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Viernes 1 de junio

MEDICINA GENOMICA EN EL TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES
NEURODEGENERATIVAS

Conferencia:
Profesor Dr. Ramdn Cacabelos Garcia. Catedratico de Medicina Genémica y Presidente del Centro de
Investigacion Biomédica EuroEspes.

Mesa Redonda:

El envejecimiento poblacional, un nuevo reto y oportunidades parala mejora de la calidad de la asistencia.
D. Benxamin Porto Porto

D. Melchor Fernandez Fernandez

Dra. Lia Joao Pinho Araujo

LOS EQUIPOS DE ATENCION ESPECIALIZADA EN LA GALICIA DEL S.XXI.
HOSPITAL DE DiA DE GERIATRIA. IMPLICACION PRACTICA EN LA
COORDINACION SOCIOSANITARIA

Conferencia:
Dra. Rocio Malfeito Jiménez. Médico del Servicio de Geriatria. HULA. SERGAS.

Mesa Redonda:

Trastornos neurocognitivos y enfermedades neurodegenerativas, prevencion y apoyo.
Diia. Agueda Rojo Pantoja

Dia. Nuria Garatachea Vallejo

Dia. Sara Rodriguez Paz

Dia. Paula Rodriguez Vazquez
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IDEAS CLAVE FORMATO 6X6

Mesa multidisciplinar:

Soledad percibida y soledad real. Soluciones y Alternativas. Intervencion y apoyo gerontoldgico en la
Comunidad, Residencias y Centros de Dia.

Dia. Ana Francisco Fernandez

Dia. Rocio Romero Lopez

Dia. Sara Gabriela Silva

Dia. Laura Vilaboy Romero

Dia. Laura Carballa Pérez

Dia. Eva Bouza Sanchez

NUEVOS MODELOS DE SERVICIOS DOMICILIARIOS CON ENFOQUE
DE APOYO CENTRADO EN LA PERSONA DESDE LA COMUNIDAD:
EXPERIENCIAS INTERNACIONALES.

Conferencia:
D. Juan Carlos Catalan Calero. Psicélogo. Encargado Nacional Programa Vinculos, Servicio Nacional del Adulto
Mayor. Chile.

o



\  SoclEDADE GALEGA DE
5/ XERONTOLOXIA E XERIATRIA

Sabado 2 de junio

EFICIENCIA Y CALIDAD: UNIDADES Y EQUIPOS GERIATRICOS.
OPORTUNIDADES PARA LA GERIATRIA HORIZONTAL

Mesa Redonda:
Dr. José Manuel Vega Andion
Dia. Maria Jesus Lago Vilaboa

MEDIDAS DE CONTENCION, DERECHO Y BIOETICA EN LA ASISTENCIA
GERIATRICA

Mesa Redonda:

Dr. José Pascual Bueno

D. José Ramoén Garcia Palacios
Dia. Fini Pérez Martinez

LONGEVIDAD HUMANA'Y CRONICIDAD

Conferencia:
Dr. José Antonio Lopez Trigo. Médico Geriatra. Presidente de la Sociedad Espaiola de Geriatria y Gerontologia.

Comunicaciones orales y posteres

*  Programa Xuntos nos coidados “Juntos en los cuidados”.

+  El'modelo de teatro pedagdgico cultural “CPT" aplicado en la formacién de profesionales sociales y
sanitarios.

* LaActividad fisica como dimension de la calidad de vida en el adulto mayor.

*  Proceso final ;hospital o residencia?

+  Proyecto ACTIVAGE: internet de las Cosas para un Envejecimiento Activo y Saludable.

* 0 educador social na intervencao socioeducativa com pessoas idosas - qué beneficios?



Calidad de vida relacionada con la salud en profesionales sociosanitarios de Centros Gerontoldgicos.
Rompiendo estereotipos televisivos sobre el envejecimiento femenino y la sexualidad: el caso de “Grace y
Frankie”.

Cognicion, conducta, funcidn y psicofarmacos en pacientes con deterioro congnitivo al ingreso en un centro
gerontolégico.

Prescripcion de medicamentos antidemencia asociados a psicofarmacos en un centro gerontolégico.
Transplante renal a los 80 anos: realidad o ficcién.

Relacion entre nivel de estrés e inteligencia emocional en auxiliares enfermeria CRAP | Vigo 2018.

Perfil del anciano con insomnio en el centro residencial de atencién a personas dependientes Vigo |.
Perfil del anciano con trastorno cognitivo (TC) en el complejo residencial de atencién a personas
dependientes (CRAPD) Il de Vigo afio 2017.

Funcionarte.

Autoatribuciones y heteroatribuciones en diferentes grupos de edad.

Envejecimiento: conocimientos, estereotipos y atribuciones.

Diferencias intergénero en la tendencia actitudinal ante el envejecimiento.

La gerontologia, un ambito profesional para los y las estudiantes de Educacion Social y Trabajo Social.
Clinicas

Estado fisico cognitivo e incontinencia urinaria en el adulto mayor institucionalizado en Ciudad Juarez,
México.

Aneurisma de aorta abdominal, a propésito de un caso.

Déficit sensorial (visual y auditivo) y funcién cognitiva en mujeres de 75 y mas afos.

Mayores residentes con deterioro cognitivo: su estado visual y auditivo.

Estimacion del déficit auditivo en residencias de personas mayores mediante el test del susurro.
Valoracion de Sindromes Geriatricos, por parte de la Enfermera en la Valoracion Geriatrica del Paciento
Oncolégico..

Evaluacion de la autonomia funcional en las capacidades fisicas basicas mediante un programa de A.F.A. en
mayores de CTX A Veiga (2018).

Analisis de las infecciones del aparato urinario en el CRAPD | Vigo.

Contribucion del anciano al perfil del paciente de medicina interna en el Hospital Povisa 2015.



\  SoclEDADE GALEGA DE
5/ XERONTOLOXIA E XERIATRIA

ORGANIZA: SOCIEDAD GALLEGA DE GERONTOLOGIA Y GERIATRIA
JUNTA DIRECTIVA DE LA SGXX

Presidente Dr. Miguel Angel Vazquez Vazquez
Vicepresidente 1° Dr. José Manuel Pazos Seco
Vicepresidente 2° Dr. Javier Pérez Martin

Secretario Dr. José Maria Failde Garrido
Tesorero Dr. Cesareo L6pez Vidal

Vocal Seccion Clinica Dra. Sonia Maria Barros Cerviio
Vocal Seccion Social Dia. Isabel Redondo Zambrano
Vocal Psicogerontologia Dr. Carlos Dosil Diaz

Vocal Enfermeria Dha. Marta Ulloa Méndez

Vocal Gerocultura Dia. Raquel Ramos Rodriguez
Vocal Centros Gerontoldxicos D. Luis Lorenzo Mur

Vocal Formacion e Investigacion Dra. Isabel Gonzalez-Abraldes Iglesias

COMITE ORGANIZADOR

Presidente: D. Javier Pérez Martin
Vicepresidenta: Da. Dolores Monteagudo Gonzalez
Secretario: D. Mariano Gutiérrez Gutiérrez
Tesorero: D. José Manuel Lépez Diaz
Vocales: Dia. Cristina Brosa Martin

D. Carlos Dosil Diaz

D. Carlos Fernandez Gémez

D. Ricardo Fra Otero

D. José Ramén Martinez Calvo
Dha. Elena Mosquera Losada

D. José Manuel Pazos Seco
Dia. Raquel Ramos Rodriguez
Dia. Gloria Rodriguez Cabaleiro
Diia. Agueda Rojo Pantoja

D. Andrés Vazquez Pifeiro

D. Miguel Angel Vazquez Vazquez



COMITE CIENTIFICO

Presidente;

Secretario:

Vocales:

D. José Manuel Vega Andion. Médico Geriatra. Jefe del Servicio de Geriatria del Complejo
Hospitalario Universitario de Vigo. SERGAS.

D. Carlos Garcia Dominguez. Enfermero especialista en Enfermeria Geriatrica y Dietista.
Centro de Dia. Vigo.

D. Oscar Arroyo Riafio. Master en Direccion y Gestién de Centros Gerontoldgicos. Director
Xerente del Complexo Residencial de Atencion a Persoas Dependentes de Vigo. Conselleria
de Politica Social.

D. José Luis Caamano Ponte. Doctor en Medicina. Médico del Departamento de Geriatria
del Centro Terapéutico Sociosanitario de A Veiga.

D. Jesus A. Carballo Bouzas. Psicélogo y Master en Direccion y Gestion de Centros
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LONGEVIDAD. ANALISIS Y PROPUESTAS PARA
UNA SOCIEDAD DE FUTURO: HERRAMIENTAS
TECNICAS Y PROGRAMAS

Alo largo del XXX Congreso Internacional de la Sociedade Galega de Xerontoloxia e Xeriatria, celebrado en Vigo los
dias 1y 2 de junio de 2018, se impartieron 4 conferencias, 5 mesas redondas y 8 talleres o workshop. Se presentaron
ademas, 28 comunicaciones sociales y cientificas, 14 en formato de comunicacion oral y 14 en formato poster.

Asistieron al Congreso 232 profesionales del ambito de los mayores: médicos geriatras y psiquiatras orientados
a la psicogeriatria, enfermeros, asistentes sociales, psic6logos, gestores de residencias de mayores y centros de
dia, nutricionistas, etc.

Exponemos a continuacion un resumen del Congreso:

Licenciado en Medicinay Cirugia, Facultad de Medicina, Universidad de Oviedo. Becario Extranjero del Ministerio de
Educacion, Ciencia y Cultura de Japdn, Departamento de Psiquiatria, Facultad de Medicina, Universidad de Osaka,
Japon. Becario Extranjero del Ministerio de Educacidn, Ciencia y Cultura de Japon, Postgrado I-1V, Departamento
de Psiquiatria, Facultad de Medicina, Universidad de Osaka, Japdn. Doctor en Medicina y Cirugia, Facultad de
Medicina, Universidad de Santiago de Compostela. Doctor en Ciencias Médicas/Medicina Interna/Psiquiatria,
Facultad de Medicina, Universidad de Osaka, Japon. Especialista en Psiquiatria, Facultad de Medicina, Universidad
de Osaka, Japon. Master en Gerontologia Social. 42 Edicion Iberoamericana, San Luis Potosi, México. Ministerio
de Trabajo y Asuntos Sociales/IMSERSO; Facultad de Psicologia, Universidad Auténoma de Madrid. Diplomado en
Técnicas Radioisotopicas. Osaka University Medical School, Osaka, Japon.

