicaciony del aprendizaje adquirido a través de los
programas piloto del modelo ICOPE, tienen por objeto apoyarla
aplicacion anivel de servicios.

14.2.1
Integracion de los servicios de salud, dando
prioridad a la atencion primaria

La mayoria de los sistemas de salud del mundo estan disefiados
paratratary curarenfermedades, con frecuencia mediante servicios
verticales. Apesar de los esfuerzos porfortalecerla APS, amenudono se
cuenta conlosrecursos necesarios para prestar una atencionintegrada
y centrada enlas personas, que requiere un enfoque mas horizontal y
global, que posibilite la flexibilidad y el trabajo multidisciplinario. Por

lo tanto, es necesario dar prioridad a los servicios de atencion primaria
como punto de contacto inicial y habitual y como primer componente
delaAPS, conla prestacion de una atenciénintegrada continua como
objetivo clave, para permitir la prestacion de una atencion de calidad
queincluyala aplicacion del esquema de atencion ICOPE. Paraello se
puedenincluirlasintervenciones del modelo ICOPE enun paquete de
servicios esenciales en atencion primaria.
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Los equipos multidisciplinarios
que optimizanlacombinaciénde
competencias de los trabajadores
de salud deberian posibilitar
laprestaciéndeun proceso
continuo de atencidénintegrada
centradaenlas personas.

Se debe tener en cuenta el nivel de coordinacion entre los sistemas
de salud, incluida laidoneidad y adecuacion ala antigiedad de las
infraestructurasy la disponibilidad de herramientas y tecnologias
apropiadas (medicamentos, vacunas, productos de saludy de apoyo,
etc.), conmiras a garantizar mecanismos eficaces de derivacion tanto
dentro del servicio de salud (incluyendo la atencién especializada de
los niveles secundario y terciario), como entre los servicios de salud

y de proteccidn social, asicomo a crear o fortalecer sistemas de
recopilacidn e intercambio de datos.

14.2.2
Recursos humanos y financieros

Es muy probable que se necesiteninversiones adicionales para
apoyarlaaplicacién delmodelo ICOPE, sobre todo enrelacion con
los recursos humanos, a fin de garantizar un enfoque mas eficazy
eficiente, que se adapte mejor alas necesidades actuales y futuras
delapoblacidn. El desarrollo de las capacidades de los trabajadores
de salud multidisciplinarios suele implicar la provision de capacitacion
basada en competencias entodoslos niveles, especialmente en
atencion primaria, para aumentar el conocimiento del modelo ICOPEy
coémo puede aplicarse.

Enmuchos contextos, los agentes comunitarios de salud
desempefan un papel cadavezmasimportante enla prestaciéonde
servicios de salud, pero pueden carecer de capacitacidény apoyo,

y amenudo trabajan de forma voluntaria o no remunerada, todolo
cual afecta ala sostenibilidad (por ejemplo, contratacion, retencion).
Esimportante ofrecer seguridad en el empleo, supervision de
apoyo eitinerarios de desarrollo profesional. Podrian ser necesarias
configuraciones alternativas del personal, en funcién del entornoy
de ladisponibilidad de recursos, pararesponder ala evolucion de
lapoblaciony delas necesidades en materia de salud. Elreparto de
tareas entre los trabajadores de salud puede favorecer la prestacion
deunaatencidénintegraday también puede requerir un ajuste de

las regulaciones, el reconocimiento de nuevas funcionesy una
remuneracion especifica.

La creacion deincentivos parala salud publicay de recompensas para
los trabajadores de salud porla atenciénintegrada, los mecanismos
de financiamientoy el seguimiento de los resultados pueden
fomentarla transicion hacia una atencién de calidad paralas personas
mayores. Las autoridades responsables de desarrollar la capacitacion
ylos planes de estudio, y de otorgar las acreditaciones, asicomo las
sociedades profesionales nacionalesylocales, pueden desempefar
un papelimportante.

14.2.3
Coordinacion entre los sectores de atencionde
salud y de proteccién social

Se necesitan estructuras y mecanismos a nivel de servicio que permitan
la derivacion entre la atencién de salud y la protecciéon social y la
colaboracion entre trabajadores de salud y trabajadores sociales,
facilitada porun coordinador de atencidn, como parte de un equipo
multidisciplinario. Esta coordinacion debe incluirlos servicios de
cuidados alargo plazoy laintegraciéon de los sistemas de informaciony
garantia de calidad.