Catedratico de Medicina Genomica, Universidad Camilo José Cela, Madrid. Vice-Rector de Investigacion y Ciencia,
Universidad Camilo José Cela, Madrid. Presidente del Grupo EuroEspes. Presidente de la Asociacion Espaiiola
de Neurogerontologia y Neurogeriatria. Director General del Centro de Investigacion Biomédica EuroEspes (CIBE).
Presidente de la Sociedad Espaiiola de Medicina Genémica. Presidente de la World Association of Genomic Medicine.

Profesor Honorario. Medicina Preventiva y Social. Escuela de ATS, Facultad de Medicina. Universidad de Oviedo.
Profesor Asociado. Departamento de Farmacologia Il. Osaka University Medical School, Osaka, Japon. Profesor
Contratado. Osaka University of Foreign Studies, Osaka, Japon. Profesor Visitante de Psiquiatria.Facultad
de Medicina de la Universidad de Navarra. Profesor Titular Interino. Departamento de Psiquiatria. Facultad de
Medicina. Universidad de Santiago de Compostela. Director, Catedra de Biotecnologia y Gendmica, Universidad



Camilo José Cela, Madrid. Catedratico de Medicina Gendmica. Catedra de Medicina Gendmica, Universidad Camilo
José Cela, Madrid.

Jefe del Laboratorio de Psiconeuroendocrinologia y Neurocibernética. Departamento de Neuropsiquiatria. Osaka
University Medical School, Osaka. Japén. Coordinador Proyecto EUROMEMORAGE (CEE). Miembro del Board of
Directors de la IPA (International Psychogeriatric Association)(renuncia voluntaria) Vice-Rector de Investigacion
y Ciencia, Universidad Camilo José Cela, Madrid. La enfermedad de Alzheimer en la actualidad. Cursos de verano
de la Universidad de Cantabria. IV Cursos de Verano de Santander. La Sociedad ante la enfermedad de Alzheimer:
Retos para el futuro. Santander. La enfermedad de Alzheimer y otras demencias: claves en el diagndstico
diferencial. Cursos de verano de la Universidad de Cantabria. IV Cursos de Verano de Santander. La Sociedad ante
la enfermedad de Alzheimer: Retos para el futuro. Santander.

Medicina Genomica en el tratamiento de las Enfermedades
Neurodegenerativas

La medicina personalizada, la medicina gendémica, y la farmacogenética, disciplinas que permiten determinar
cudl es el tratamiento mas efectivo y con menos efectos secundarios para cada paciente, en base a su perfil
gendmico y farmacogénomico. El estudio genético, ademas, segin afirma el Dr. Cacabelos puede identificar el
riesgo de que una persona desarrolle diversas enfermedades, desde cancer, a enfermedades neurodegenerativas
como el alzhéimer o el parkinson, anos antes de que manifieste los primeros sintomas, lo que permitiria adoptar
estrategias para evitar o retrasar la aparicion de dichas patologias.
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Licenciado en Sociologia y Ciencias Politicas. U.N.E.D. Diplomado en Enfermeria.

Mas de veinte afio impartiendo Sociologia en el Programa para Mayores; Sociologia de la Administracién publica,
del deporte, del trabajo, de la empresa, de la educacién; Metodologia de la Investigacion en Ciencias Sociales.
Director y profesor de multitud de programas formativos en metodologia de investigacion, relaciones humanas y
recursos temporales.

Investigacion: Cambio tecnolégico y procesos de cualificacién/descualificacién profesional en unidades de
analisis clinicos hospitalarias. Estudio cualitativo para la deteccion de areas susceptibles de mejora asistencial.
Estudio Delphi sobre las necesidades de formacion del personal sanitario. Escribié libros, capitulos y articulos
en revistas. Algunos titulos son: Sociologia y Administracion Publica, Introduccién a la Investigacion cientifica.
Participacion con ponencias y comunicaciones en mas de 30 eventos cientificos y asistencia a infinidad de
actividades formativas.

El envejecimiento poblacional, un nuevo reto y oportunidades
para la mejora de la calidad de la asistencia

Uno de los grandes retos a los que se va a tener que enfrentar la Unién Europea es el envejecimiento de su
poblacion. En los préximos anos seremos testigos de como la piramide de edades se va a ver invertida.

El crecimiento medio de la poblacion en la Unién Europea se vera levemente reducido en los préximos anos.
Pasara de un 0,1 % en 2020 a un -0,1 % en 2030. Este crecimiento es negativo en la inmensa mayoria de paises
comunitarios, a pesar del aumento de la esperanza de vida, debido al estancamiento de la tasa de fecundidad. Se
estima que ésta se mantenga entre el 2020 y el 2030 en 1,6 nacimientos por mujer.

Vamos camino de vivir en paises donde habra mas ancianos que nifios. En 2020 un 19,5 % de media de la poblacién
de la Unién Europea sera mayor de 65 afios y seguira creciendo hasta alcanzar un 22,9 % en 2030, abarcando mas
de un cuarto del total de la poblacion. Una de las consecuencias de este envejecimiento, la cual ya podemos
observar en varios de los paises miembros, es el retraso de la edad de jubilacion.

El hecho de que la tasa de fecundidad aumente a un ritmo demasiado lento en comparacion con la esperanza
de vida se debe, entre otras cosas, a la creciente competitividad en el mercado laboral, las escasas ayudas a las
familias y la actual crisis econdmica.

La crisis demografica lleva mas de una década vaciando Galicia, pero el panorama en el futuro es mucho peor. En
2031, por cada menor de veinte afos habra 2,3 jubilados, cuando en la actualidad la proporcion es 1,5 jubilados
por gallego con menos de 20 afos.



El envejecimiento de la comunidad se disparara hasta 2031, pues entre 2002 y 2016, se pas6 de 119,9 jubilados
por cada 100 menores de 20 afios a una proporcion de 153,7 por cada 100, y de aqui a 2031 pasaremos de 153,7
por cada 100 a 232,7 por cada 100.

Mas del 33% de los gallegos seran jubilados en 2031 frente al 24,3% de la actualidad. El progresivo envejecimiento
de la poblacion deja desequilibrios en todas las comarcas de Ourense y Lugo. Los peores indices estaran en el sur
de la provincia ourensana, con mas de 500 mayores de 64 aios por cada 100 menores de veinte.

Galicia tendra mas mayores y con mas esperanza de vida. Si en 2015, la esperanza de vida era de 82,6 afios, en
2030 sera de 85,3 afos. La edad media de los gallegos ahora es 46,5 anos y en 12 aios se elevara hasta los 51
anos.

Entre los desafios a los que se enfrenta Espana para asegurar que el sistema de pensiones es sostenible y adaptado
a las necesidades de la poblacion, la propia Sequridad Social destaca “los relacionados con el envejecimiento
demografico” ante el aumento paulatino de la esperanza de vida y la caida de los nacimientos; y “las secuelas”
que la crisis econémica dejo “en el mercado de trabajo y en las carreras de cotizacion de los trabajadores”. Cada
vez hay mas jubilados y la aportacion de los trabajadores a la caja comuin no aumenta en la misma proporcion que
las afiliaciones por la contencidn de los salarios y las contrataciones temporales y a tiempo parcial. En el informe
econdmico-financiero que acompana a sus presupuestos para este aio, el organismo asegura que ha sabido
“adaptarse a esos desafios” y cumple “con las recomendaciones “ de la UE para lograr ambos objetivos gracias a
las reformas que retrasaron la edad del retiro y desvinculan la revalorizacion de los precios. Aln asi, mes a mes,
el coste sigue al alza, especialmente en territorios como Galicia en los que sobresale el peso de los mayores en
el conjunto de la poblacidn. El gasto en pensiones el pasado 2016 marcé otro récord y supera por primera vez los
8.000 millones de euros.

En concreto, segun la prevision de liquidacion de la Seguridad Social del ejercicio pasado, el desembolso en
pensiones en Galicia alcanzé los 8.059,4 millones de euros después de un incremento del 2,5%. En 2015 fueron
7.859,3 millones. De los mas de 119.000 millones de euros que gastd el sistema en toda Espaiia el afo pasado,
casi siete de cada cien euros se destinaron al pago de las prestaciones de la comunidad. Un total de 800,62
millones por incapacidad permanente; 5.680,84 millones de euros por jubilacion; 1.412,74 millones para viudedad,;
124,46 millones en orfandad; y 40,77 millones en favor de familiares.

La evolucidn del importe de las pensiones en Galicia es muy representativo de la transformacion de la sociedad y
las cada vez mayores necesidades de financiacion. En 1992, hace 25 afios, la cuantia rondaba los 2.225,7 millones
de euros. Desde entonces, el saldo se multiplicé por 3,7. Entonces habia 574.644 pensionistas. En abril de este
2017 sumaban 757.579. El incremento del nimero de personas con derecho a este tipo de prestaciones, el 31%,
contrasta con el espectacular avance del gasto. ;Por qué? Por los cambios en la base de cotizacion. En 1990,
la pension media en Galicia era de 222 euros al mes. La mitad de los que cobraban en aquel momento habian
cotizado por el régimen agrario, con la némina mas baja de todas las modalidades de pension. En 2007, el dltimo
afo en el que se mantuvo el régimen agrario -en 2008 paso a integrarse en el de los auténomos-, no llegaban ni a
un tercio. La retribucion media aumentd un 247% en este cuarto de siglo y supera los 771 euros.
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El envejecimiento (sin discapacidad) NO es un problema: Es un éxito individual y social. En los paises con renta
baja el 65% de la poblacion muere antes de los 60 anos, mientras que en los paises de renta alta, solo el 24% de la
poblacion muere antes de los 60 anos, el 76% muere a partir de esta edad.

“Este fendmeno normal no deberia ni sembrar el panico y provocar la adopcion de malas medidas publicas, ni
fomentar una especie de resentimiento hacia los mayores." Los cambios normales relacionados con la edad se
pueden anticipar ... y por lo tanto se pueden dar respuestas (adaptarse) para que la persona mayor pueda vivir una
vida feliz, sana e activa.

Pero sobre todo necesitamos un nuevo pacto intergeneracional. El envejecimiento cambia las coordenadas basicas
de la incidencia del gasto social, tanto en su racionalidad redistributiva intergeneracional (quien se beneficia y
quien lo financia) como en su efectividad potencial a la hora de eliminar las causas de la desigualdad social
intrageneracional. Ahora mas que nunca es fundamental analizar las transferencias intergeneracionales (tiempo,
espacio, recursos), conviven cuatro generaciones en muchas familias...

¢Son necesarias las residencias de mayores? Rotundamente si, pero.. El objetivo prioritario del sistema
sociosanitario debe ser facilitar la permanencia de los mayores en sus domicilios, en el seno de sus familias y
su entorno, siendo la alternativa residencial necesaria cuando esto no sea posible. Si la prioridad es permanecer
en el domicilio mientras sea posible...La residencia de mayores, ya no debe ser entendida como “un servicio de
alojamiento y hosteleria”, ahora debe cubrir: Necesidades Sanitarias, Necesidades de Cuidados de Larga Duracion,
Necesidades sociales. Hemos pasado de los “Asilos” a Centros Sociosanitarios. La atencion residencial actual
debe ofrecer un servicio completo en el que se incluya el sequimiento y tratamientos de sus enfermedades y todos
los servicios necesarios para favorecer que la persona pueda sequir realizando actividades basicas de la vida
diaria: instrumentales, de ocio y tiempo libre, y fomentar la estimulacion cognitiva y funcional del mayor.

Segun el Censo de 2011 en Espaia vivian en Residencias de personas mayores 270.286 personas (en Galicia
14.263). Esto supone el 3,3% de las personas mayores de 65 afios (el 2,3% en Galicia). Las plazas vacantes en
2011 eran el 21,5% en Espanay el 20,3% en Galicia.

en Galicia estan en lista de espera para entrar en una plaza publica de atencién residencial entre 1.500-2.000
personas (muchas de las cuales estan ocupando una plaza privada).

Existe mas oferta que demanda solvente (relacion pension media/coste medio residencia).
Muchas de las Residencias se crearon para ancianos validos que buscaban seguridad dentro de los centros

“como un seguro contra la incertidumbre de la vejez”. Por lo tanto, no estan disefiadas a las limitaciones fisicas y
cognitivas de los mayores que llegan actualmente:



Personas muy mayores, Alto grado de incapacidad (45% dependencia grave), Gran prevalencia enfermedades
(76% mas de 3 diagndsticos activos, el 66% mas de 7 farmacos).

En este contexto, ;el modelo actual es sostenible? Afrontar el reto requiere apostar por Hospitalizacion a
domicilio, Servicios sociosanitarios intermedios, Housing (“viviendas para toda la vida"), Nuevas tecnologias y
empoderamiento usuario/paciente, Educacion (salud, alimentacion y OCIO).

Mas posibilidades de éxito en la gestion del declive demografico y el envejecimiento que en condicionar a dindmica
de crecimiento.

Se puede desenvolver una nueva economia ligada al envejecimiento con Nuevos desarrollos en diferentes areas
de investigacion, Nuevas dareas de crecimiento de negocio (innovacion para el envejecimiento, ocio, servicios de
proximidad?), Nuevo contexto para la cohesion social.

Valorar mas el trabajo a través de mas empleo y una vida activa mas larga (luchar contra la discriminacion por
razon de edad). El voluntariado. Reconocimiento del papel de los mayores en la sociedad actual (absolutamente
minusvalorado).

Castillay Ledn es la comunidad que mas centenarios registra. Galicia ocupa el sequndo puesto con mas mayores
en esta franja de edad, con mas de un siglo. En la comunidad gallega suman 1.607, 161 mas que el afio pasado.
Desde 2006 la cifra de ciudadanos mayores de 100 se triplicé y en un solo ejercicio crecié un 11%.

El descenso poblacional en Galicia se acentta cada aio y en 2015 sufrié la mayor pérdida de poblacion de su
historia debido a la caida de los nacimientos en un 1,1% y el repunte de las defunciones en casi un 6%.

El aumento de la edad media (de los 42,3 aios a principios de siglo a los 46,2), y de la esperanza de vida -de
los 80 afos hace una década a los 83 actuales- explican una de las caracteristicas de la poblacion gallega: el
envejecimiento. De hecho, los mayores de 65 afos ya representan la cuarta parte de la poblacién gallega. El indice
de envejecimiento que mide la evolucién de este colectivo en relacion a cada 100 menores alerta de la sangria
demografica entre la poblacion gallega.

Galicia, con un indice de 188, es la segunda comunidad mas envejecida, solo por detras de Asturias. Otro de los
datos que demuestran lo envejecida que esta la comunidad gallega y su dificil futuro demografico es el nimero
de centenarios. En Galicia hay 1.607 personas centenarias, segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) a 1 de julio de 2016, ultimo mes del que hay cifras.

Son 161 centenarios mas que el afio pasado y 1.110 mas respecto a hace una década. Desde 2006 la cifra de
ciudadanos que superan los 100 afios de vida casi llegd a triplicarse y s6lo en el tltimo afo creci6 un 11%. Si se
comparan las cifras con 2002 (primer afio en el que empezaron a publicarse estas estadisticas) la cifra casi se
multiplica por cuatro respecto a los apenas 422 personas que superaban esa edad en ese afo.

Estudio de Centenarios en la comarca de Oporto (Portugal). Los estudios realizados a lo largo del trabajo
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presentado en esta ponencia permitieron identificar e investigar a los portugueses centenarios de la comarca de
Oporto. Validaron al portugués una version de la Escala de Calidad de Vida, que luego fue muy util para analizar
aspectos importantes relacionados con el apego a la vida de los centenarios. El concepto de envejecimiento
exitoso en una edad muy avanzada culminé en los siguientes hallazgos:

1. El envejecimiento exitoso no debe definirse meramente a través de criterios objetivos.

2. Un modelo multidimensional que comprende aspectos biolégicos y socioldgicos, cognitivos. La funcionalidad
y el bienestar parecen ser adecuados para evaluar el envejecimiento exitoso.

3. Ciertas variables estructurales, asi como recursos psicosociales, especialmente existenciales y creencias,
contribuyen a la capacidad de adaptacion de los centenarios y, por lo tanto, deben considerarse concomitante
al envejecimiento exitoso.

Creemos que estudiar centenarios permite aprender algo sobre estos expertos sobrevivientes, pero también
sobre los procesos de envejecimiento que se aplican a otros adultos también, esperamos que este trabajo pueda
contribuir para una mayor base y aplicacion de la investigacion en el campo gerontolégico.



Doctora en Medicina y Cirugia por la Universidad Complutense de Madrid. Master en Neurociencias de los
programas AEU, del Instituto de Altos Estudios Universitarios y la Universidad de Barcelona.

F.E.A. Psiquiatria, responsable de la Unidad de psicogeriatria del Complejo Hospitalario Universitario de Pontevedra.
Responsable de la unidad psicogeriatria del Complejo Hospitalario Universitario de Vigo.

Publicacion: “Il consenso sobre demencias."Participacion en este consenso celebrado en Sitges. Publicacion:
“Sindromes psicopatoldgicos. Entrevista semiestructurada” y “La infeccién por VIH en los mayores”. Organizado
por la Secretaria del Plan Nacional del Sida, Ministerio de Sanidad. Colaboradora en el proyecto europeo de
investigacion Long Lasting Memories. Publicacion: “Trastorno del sueiio REM en el anciano”. En Experiencia
clinica en depresion: 183 casos con agomelatina. Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencion y
Tratamiento de la Conducta Suicida. Plan de Calidad para el Sistema nacional de salud del Ministerio de Santidad,
Politica Social e Igualdad. Revisor del grupo de trabajo sobre “Documento de consenso sobre alteraciones
psiquiatricas y psicolégicas en la infeccion por el virus VIH", del grupo de estudio GESIDA, del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

La Geriatria y la Psicogeriatria se ocupan de la patologia fisica y mental de los mayores, y estos en tanto que
personas enfermas tienen un corolario de condicionamientos psicolégicos, relacionales y sociales, que son
indisociables. En general, entre los clinicos, es menos frecuente una aproximacion al paciente orientada a mejorar
la funcionalidad que a tratar la enfermedad, no asi entre geriatras y psicogeriatras.

La evaluacion psicogeriatrica comparte los mismos principios que la Geriatria: “una evaluacién global, dirigida
por un médico o equipo multidisciplinar, que considera claves los factores médicos, sociales, psicoldgicos y
ambientales y presta especial atencion a la funcién” (Reuben, 2003).

Nuestro objetivo en el tratamiento de los SPCD (como ejemplo) es la mejoria 0 mantenimiento del nivel de
funcionamiento fisico, psicoldgico y social.

La base de la evaluacion diagndstica de los pacientes mayores que sufren un padecimiento psiquiatrico es la
entrevista diagnostica. Por tanto, los sindromes psiquiatricos son mas acertados que los trastornos psiquiatricos,
como entidades diagnésticas en Psicogeriatria.
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La ansiedad, problemas del suefio y sintomas depresivos son los sintomas psiquiatricos mas prevalentes en los
mayores. La depresion geriatrica puede no ser tan frecuente como en otras etapas de la vida pero es mucho mayor
en enfermos deteriorados fisica y cognitivamente.

Se ha demostrado que el paciente geriatrico es mas resiliente (Windle, Markland & Woods, 2008).

Usar Unicamente criterios diagndsticos estrictos para TDM puede hacernos pasar por alto una proporcién
significativa de ancianos con DSS y alto riesgo para desarrollar un TDM o un trastorno de ansiedad de inicio tardio.
Elinicio de TB en la edad tardia suele asociarse con mas enfermedades neuroldgicas y es preciso una evaluacion
neuropsicoldgica para precisar el Diagnéstico.

Los trastornos de ansiedad en la senectud son mas frecuentes de lo que se pensaba pero muchos escapan al
diagndstico a menos que se utilicen estrategias especificas para detectarlos.