Eneldocumento dela OMS Long term care for older people: package
foruniversal health coverage se ofrece unalista de intervenciones

de atencidn alargo plazo que los paises deben considerar, priorizar

y proporcionar. En algunos paises, el mecanismo de evaluacion del
cumplimiento de los requisitos paralos servicios de dependenciayla
prestacion de cuidados esté organizado por diferentes sectores. Sean
cuales sean las disposicioneslocales, los principios de un enfoque
integrado centrado enlas personas son los mismos, aunque puede
sernecesario personal diferente (enla comunidad o en entornos
residenciales)y competencias especializadas. Los sectores de

la atencion de saludy de la proteccidn social estaran en mejores
condiciones paraadoptary poneren practica el modelo ICOPE silas
politicas nacionales respaldan un enfoque integrado de la atencion de
saludy el apoyo social. Estas politicas deben teneren cuenta cémo se
prestanlos servicios de atencién de saludy de apoyo social, y quiénlos
presta, examinando particularmente el papel del sector privadoenla
prestacion de servicios de cuidados alargo plazo, asicomo la necesidad
de fortalecerlas alianzas entre los sectores publico y privado.

14.2.4
Tecnologia digital

Eluso de latecnologia digital como posible factor facilitador se ha
puesto de manifiesto enlas experiencias piloto delmodelo ICOPE, enlas
que se hademostrado que suuso mejora la eficienciay la eficaciadela
atencionintegrada.

Las herramientas digitales pueden ayudar al trabajador de salud a
acceder ala capacitacion (ciberaprendizaje), arealizar las evaluaciones
bésicasy detalladas del esquema de atencion ICOPE Yy a dar seguimiento
y analizarlos resultados de las intervenciones. Las tecnologias digitales
también pueden posibilitary mejorarla comunicacién conlas personas
mayoresy las personas a cargo de su cuidado, por ejemplo a través
delatelemedicinay de herramientas de salud para telefonia movily
utilizando el video y otros medios enlinea para concienciar sobre la
atencionintegraday ofrecer asesoramiento sobre saludy estilo de vida.
La tecnologia digital puede utilizarse para apoyarla capacidad funcional,
reducirla necesidad de cuidadosy ayudar en sufunciénalas personasa
cargo del cuidado ( ,Pagina130).
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Hay que acabarconlos supuestos
edadistasde que las personas
mayores no pueden ono quieren
utilizar la tecnologia digital.

EnelcontextodelaAPS, los
paisestendran que evaluar
lasbrechas, determinarlas
prioridades, establecerlos
valores dereferenciaylas metas,
y darseguimiento alos avances
yresultados hacialacobertura
universal de salud entodos sus
sistemas de saludy de proteccion
social.

Los avances enlas tecnologias de lainformaciony lacomunicacion
(historias clinicas electrénicas) también facilitan el intercambio de

datos entiemporeal entre los trabajadores de salud, incluidos los
agentes comunitarios de salud y los trabajadores sociales, y respaldanla
consolidacion de datos para dar seguimiento y mejorar la orientacion de
los esfuerzos de salud publica.

Alahorade considerar el uso de latecnologia digital, hay que tener
en cuenta posibles desafios, como los conocimientos informaticos
basicos delas personas mayoresy las desigualdades enelacceso a
latecnologia, lainteroperabilidad, laintegridad, la gobernanza de los
datos, laciberseguridady la usabilidad.

14.2.5
Seguimiento y evaluacion

El seguimiento, la evaluaciony larevision de los progresos y resultados
en materia de salud son esenciales para asegurarse de que las acciones
y decisiones prioritarias se apliquen segun lo previsto en funcion de los
objetivosy metas acordados para las personas mayores. Como parte de
este proceso mas amplio de seguimientoy evaluacion, debe incluirse un
seguimientoy una evaluacion solidos del modelo ICOPE, que se centren
en el estado de salud (capacidadintrinsecay capacidad funcional) de
las personas mayoresy de los grupos de poblacién de edad avanzada.
Es crucial desarrollarla capacidad de recopilar, analizary utilizar datos
paralatomade decisiones a nivellocal. Los datos fiables sobre el nivel
de servicio recopilados a través de indicadores estandarizados ayudan
acomprenderla eficacia delmodelo ICOPEYy a establecer prioridades y
realizar modificaciones en la prestacion de servicios, lo que contribuye a
garantizarlarendicion de cuentas, también conrespecto alas personas
mayoresy a quienes las cuidan.

Las partesinteresadas de la comunidad pueden desempeifiar un papel
enlarendicidn de cuentas, entre otras cosas: haciendo que los sistemas
de saludrindan cuentas de las necesidades de las poblaciones de edad
avanzada; y contribuyendo ala rendicion de cuentas en la gobernanza,
planificacion, prestaciony evaluacion de la atencion de salud.

La elaboracién de unenfoque para el seguimiento del modelo ICOPE en
el marco del mecanismo de seguimiento y evaluacién de la APS también
puede llevarse adelante como parte de un seguimiento y una evaluacion
mas amplios del envejecimiento saludable, guiados porelmarcoy los
indicadores de la OMS para medir el progresoy elimpacto de laDécada
del Envejecimiento Saludable (2021-2030) de las Naciones Unidas.
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Anexo: Ejemplo de plan de atencion simplificado

Sepresentaunejemplodeunsencillo plan de cuidadosresumido que el gestorde casos o el coordinadorde laatencion puede compartirconla personamayor.