EI DSM V ha elaborado unas recomendaciones para detectar mejor los trastornos de ansiedad en la senectud. Los
sintomas neuropsiquiatricos pueden ser la forma de presentacion de las demencias y constituyen un factor de
riesgo de conversion de DCL a demencia.

Para finalizar, es crucial un trabajo multidisciplinar en la atencion a nuestros mayores.



Licenciado en Medicina y Cirugia por la Universidad de Santiago de Compostela. Titulo de especialista en Geriatria
en el Complejo Hospitalario Xeral-Calde DEA por la Universidad de la Coruia.

Geriatra en el Servicio de Geriatria del Complejo Hospitalario Universitario de Lugo.

Colaborador docente de residentes de Geriatria. Tutora en Docencia Clinica de Geriatria del alumnado de la
licenciatura de medicina en la Universidad de Santiago de Compostela.

Los equipos de atencidn especializada en la Galicia del
s. XXI. Hospital de dia de Geriatria. Implicacion practica en la
coordinacion soclosanitaria

En este proyecto se realizé una propuesta de integracion asistencial del paciente institucionalizado entre cuatro
Residencias y el servicio de Geriatria del HULA.

Durante estos 3 meses se llevd a cabo un seguimiento proactivo de los pacientes institucionalizados captados y
seleccionados de la piramide de estratificacion SERGAS de las residencias y se realizé una valoracion geriatrica

integral, obteniendo una piramide propia segun criterios de fragilidad Siendo el Hospital de Dia de Geriatria el eje
requlador de la asistencia al paciente institucionalizado.

Medicion de indicadores en el primer trimestre

Reduccion de un 20% el nimero de ingresos, Reduccion de un 30% la estancia media, Reduccion del 50% del
ndmero de reingresos en el primer mes en el Servicio de Geriatria del HULA.

Otras medidas

Bajo impacto en la reduccién del gasto farmacéutico.

En la 22 Fase

Asistencias a urgencias con mejoria en la gestion del paciente. Necesidad de establecer planes de cuidado en
pacientes con fragilidad avanzada. Mejorar los sistemas de comunicacion entre los profesionales y los servicios
especializados.
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Actualmente pertenece al grupo de investigacion GENUD (Growth, Exercise, Nutrition and Development) de la
Universidad de Zaragoza y desarrolla sus tareas docentes como profesora Titular en la Facultad de Ciencias de la
Salud y del Deporte de esta misma universidad. Actualmente es la coordinadora del Mater Oficial en Evaluacion
y Entrenamiento Fisico para la Salud. Desde 2014 hasta 2017 fue la Coordinadora del Grado en Ciencias de la
Actividad Fisica y del Deporte de la Universidad de Zaragoza y la presidenta de la Comisién de Garantia de Calidad
del Master en Evaluacion y Entrenamiento Fisico para la Salud.

A lo largo de estos ultimos afnos ha ido adquiriendo mayor experiencia y reconocimiento a nivel nacional e
internacional en el campo de respuestas y adaptaciones fisioldgicas al ejercicio fisico extenuante, en la actividad
fisica y la salud y el envejecimiento. De hecho, durante los tltimos 5 afios ha publicado numerosos articulos que
tratan sobre estas tematicas en revistas tan prestigiosas como International Journal of Cardiology, Journal of
the American College of Cardiology, Exercise Inmunology Reviews, Cancer Prevention Research, Mayo Clinical
Proceding, Aging Cell, European Heart Journal, Physiology, Ageing Research Reviews entre otras.

Ha participado en 27 proyectos de investigacion y actualmente es la investigadora principal del consorcio Iberus
Exer-Health sobre nuevas tecnologias, ejercicio fisico y salud dentro del Campus Iberus. Como actividades de
transferencia a firmado 12 contratos de investigacién por medio de OTRIs con diferentes entidades tanto publicas
como privadas.

Ha realizado estancias de investigacion en Departamento di Biochimica “G. Moruzzi” en Bolonia (ltalia), en la
Faculta di Scienze Motore, Bolonia (Italia) y en el Harbor-°© UCLA Medical Center. Division of Respiratory
Critical Care Physiology and Medicine (Torrance, Estados Unidos). Lleva varios afos colaborando con el grupo
del Profesor Alejandro Lucia en el Instituto de Investigacién Hospital 12 de Octubre ('i+12'). Del mismo modo,
también colabora con el Dr. Michael Joyner (Clinica Mayo, Rochester, Minnesota) en trabajos sobre los efectos
del ejercicio extenuante sobre la salud. También ha establecido una colaboracion sélida con el Dr. Enzo Emanuele
(Universidad de Pavia, Italia) con el que he publicado diversos articulos sobre biomarcadores relacionados con la
arterosclerosis y el envejecimiento entre otros. También he trabajado con el grupo del Profesor Javier Gonzalez
Gallego (IBIOMED, Universidad de Ledn). Este grupo estudia la respuesta inflamatoria y oxidativa al ejercicio fisico
extenuante.

Para una buena calidad de vida en la tercera edad, es importante una vida fisica y psiquica sanay activa, afrontando
los acontecimientos vitales de manera positiva y constructiva, desarrollando una capacidad de control sobre los
eventos externos para que reporten beneficios.

Este desempeno “positivo”, es posible si la persona mantiene una actividad fisica sistematica, al mismo tiempo



que interactta con otras personas que le brindan apoyo social, todo lo cual unido a un sentido de vida mediante
una espiritualidad, permitira una éptima calidad de vida.

El hecho de que los ancianos puedan envejecer en un entorno activo y productivo tiene un condicionamiento socio histdrico.

La actividad fisica juega un papel fundamental en el envejecimiento saludable y por tanto, en la calidad de vida de
las personas. La actividad fisica puede aumentar la longevidad, demostrado por investigaciones recientes.

Laautoestimadelosancianos sevinculaalaautonomiafuncional, principalmente ala posibilidad de desplazamiento
auténomo, aspiracion que aparece continuamente en los estudios consultados.

El bienestar fisico ha demostrado ser el componente o dimensién mas importante de la calidad de vida en los
adultos mayores.

El concepto holistico de “envejecimiento activo” (OMS), muy relacionado con la practica de actividad fisica, una
vida activa e independiente, con adecuada integracion social, incluido el disfrute de actividades culturales y de
relaciones sociales.

La actividad fisica posee un papel preponderante como determinante de la calidad de vida en los adultos mayores.
La actividad fisica se vincula a categorias tales como capacidad funcional, capacidad cognitiva, actividades
productivas, autonomia funcional, independencia funcional, autoestima, salud fisica, salud mental, optimismo,
participacion social, inclusion social, vitalidad, envejecimiento activo, envejecimiento saludable, concentracion
mental.

Estos son conceptos implicados en cualquier definicion conceptual de calidad de vida.

Todas las definiciones apuntan en la misma direccion: la vida plena y la felicidad del ser humano en cualquier
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etapa de su vida.

Master Universitario de Telemedicina (Universitat Oberta de Catalunya). Executive MBA (IESIDE). Ingenieria
Superior de Telecomunicacion (Universidad de Vigo).

Product Manager Hogar Digital (Televés).

Comité Técnico de Normalizacién AEN/CTN 158. Servicios para la promocion de la autonomia personal (UNE).
Technical Comitee 79 “Alarm Systems”. CLC/ TC 79 (CENELEC). Comision Salud Digital (AMETIC). Technical
Commitee " Service Chain of Social Care Alarms”. CEN/ TC431 (CEN).

Atencion domiciliaria: nuevas herramientas

Son una prioridad para la salud publica

Desfase entre las necesidades de servicios de prevencion, tratamiento y atencion de la demencia y la prestacion
efectiva de esos servicios, infradiagndstico en todo el mundo, vias de atencion cronica para las personas con
demencia fragmentarias, cuando no inexistentes (Plan de Accion Mundial sobre la respuesta de Salud Publica a
la Demencia 2017).

Existe una gran preocupacion entre los médicos por la cantidad de personas mayores que viven solas: proponen
tener un censo de estas personas para extremar la alerta en las consultas.

La importancia del sueno

“Dormir menos de 7 horas esta asociado con un mayor riesgo de caidas, deterioro cognitivo, alteraciones de la
deambulaciény en el equilibrio y con dificultades en el control de la medicacion”. “El sueio permite la recuperacion
funcional y energética del organismo, ayuda a consolidar la memoria y colabora en el almacenamiento de los
neurotransmisores”.

La importancia de una correcta alimentacion

“La desnutricion es un sindrome geriatrico relacionado directamente con fragilidad, sarcopenia, inmovilidad,
depresion, deterioro cognitivo, inestabilidad y caidas, estrefimiento, dolor y disfagia orofaringea®. “La desnutricion
en pacientes cronicos puede conllevar efectos secundarios en los tratamientos establecidos” (I Foro de Cronicidad

SEGG-SEMG).



“Es muy recomendable la realizacion de Ejercicio Fisico en pacientes con deterioro cognitivo leve o pacientes
con riesgo de padecerlo, pues mejora su calidad de vida". “El ejercicio fisico regular mejora el funcionamiento
cognitivo, enlentece el deterioro cognitivo, favorece la formacidn de nuevas neuronas, y se atentian en gran medida

los problemas motores” (VI Congreso Internacional de Deporte Inclusivo: Salud, Desarrollo y Bienestar Personal).

Son necesarias aproximaciones creativas para actuar y la tecnologia es una herramienta fundamental. Atencién
domiciliaria, elementos a tener en cuenta: Involucracién de todos los actores de la cadena de valor, Estandarizacién
e integracion de servicios, Sostenibilidad, Validacion y aceptacion de los usuarios y Evolucion de la solucién.

Para llevar a cabo una buena Atencion Domiciliaria es necesario: Conocer, predecir, prevenir. Aprender de un
usuario: Perfil ;Qué es normal?, Anomalias ;Qué no es normal?, Tendencias ;Qué esta sucediendo?, Aprender
de todos los usuarios, Patron ;Qué sucede normalmente?, Clasificacion ;Qué grupos hay?, Relaciones ;Qué
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acontecimientos estan relacionados?

Psicdloga clinica. Unidade de Psicogeriatria. CHUVI. SERGAS.

La evaluacion neuropsicoldgica (ENP) del anciano

Debe ser un proceso personalizado segun el funcionamiento cognitivo, emocional y conductual actual y previo.

Para realizar la Evaluacion neuropsicoldgica se hara: un Examen amplio de funciones que pueden estar alteradas
por el dafio cerebral en las Areas cognitiva, emocional y conductual. En este proceso a través del cual se responden
preguntas de predominio del area cognitiva, existiendo mayor dificultad para medir otras areas. Frecuentemente
alterado en lesiones cerebrales. Las funciones son medibles y correlacionan con alteraciones anatémicas.

En el Area emocional y conductual existen: alteracion de contenido y forma del pensamiento, ilusiones,
alucinaciones, agresividad, depresion, ansiedad, euforia, apatia, desinhibicion, irritabilidad, hiperactividad motora,
vocalizaciones repetidas, alteracion del suefio, aumento/disminucién del apetito.

Después de analizados los resultados de la ENP, se deberéa de disefiar Patrones de afrontamiento en el Area
relacional, Apoyo familiar y Apoyo social. También se tendran en cuenta el grado de conciencia de limitaciones y



el afrontamiento de dificultades.

Licenciada en Bellas Artes en la Facultad de Bellas Artes, Pontevedra. Disefo grafico y comunicacion publicitaria,
en Deica IT, Vigo.

llustradora freelance para diversos libros infantiles. Asesora comercial Fotografica en PC City Spain S.A.U.
Cuidadora de Barrio, Plan de Empleo Municipal.

Profesora de dibujo y pintura en diversos Centros Sociales: CS. Calvario, Rivera Atienza, Coia, Teis y Moviocio, S.L.
Profesora de pintura en el Colegio Andersen.

Técnico en Educacion Infantil, CIFP Anxel Casal, A Coruina. Master en Informatica de Gestion. Licenciada en
Psicologia en la Universidad de Santiago de Compostela.

Psicdloga en la Residencia Sua Casa, Coruna. Orientadora familiar en la Fundacion Preescolar Na Casa, Coruia.
Psicologa en el CIM. Ayuntamiento de Ferrol.

Master en Sociologia de las Organizaciones de Trabajo en la Universidad de Minho. Licenciatura en Sociologia, en
la Universidad de Minho. Economia en la Escuela Secundaria de Maximos y Escuela Secundaria Alberto Sampaio.

Directora técnica en la Residencia Resisénior.

Formadora en Salvador Caetano Portugal, S.A. Asistente invitada en el Instituto Politécnico de Vaina Castelo.
Docente de la disciplina: “Complementos de Gestion de Recursos Humanos”. Formadora en el Instituto Politécnico
de Viana do Castelo. Asistente invitada en el Instituto Politécnico de Vaina do Castelo. Docente de la disciplina: “People
Management: Human Relations in Tourism”; Relaciones Interpersonales” y “Psicologia de las Organizaciones”.

Diplomada Educacién Social. Universidad de Vigo. Postgrado Técnicas de Trabajo en Equipo. Universidad de A
Coruiia y Xunta de Galicia. 150 horas. Master Prevencion de Riesgos Laborales, especialidad de Ergonomia y
Psicosociologia Aplicada. Cifesal. 600 horas.
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Animadora sociocultural. Actividades ludico-educativas. Xemade. Orientadora laboral. Forga. Educadora social.
Programa de Educacién Sexual. Asociacion Acivros. Educadora social. Coordinadora y docente de proyectos
socioeducativos. Atalaia Social. Educadora social. Federacion de Asociaciones de Personas Sordas de Galicia.

Docente “Habilidades Sociales para el Trato con Persona Dependientes”. 20 horas. Docente “Auxiliar de
Enfermeria en Geriatria” y mddulos transversales. Afalu. Docente “Monitor Sociocultural”’. AFD-Ayuntamiento de
Xermade. 300 horas. Docente “Taller de Empleabilidad”(30 horas), “Prevencion de Riesgos Laborales”(30 horas),
“Responsabilidad Social Empresarial” (15 horas). Programa Rede Xiana. Telemética S.L. Docente “Prevencién
de Riesgos Laborales"20 horas. Plan Emplea. Telematica S.L. Auténoma: Docente en AFD, certificados de
profesionalidad, formacion de la Fundae - sectores de la rama sociolaboral, socioeducativa y sociosanitaria.

Diplomada en Ciencias Empresariales por la Universidad de Vigo. Master en Dependencia y Gestion de Servicios
Sociales (Universidad de la Corufia). Master en Gerontologia Social (Fundacion Espaiola de Estudios Sociales).
Técnico Superior en Animacion Sociocultural en Residencias.

Técnico de Administracion en la labor empresarial. Auditora de Subvenciones en el Ayuntamiento de Vigo.
Responsable de Desarrollo Social de la Fundacion Amigos de los Mayores en Vigo.

Licenciatura Psicologia en la UNED. Diplomatura en Enfermeria en la Universidad de Santiago de Compostela.

Responsable del Area Asistencial do Complexo Residencial de Atencion a Persoas Dependentes de Vigo. ATS/ DUE
Residencia Persoas Maiores Meixoeiro, en Vigo. ATS/ DUE y Residencia Mixta de Maiores de Caranza. ATS/DUE
Residencia de Validos do Meixoeiro, en Vigo. ATS/ DUE Residencia de Discapacitados Psiquicos, en Redondela.
ATS/ DUE Arquitecto Marcide, en Ferrol.

Miembro de Comisiones de Evaluacion de la cualificacion de atencién sociosanitaria a personas dependientes
en el domicilio. Miembro de Comisiones de Evaluacion de cualificacion y atencion sociosanitaria a personas
dependientes en instituciones sociales.

Miembro de Comision de Bioética.



Soledad percibida y soledad real. Soluciones y alternativas.
Intervencidon y apoyo gerontoldgico en la comunidad,
residencias y Centros de Dia

En Galicia viven solas mas de 120.000 personas mayores, aumentando esta cifra a casi dos millones en total en Espana.

EI 59% de las personas mayores que viven solas han expresado tener sentimientos de soledad (IGE 2016 y Padrén
Municipal de Vigo 2016). Estos sentimientos se traducen en una situacion de soledad no deseada.

La soledad es la carencia de compahia. Dicha carencia puede ser voluntaria (cuando es una decisién personal) o
involuntaria (cuando la persona se encuentra sola por distintas circunstancias de la vida).

Segun la soledad sea buscada o sea obligada determinara muchas veces el malestar o la aceptacion.

Soledad percibida

Esa soledad percibida esta en la mente. Se siente cuando no se acepta la soledad y ademas no eres capaz de
identificar experiencias de placer, no eres capaz de valorar los momentos de compaiiia y la propia persona
contribuye a su aislamiento.

Soledad real

Es algo objetivo, se refiere realmente a la carencia de compaiia. En las residencias suele darse en momentos
puntuales y es poco habitual. No es lo mismo sufrir episodios de soledad en momentos concretos (recuerdo
que aparece repentinamente o evocado por algo) que estar condenado a ella con caracter permanente. Algunos
momentos mas criticos en la residencia pueden ser: Cuando cesan las actividades o hay tiempos muertos pueden
aparecer pensamientos negativos o sentimientos de soledad.

Otro momento critico son los fines de semanas cuando suele haber menos actividades y menos personal técnico.
Es importante cuidar o planificar esos momentos.

Amigos de los Mayores

ONG de voluntariado dedicada a acompanar a personas mayores que estan y/o se sienten solas. En 2003 inicid su
actividad en Madrid, donde son acompafiadas mas de 600 personas mayores. En 2016 se comenzé en Vigo, con
Amigos dos Maiores, donde ya se acompaiia a 28 personas mayores.

Si que puede haber soledad en un centro de mayores. (Para medirla podemos usar la Escala de Soledad Social Este
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I, un instrumento que permite analizar la experiencia subjetiva que tiene la persona ante los cambios sociales.
Fue validada por la catedratica en Psicogerontologia Social Ramona Rubio Herrera y dos investigadoras Mercedes
Pinel y Laura Rubio).

El deterioro de las relaciones familiares (tener visitas muy esporadicas, sentir que los han abandonado muchas
veces por las expectativas personales de cada persona sobre como debe o querria ser cuidada...).

El estado de salud de la persona. Muchas personas ingresan por problemas de salud y dependiendo del problema
se aislara mas o menos. (Por ejemplo la sordera es un factor que influye muchisimo en el aislamiento de las
personas). Los recuerdos como las fechas especiales, momentos concretos del dia, lugares de su vivienda. La
depresion (muchos mayores sufren este trastorno que suele aislar). El aburrimiento si se permanece mucho
tiempo en la residencia sin hacer nada. Esta demostrado que aquellas personas que estan entretenidas, distraidas
o disfrutando no tienen tiempo para pensar en si estan solos.

La noche y los miedos que la acompaiian (a sufrir una enfermedad repentina, a morir solo, ...) En las noches en que
resulta imposible conciliar el sueio se hace muy dificil hallar consuelo a la soledad. Asi, la noche es el momento
de maximo aislamiento familiar y social, que en las residencias se ven paliados de alguna manera por el personal
en turno de noche.

¢Qué podemos hacer? Algunas estrategias de afrontamiento podrian ser:

El sentirse como parte de una “pequeia familia” donde recibas carifio, amor, comprension y ayuda sera fuente de
confort, sequridad y placer en la vida de la persona.

En la medida de lo posible conservar los gustos, las rutinas y objetos de apego de cada uno.

(Que la persona sea la que tome las riendas de las decisiones que le ayudaran a mitigar la soledad). Se trata de
promover al maximo la autonomia, potenciando la propia capacidad para controlar, afrontar y tomar decisiones
sobre la vida diaria.

Todos los programas implementados en las residencias van encaminados a esto y transversalmente influiran en
disminuir esos posibles momentos de soledad ( entrenamiento de las AVD's; terapias de orientacion a la realidad;
psicoestimulacion cognitiva; taller de memoria; grupos terapéuticos; taller de educacién emocional y prevencién
de trastornos afectivos en el mayor; terapia de reminiscencia; grupos de habilidades sociales y de comunicacion;
grupos de conversacion; programa de gerontogimnasia; programas de ocio y tiempo libre; biblioterapia y



musicoterapia; terapia con animales; programa de colaboracion con las familias; etc...).
El Programa adopta un abuelo. (https://adoptaunabuelo.org).