No se pretenderecogerun historialmédico completo nique sirva como historial médico.

Fecha: DD/MM/YY  Lugar: consultorio de atencidn primaria xxx
Informacion personal

Fecha de nacimiento (edad): (?5) Sexo: Masculino ID: XXX

Metas centradas enlas personas

(A corto plazo) Me gustaria asistir al partido de fitbol del colegio
de mi nieta el mes que viene y, para ello, me gustaria poder ir andando
al colegio.

(A largo plazo) Me gustaria estar en condiciones de seguir yendo
a la iglesia a pie durante el proximo aio. Esto es cada vez mas dificil.

Resumen de la evaluacion

Capacidadintrinseca
— Movilidad limitada con dolor de rodilla

— Pérdida avditiva moderada sin seiiales de alerta

Enfermedadesy factores deriesgo
— Hipertensidn e hiperlipidemia controladas
— Artrosis de las rodillas

Entornos fisico y social

Vive con su mujer en un tercer piso sin ascensor. Su hijo, su nuera
y sus nietos viven en la localidad y lo visitan semanalmente.

Participa con regularidad en actividades comunitarias —acude
a reuniones de grupos religiosos y se redne con sus amigos a
tomar café—, pero su movilidad limitada ha empezado a reducir
su participacidén recientemente y a veces le cuesta seguir las
conversaciones si el entorno es ruidoso.

Intervenciones propuestas y acordadas

Intervenciones Lapersona Medidas
propuestas mayor estade

acuerdo
Programade ejercicio Si Seestaredactandounacartade
multimodal con derivacion derivaciénparaconcertarunacita
al servicio derehabilitacion conelservicioderehabilitacion
Derivacidnal especialista Si Seestaredactandounacartade
enatencidén otoldgica derivacién paraconcertarunacitacon

elespecialistaenatencionotoldgica

Evaluaciény tratamiento No Rechazd laderivacion paraevaluacion

deldolor deldolor. Se leindicaque anote
cuandosiente dolorylaintensidad
deldolor(de 0 al0).

Manejo continuo Si Seguircontrolandolatensiénarterial
deenfermedades encasa
(hipertensién e hiperlipidemia)

Tomarlos medicamentos segunlo
prescritoy hacerse el préximo analisis
de sangre endos meses

Asesoramiento dietético No Declaré que no queriaaumentar
paraaumentarlaingestade elconsumo de proteinas. Sele
proteinas recomienda queintente comer

alimentosricos en proteinas
disponibleslocalmente.

Evaluaciéndelriesgo No Sele asesoraacercadecémohacer
decaidasenelhogar queelhogarysusalrededores sean
seguros

Evaluaciéndelasnecesidades Si Se estd programando una evaluacion

delapersonaacargodel conlapersonaacargodelcuidado
cuidado (suesposa) (esposa)

Productos de apoyo para Si Cartadederivaciénparaconcertaruna
lamovilidad citaconelservicio derehabilitacidon

Nombre del evaluador: xxx

Fecharecomendada parala proxima cita: DD/MM/AA






El Manual de atencidn integrada para las personas mayores: Guia sobre la evaluaciony los esquemas de atencion
centrados en la persona en la atencidn primaria de salud, segunda edicion, proporciona un marco globaly una
guia que los profesionales de la salud pueden utilizar para fundamentar la prestacion de atenciénintegrada

para personas mayores (ICOPE, por sus siglas eninglés) en el contexto de la atencion primaria. Su objetivo es
presentar directrices flexibles que permitan garantizar la viabilidad de suimplementacién en diferentes paises,
contextosy entornos, incluidos aquellos con escasa disponibilidad de recursos. Esta segunda ediciénincorpora
los aprendizajes derivados de la aplicacion de laICOPE en diversos lugares del mundo, asicomo las directrices
nuevas o actualizadas que han sido propuestas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). El Manual ha sido
desarrollado en colaboracién con expertos en materia de envejecimiento saludable y atencion alas personas
mayores a través del Consorcio Clinico sobre el Envejecimiento Saludable de la OMS, asicomo con colegas de
diversas unidades técnicas y regiones de la organizacion. Con este fin, antes de implementar la ICOPE en atencidn
primaria, los gestores de programasy sistemas deben realizar una evaluacion de su preparacion para la prestacion,
afinde fundamentaruna adaptacion del enfoque. Esto esimportante, ya que existen disparidades significativas en
relacion conlas necesidades de las poblaciones mayores, los sistemas de saludy asistencia social, las estructuras
de prestacion de servicios y las capacidades disponibles en los paises. Los principales destinatarios de estas
paginas son quienes se desempefan en el campo de la atencion primaria de salud, incluyendo profesionales

de medicina, farmacia, nutriciony fisioterapia; profesionales y personal auxiliar de enfermeria; trabajadores
comunitarios de la salud; trabajadores sociales, y cuidadores.
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