Se desarrolla en algunas comunidades auténomas y consiste en que algun voluntario adopta el papel de nieto
de una persona. Pone en relieve lo importante que es para las personas mayores sentirse validos y ser referente
especial para alguien.

Otras alternativas de intervencion

Realizar intervenciones grupales, sin olvidar la asistencia individualizada. Romper con laidea de institucionalizagion
- “fin da la vida". Proporcionar experiencias nuevas y sentimientos de utilidad social. Potenciar la simbiosis
perfecta entre profesionalidad y proximidad emocional.

Crear condiciones para el desarrollo de relaciones sociales placenteras y nuevas relaciones sociales (diversas
naturalezas, vinculos, etc.). Promover medios de participacion social. Conseguir que los individuos vivan a favor
de sus propias decisiones. Fomentar la sensacion de bienestar general (_..).
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EOXI Lugo. SERGAS.

Licenciado en Medicina y Cirugia General por la Universidad de Santiago de Compostela.

Jefe de seccidn de la unidad de geriatria del CHUVI. Especialista via MIR en geriatria y gerontologia.

Diploma Universitario en Trabajo Social por la Universidad de Santiago de Compostela. Experto universitario en
Psicopatologia y Salud. Universidad Nacional De Educacién a Distancia (UNED) MADRID. Fundacién Universidad-
Empresa. Experto Universitario en Formacion de Agentes de Desenvolvimiento Local e insercién sociolaboral.
UNED-VALENCIA. Master en Emigracion y Retorno en la Universidad de Vigo y la Diputacion de Ourense. 22
Promocion. Especializacion en Cuidados Paliativos en la Universidad de la Coruia.

Trabajadora Social en el Concello de Vigo y en el de Redondela. Coordinadora de equipos de insercion sociolaboral
en distintos programas de insercion da Union Europea, iniciativas Horizon, Integra e Equal. Coordinadora de
servicios sociales y formacion de la Cruz Roja en Vigo. Secretaria General de Bienestar de la Xunta de Galicia.

EXPERTA DOCENTE EN EL “PROJET DE JUMELAGE" MA 07 AA 0T13, de colaboracion entre la Unién Europea e
Marruecos. Directora e profesora de cursos de ayuda a domicilio, cuidados paliativos, organizados por distintas
entidades publicas e privadas. Colaboradora de la Escuela Universitaria de Trabajo Social de Santiago de
Compostela, Universidad de Vigo y UNED como responsable de Practicum a 12 alumnos y como conferenciante.
Coordinadora del curso: Voluntariado y Servicios Sociales, en la Universidad de Vigo. Coordinadora del curso:
Exclusién social y medidas de insercion sociolaboral, en la Universidad de Vigo. Coordinadora del curso: Trabajo
con Familias desde el Ambito de los Servicios Sociales, en la Universidad de Vigo. Coordinadora y redactora del |
Plan Gallego de Inclusion Social de la Xunta de Galicia.



Eficiencia y calidad: unidades y equipos geriatricos

En Geriatria contamos con diferentes niveles asistenciales para cubrir las necesidades de los pacientes segun
la fase de la enfermedad y el tipo de cuidado requerido: Unidad de agudos, UME, Equipos interconsultores
(Ortogeriatria, Cirugia general), HADO y RRSS.

Unidad de Fragilidad

Evaluamos al paciente anciano de manera integral mediante el uso de diferentes escalas. Detectamos la presencia
o no de fragilidad, no sélo deterioro funcional, y la estratificamos. Facilitando asi la toma de decisiones en relacion
a la opcion terapéutica mas indicada. Recordar que la fragilidad es un estado de vulnerabilidad en la cual el
anciano, ante un factor estresor, puede pasar de una situacion de independencia a dependencia.

Unidad de Oncogeriatria

La poblacién mundial envejece y por ende aumenta la prevalencia/incidencia de enfermedades asociadas a la
edad como lo es el cancer. En el aiio 2016: 18% >65 afos; en el afo 2050: 36% >65 afos. El 50% de los casos
nuevos diagnosticados ocurren en pacientes >65 afos. El 70% de los pacientes que fallecen por cancer son >65
anos.

Objetivos de la Unidad de Oncogeriatria

Identificar los ancianos vulnerables con riesgo de sufrir complicaciones derivadas de los tratamientos, Reconocer
la enfermedad comoérbida reversible, Evaluar la funcién y cognicién, importante en la toma de decisiones, ademas
de otros dominios, Estimar riesgo de toxicidad, Predice tolerancia a tratamientos (escala CRASH), Realizar las
intervenciones geriatricas que pueden mejorar la tolerabilidad y el cumplimiento terapéutico, Pronosticar la
esperanza de vida.

Como conclusiones destacadas

El Cancer es la principal causa de muerte en varones y mujeres de 60-79 aios. Realizar escalas de cribado para
deteccidn del paciente fragil.

Fragilidad

Estado de vulnerabilidad ante factores estresantes. Reversible. Indicador de mal pronéstico. La Valoracion Integral
Geriatrica (VIG) es la tnica herramienta recomendada en las guias. No hay una escala mejor que otra, pero si
existe unanimidad en cuanto a lo que la VIG debe recoger. Esta permite estimar la esperanza de vida y facilita la
toma de decisiones.
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Unidades de Ortogeriatria.

Las mas importantes sociedades médicas recomiendan la creacion de una Unidad de Ortogeriatria en todos los
hospitales. Su finalidad es reducir la mortalidad y mejorar la funcionalidad del paciente con fractura de cadera, en
definitiva, mejorar la calidad de vida.

Antes de que existiese la Unidad de Ortogeriatria, los pacientes esperaban mas tiempo para operarse. Otra de las
ventajas importantes es que se reduce su estancia media en el hospital.

La Unidad de Ortogeriatria es un equipo multidisciplinar integrado por cinco servicios: los traumatoldgicos, que
operan la fractura de cadera; los geriatras, que se encargan de las enfermedades del anciano; los anestesistas,
que son los que deciden si esta en condiciones de ser operado; los médicos rehabilitadores, que trabajan en la
recuperacion posterior; y los trabajadores sociales, para planificar el alta.



Director del Complexo residencial de Atencion a Personas Dependientes de Vigo. Conselleria de Politica Social.

Licenciado en Medicina y Cirugia. Doctor en Medicina. Master en Envejecimiento y Salud. Master en Gestion en
Direccion y Gestion de Centros y Proyectos Socio-sanitarios.

Director de Residencia de Mayores. Medico de Residencia de Mayores. Ex — Coordinador de Formacion Socio-
sanitaria de la Escuela Valenciana de Estudios para la Salud (EVES) - Conselleria de Sanidad. Director Técnico del
Programa No Sujetes de Dignitas Vitae.

Profesor de Formacion Profesional Familia Sanidad. Profesor de la Universidad Catélica de Valencia (Facultad de
Medicina, Facultad de Enfemeria). Director Técnico del Programa No Sujetes.

Responsable de |a especialidad de Violencia de Género en la Fiscalia de Area de Vigo. Decano de la Seccién Civil de
la Fiscalia de Area de Vigo. Fiscal de la Adscripciéon Permanente de Vigo de la Fiscalia de la Audiencia Provincial de
Pontevedra. Servicio de Menores Area de Proteccidn en la Fiscalia del Tribunal Superior de Justicia de Cataluia.

Ponencia en Vigo en la sede de la Delegacion Provincial del Servicio de Proteccion de Menores de la Xunta en las
Jornadas formativas “Carabuia” sobre: “La Fiscalia en materia de proteccion. Relaciones con la Entidad Publica”.
Participacion como ponente en la escuela de verano de Marifian en el curso “La Proteccion del menor. Problemas
actuales”. Ponencia sobre el Tratamiento Ambulatorio Involuntario ante la Asociacion de Enfermedad Mental.
Ponente en la actividad formativa : “La Enfermedad Mental: Aspectos Médicos, Juridicos y Sociales” celebradas
en el Colegio Médico de Pontevedra.

La sujecion fisica es la limitacion de la libertad de movimientos de una persona o del normal acceso a cualquier
parte de su cuerpo, con cualquier método fisico aplicado sobre ella, 0 adyacente a ella, del que no puede liberarse
con facilidad.

La Sociedad Espaiola de Geriatria y Gerontologia indica que: ningtn paciente en situacion final de su vida (tltimos
dias) en los que apareciera un cuadro de agitacion y delirium deberia fallecer con sujeciones mecanicas, ya que
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existen medidas farmacoldgicas y vias de administracion de las mismas que permiten que el paciente pueda morir
tranquilo, sin sujeciones mecanicas, recurriendo a la sedacion paliativa.

Las personas mayores en situacion de dependencia las personas con discapacidad, las personas con enfermedad
mental y los pacientes tienen derecho a vivir libres de sujeciones y a que las entidades en las que son atendidas
les aseguren planes de cuidado sin sujeciones fisicas ni farmacoldgicas.

Las entidades y organizaciones que atienden a personas mayores en situacion de dependencia, personas con
discapacidad, personas con enfermedad mental y pacientes, en los distintos niveles y sectores asistenciales de
cuidado (residencias, viviendas colectivas, centros sociales, centros sociosanitarios, hospitales, atencion primaria
y atencion domiciliaria), deberan de estar obligadas a ofrecer a las personas a quienes cuidan la posibilidad de
optar a “planes de cuidado” libres de sujeciones fisicas y farmacoldgicas.

Ante el excesivo uso de sujeciones fisicas y quimicas en las practicas de cuidado que se desarrollan en los
entornos sanitarios y sociales con las personas mayores, personas con discapacidad, personas con enfermedad
mental y pacientes en Espaia y la transgresion de sus derechos que ello supone, y considerando que se trata de
un problema abordable mediante la formacion a los profesionales de las organizaciones que se dedican al cuidado
de las personas y la sensibilizacion de la sociedad, se cre6 la Plataforma Nacional Sin Sujeciones constituida
como entidades promotoras, por varias sociedades cientificas, ONG’s y fundaciones.



Licenciado en Medicina y Cirugia por la Universidad de Cantabria. Master en Psicogeriatria por la Universidad
autonoma de Barcelona. Master de Direccion de Empresas por el Instituto Europeo de Postgrado y el CEU de
Madrid. Diferentes cursos de gestién de centros residenciales a cargo de DomusVi. Curso de Etica Asistencial ,
Catsalut.

Diferentes sustituciones en Atencién Primaria para el Sistema Cantabro de Salud. Medicina General Consultorio
Magallanes, Madrid. Médico responsable Centro Sociosanitario DomusVi Terraferma. Directora de los centros
Sociosanitarios Jaume Nadal y Terraferma. Directora Técnico Asistencial Grupo DomusVi.

Docente en el curso de Auxiliar de Geriatria en el Colegio Maria Inmaculada de Santander, Cantabria.

Un Comité de Etica Asistencial es un grupo interdisciplinario de profesionales que se ocupa de las consultas,
estudio, consejo y docencia frente a aquellos dilemas éticos que surgen en la asistencia diaria. El CEA constituye
asi un espacio de reflexion que busca apoyar y orientar metédicamente a los profesionales en sus decisiones
clinicas.

Proteger los derechos de las personas que cuidamos, Asesorar y formar a los profesionales en temas éticos
(normativa, funcionamiento del comité, bioética), Facilitar el proceso de decision en casos de conflicto ético.

Responsabilidad en el ejercicio de sus funciones, Independencia, Competencia, Confidencialidad, Comunicacion,
Rigor en el contenido de sus informes y resoluciones.

+  Conflictos de convivencia: Conductas contrarias al Reglamento de Régimen Interno.

*+ Vacio existencial: deseo de morir, Negativa del usuario a recibir tratamiento o alimentacién, Negativa de
familiar al tratamiento sin DVA, Conflictos en la transmisién de informacién, Autonomia versus No maleficencia,
Autonomia del paciente versus deseos de la familia, Retirada de sonda nasogastrica, Conductas sexuales
inapropiadas, Casos de maltrato o agresividad fisica o verbal.



\  SoclepADE GALEGA DE
5/ XERONTOLOXIA E XERIATRIA

Licenciado en Medicina y Cirugia por la Universidad de Malaga. Durante el periodo de licenciatura alumno interno
en los Dptos. de Fisiologia Humana, Oftalmologia y Cirugia. Grado de Licenciatura por la Universidad de Malaga.
Cursos doctorales y suficiencia investigadora, tumores de cabeza y cuello. Catedra de Anatomia Patoldgica.
Especialidad de Medicina de Familia y Comunitaria. Habilitacion de la Unién Europea. Diplomado en Medicina
Geriatrica. Diplomado en Gerontologia Social. Médico especialista en Geriatria. Presidente de la Sociedad Espafiola
de Geriatria y Gerontologia.

Profesor de la Universidad de Malaga. Areas de Microbiologia, Medicina Preventiva y Salud Publica. Escuela
Universitaria de Enfermeria. Actualmente en excelencia. Director del Master de “Desarrollo Profesional en
Geriatria” (SEGG, Universidad Catélica de Valencia). Profesor del Master de Geriatria. Universidad de Malaga.
Profesor del Master de Gerontologia. Universidad de Malaga. Profesor del Master de Direccién de Centros
Geriatricos y Gerontoldgicos de ARTEMA, UMA y Fundacién Geriatria y Geontologia. Profesor y director de los
cursos de Formacion en Geriatria del Consejo de Colegios de Médicos. Codirector del Curso “Geriactualidad” , up
date en Geriatria (7 ediciones). Codirector de los cursos “Demencia en ppt”. Profesor invitado de la Universidad
Internacional Antonio Machado. Profesor invitado del Curso Nacional de Alzheimer. Mdltiples intervenciones en
cursos, simposios y congresos como ponente. Académico de Mérito de la Real Academia de Ciencias.

Médico Geriatra del Area de Accesibilidad Universal del Ayuntamiento de Malaga. Jefe del Servicio de Geriatria. Hospital
Quirdn. Geriatra consultor en los centros de mayores : Unidad de Estancias Diurnas de la Asociacion de Familiares de
Enfermos de Alzheimer, Centros Residenciales Sagrada Familia, Buifaran y Santa Clara. Ejercicio libre de la profesion.

Cronicidad, multimorbilidad y polifarmacia. Las personas mayores, suponen el 18,8% de la poblacién y consumen
el 40% de la prestacion farmacéutica y el 70 % del gasto farmacéutico.

El 88,90% de las personas mayores de 65 afios toma algin medicamento, elevandose al 93,40% en los mayores
de 75 anos. EI 94% de las personas que padecen enfermedades cronicas estan polimedicadas. El consumo medio
de medicamentos por dia, en los mayores en general, oscila entre 2-4, aumentando entre 4-6 cuando se considera
la automedicacion. El consumo medio de medicamentos por dia, en los mayores institucionalizados es mayor,
situandose entre 4 y 8.

El 52,30 de los mayores institucionalizados toma algiin medicamento inadecuado (23% segun criterios Beers,
54% sequn criterios STOPP y 48% segun criterios START). Entre el 4,8% y el 17% de los ingresos hospitalarios
en los mayores, son debidos a interacciones, reacciones adversas, medicamentos inadecuados, errores, etc., las
cuales son proporcionales al nimero de medicamentos que toma. Mas del 50% de estas reacciones adversas,
interacciones, errores, etc., podrian prevenirse y evitarse con programas adecuados. Los pacientes mayores
pluripatoldgicos tienen una mayor aparicién de patologias interrelacionadas, una mayor tasa de frecuentacion y
consumo de servicios sanitarios, especialmente médicos, de atencion primaria, de urgencias, hospitalarios y mayores
costes.



CONCLUSIONES FINALES

Envejecer, llegar a ser longevo, es un fenémeno multifactorial.

Vivir mas anos, en muchos casos, comporta hacerlo a expensas de padecer procesos de mdltiples etiologias que
condicionan la calidad de vida. Muchos de estos procesos quedan crénicamente establecidos y, ademas, condicionan
un incremento en la necesidad de cuidados y una pérdida de autonomia de quienes los padecen.

Hay una clara asincronia entre como estan estructurados nuestros sistemas de atencion a las personas en estas
situaciones y lo que realmente precisan y mejoraria sus situaciones.
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Gonzalez Ruiz, B, Mosquera Losada, ME, Pérez Martin, J, Agras Suarez, M2 C,
Vallejo Curto, MC

ANCIANO, INFECCION, APARATO URINARIO, RESIDENCIA DE ANCIANOS

La infeccion del tracto urinario (ITU) es la mas frecuente en ancianos institucionalizados
(representa 30% de las infecciones residenciales) y su prevalencia es de 1,8-9,4/1.000 residentes/dial. Por lo
que estudios sobre una patologia tan frecuente como la ITU, ayudara a prevenirla y, en su caso, diagnosticarla y
tratarla de forma mas eficaz.

Caracteristicas ITU en la Residencia de Dependientes Vigo | en el afio 2016. Conocer el perfil del
paciente con infeccion urinaria.

Este estudio es transversal, observacional, descriptivo, retrospectivo y cuantitativo. Se estudio la
presencia y caracteristicas de la ITU en los pacientes ingresados en el afio 2016 (396 usuarios) y se analizaron
variables sociodemograficas, funcionales y médicas. Dentro de las caracteristicas de las ITU (273) se estudiaron
sus sintomas, gérmenes y tratamientos.

114 (28,79%) usuarios padecieron ITU, Se obtuvo una prevalencia del 1,4% por residente al afo.
En el grupo de usuarios con infecciéon encontramos 10% mas de mujeres, de usuarios con valoracién G en el Katz,
de incontinentes y de valoracion <24 puntos en el MEC, un 5% mas de diagnosticados por diabetes, son 2 afos
mayores y llevan 6 meses mas de estancia que los usuarios sin ITU.

+ Caracteristicas de la ITU fue: diagnéstico por clinica de sintomas generales, sindrome miccional y/o fiebre
ademas de urinotest positivo, la mayor frecuencia producida por un tGnico germen (E. Coli) con antibiograma
sin resistencias y tratado con Fosfomicina.

*  El perfil del paciente con ITU fue una mujer de 85 aios, que llevaba 3 afos y 6 meses ingresada, con Katz G y
Barthel <20, encamada, con incontinencia mixta, usaba panal, con trastorno cognitivo y puntuacion < 24 en el
MEC.



Gonzalez Ruiz, B, Mosquera Losada, ME, Pérez Martin, J, Agras Suarez, M2 C,
Vallejo Curto, MC

aneurisma de aorta abdominal
Conocer e identificar la sospecha clinica de un aneurisma de aorta abdominal.

Estudio descriptivo de un paciente de 83 afnos con antecedentes de hipertension arterial, diabetes,
cardiopatia isquémica, insuficiencia venosa, diverticulosis . Presentaba dolor epigastrico que irradia a cuello de 2
horas de evolucion, cortejo vegetativo, A la llegada del médico el paciente presenta auscultacion cardiopulmonar
normal, exploracién abdominal con abdomen blando, depresible molestia a la presion epigastrica, se palpa una
masa abdominal pulsatil con soplo. Constantes: PA 180/90 mmHg, FC 110 Ipm, Glucemia 118 mg/dl, sp02 93%
y ECG con RS a 110 Ipm, PR a 165 ms, QRS estrecho, sin alteraciones de la repolarizacién y con extrasistoles
ventriculares aisladas. Tras valorar al paciente y dadas la cifra de PA se pauta Enalpril sublingual de 5 mg y se
diagnostica epigastralgia compatible con reflujo gastroesofagica y posible aneurisma de aorta abdominal siendo
derivado al hospital para confirmacion diagndstica y tratamiento.

En el hospital el paciente tras la realizacion de ECO abdominal detectan un aneurisma de
aorta abdominal de 3,4 cm y diagnosticado tamblén de reflujo gastroesofagico siendo tratado con omeprazol y
ondansetron 1 amp/iv y es dado de alta a los 16 horas tras el ingreso.

El aneurisma de aorta abdominal es generalmente un proceso asintomatico y su diagndstico
suele ser causal durante exploraciones realizadas por otros motivos. - Es fundamental hacer el diagnostico de
sospecha en Atencion Primaria o en la residencia sociosanitaria , mediante la historia clinica y la exploracion
del paciente, en los pacientes susceptibles (mayores de 60 afos, aterosclerosis y/o otros factores de riesgo
cardiovascular) asi como la palpacion y auscultacion de la aorta abdominal -La ECO abdominal es la técnica de
eleccion para la confirmacién de sospecha diagnéstica, por su alta sensibilidad, especificidad y eficiencia (coste/
beneficio) - No hay un tratamiento médico especifico y le evolucién natural es es hacia la rotura por lo que resulta
fundamental el diagnéstico previo, el sequimiento del paciente y segun el tamano y las caracteristicas la cirugia
programada ya que la cirugia de urgencia asocia una alta mortalidad.
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Demencia, Conductas exigentes, psicofarmacos

El tratamiento farmacoldgico de la demencia incluye medicamentos que ralenticen el declive
cognitivo y funcional, asociados a farmacos que limitan la incidencia de conductas exigentes “challenging
behaviors” pero evitando la presencia de efectos adversos como amnesia, sedacién, postracion o caidas.

Revisar la situacién cognitiva, conductual y funcional, ademas de la asociaciéon de medicamentos
antidemencia y psicofarmacos al ingreso en un centro gerontolégico.

Estudio descriptivo, observacional y transversal de pacientes con diagndstico de deterioro cognitivo
asociado alaedad (DCAE) o de demencia, tratados con psicofarmacos, objetivando su estado cognitivo, conductual
y funcional, institucionalizados entre el 1 de enero y el 30 de abril de 2018.

La evaluacion testolégica se realizé empleando la Clinical Dementia Rating (CDR), la escala de Cornell de Depresién
en Demencias (ECDD), el Inventario Neuropsiquiatrico (NPI), el indide de Barthel (IB) y la escala de Norton (EN)
para valoracion del riesgo de ulceras.

N= 21, (14 mujeres/7 hombres). Edad media= 85.28 afios (rango= 97-71). DCAE= 5. Demencia=
17.CDR=1.73. ECDD=9.80. NPI=9.52. IB= 40.71. EN= 12.95. Nimero de medicamentos por subgrupo terapéutico
simplificado: IACE= 1. Memantina= 1. IACE + memantina= 1. Neurolépticos atipicos (NLPAt)= 6. Neurolépticos
clasicos (NLPCI)= 1. BZD= 9. Antidepresivos serotoninérgicos/noradrenérgicos (ADS/N)= 8. Antidepresivos
triciclicos (ATC)= 0. Trazodona= 5. Clometiazol= 4. Grupo IACE o memantina mas NLPAt= 3. Grupo IACE o
memantina mas NLPCI= 0. Grupo IACE o memantina mas BZD= 1. Grupo IACE o0 memantina mas ADS/N= 1. Grupo
IACE 0 memantina mas trazodona= 1. Grupo IACE 0 memantina mas clometiazol= 0. Pacientes sin medicamentos
a estudio= 2.



La evaluacion precisa y el tratamiento psicofarmacolégico de la demencia constituye una
oportunidad de coordinacion entre las estructuras de atencion primaria y los centros gerontoldgicos.

1. Jorge Lopez-Alvarez et al. Efecto de los farmacos anticolinérgicos en el rendimiento cognitivo de las personas
mayores. Rev Psiquiatr Salud Ment (Barc.) 2015; 8 (1): 35-43.

2. José Caamaiio Ponte. “Influencia de los trastornos psicolégicos y de conducta en la evolucién cognitiva de
una poblacién con demencia tipo Alzheimer”. Tesis Doctoral. Universidade da Coruna. 2003. ISBN — 978-84-
692-8212-C.
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Porto Portomeiie, Sara*, Mosquera Losada, M2 Elena**, Enriquez de
Salamanca Holzinger, Ignacio*** De la Fuente Aguado, Javier***, Agras Suarez, M2
Concepcion**, Pérez Martin, Javier**, Vallejo Curto, M2 Carmen**

Hospital, Medicina Interna, Anciano, Valoracion Clinica, Coste sanitario

Medicina interna es una de las especialidades con mayor nimero de camas hospitalarias,
actualmente La mayor parte de sus pacientes son mayores de 65 afos. El envejecimiento poblacional y el aumento
de la longevidad determinan que Galicia sea una de las areas mas envejecidas del mundo. Conocer este grupo de
poblacion dentro del ambito hospitalario puede ayudarnos a adecuar mejor los recursos y la asistencia que deben
recibir.

*+ Determinar el impacto socioecondmico del paciente, segin su grupo etario.
+  Conocer el perfil del paciente que ingresa en Medicina Interna del Hospital Povisa afo 2015.
+  Conocer la diferencia entre el perfil del anciano y el del resto de ingresos.

Estudio cuantitativo, descriptivo, observacional de tipo transversal sobre una cohorte retrospectiva
de pacientes. Se analizan distintas variables sociodemograficas, econdmicas, clinicas y psicosociales de los
pacientes ingresados en Povisa en el afio 2015.

5.714 ingresos, de los cuales 71% eran >65 afos, el 51,3% mujeres y 93,3% son ingresos via
Servicio de Urgencias. El 24,28% de los pacientes reingresan y de ellos un 60,41% lo hacen 1 vez mas. Estancia
media de 6.6 dias. Tasa de mortalidad es del 6,98%. La suma de Unidades de Produccién Hospitalaria generadas
por >65 anos fue de 6931,72, mientras que los <65 anos fue de 2170,49.

« 7de cada 10 pacientes son > 65 afios. El Gasto sanitario fue 3,2 veces superior en los pacientes >65 afios.

* El perfil del paciente que ingresa es: >65 afios, vive en una zona urbana, ingresa de forma urgente, sufre
riesgo de caida y el diagnéstico de ingreso es respiratorio (caracter infeccioso) o cardiovascular y permanece
ingresado 7 dias.

* El perfil del paciente <65 afios es: hombre, diagnéstico de ingreso enfermedades del aparato respiratorio o
digestivo. Disminuye a la mitad las posibilidades de reingresar y de riesgo de caida. Mortalidad 6 veces inferior.



1. R. Barba Martin, J. Marco Martinez, J. Emilio Losa, J. Canora Lebrato, S. Plaza Canteli, A. Zapatero Gaviria.
Analisis de 2 anos de actividad de Medicina Interna en los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Revista
Clinica Espafiola. Noviembre 2009. 209 (10). http:/www.revclinesp.es/es/analisis-2-anos-actividad-medicina/
articulo/S001425650972630X/ (ultimo acceso 09/05/2018).

2. Instituto Nacional de Estadistica. (National Statistics Institute). Disponible en: http:/www.ine.es [Ultima
consulta 07-05-2018].
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Maria Covadonga Vazquez Sanchez, Luz Maria Gigirey Prieto, Carlos Pio del
Oro Séez, Antonio Pifeiro Ces

Deterioro cognitivo, déficit visual, pérdida auditiva, mayores, envejecimiento

Los problemas de vision, audicion y cognicion afectan a un elevado nimero de mayores. Aunque
en Galicia el 61,2% de los sujetos con ? 75 afos son mujeres, existen pocos datos sobre la presencia de déficit
visual y auditivo en este grupo poblacional y su asociacién con el deterioro cognitivo (DC).

1) Analizar el estado visual y auditivo de mujeres ?75 afos. 2) Evidenciar la asociacion visionaudicion-
cognicion en este grupo poblacional.

Test MEC (version 35 puntos), audiometro Beltone Electronics modelo 110, optotipo E-Snellen
escala 3.70m y programa informatico SPSS (version 24.0). Se evaluaron 256 mujeres ? 75 afos. El cribado
cognitivo consistié en la administracion del test MEC. Para determinar la presencia de déficit visual se midié la
agudeza visual (AV) con correccion habitual. El criterio utilizado para definir el déficit visual binocular fue una AV
binocular < 0,3 (criterio OMS). La capacidad auditiva se midié con audiometria tonal liminar. La pérdida auditiva se
definié segun criterio de Ventry & Weinstein.

El 46,1% de las mujeres examinadas tiene un tnico déficit sensorial (visual o auditivo) y el 11,7%
presenta déficit dual (DSL). Existe asociacion entre la presencia de déficit sensorial y DC (p = 0.014) y diferencias
significativas en las puntuaciones promedio del test MEC entre las mujeres sin déficit sensorial dual y aquellas
con un Unico déficit (ANOVA p = 0.032) y DSL (ANOVA, p = 0.001). El riesgo de DC aumenta en las mujeres con DSL
(OR: 4,7; p = 0.022).

Debemos ser cautos al generalizar nuestros resultados, la relacion hallada entre estado
sensorial y cognitivo de las mujeres examinadas pone de manifiesto la necesidad de sequir investigando dicha
asociacion dado el cada vez mayor peso de este grupo poblacional y la importancia de las variables examinadas
en el envejecimiento activo.



. Hong T, Mitchell P, Burlutsky G, Liew G, Wang JJ. Visual Impairment, Hearing Loss and Cognitive Function
in an Older Population: Longitudinal Findings from the Blue Mountain Eye Study. PLoS One 2016 January
25;11(1):e0147646.

Instituto Galego de Estadistica [Internet]. Xunta de Galicia [acceso 29 de abril de 2018] Disponible en: https:/
www.ige.eu/web/index.jsp?paxina=001&idioma=g|

. Lin FR, Ferrucci L, Metter EJ, An Y, Zonderman AB, Resnick SM. Hearing loss and cognition in the Baltimore
Longitudinal Study of Aging. Neuropsychology 2011 November 01;25(6):763-770.

. Lobo A, Ezquerra J, Gdmez F, Sala JM Seva A. El Mini-Examen Cognoscitivo: un test sencillo y practico para
detectar alteraciones intelectuales en pacientes médicos. Actas Luso Esp Neurol Psiquiatr Cienci Afines 1979;
7(3):189-202.

. Tay T, Kifley A, Lindley R, Landau P, Ingham N, Mitchell P, et al. Are sensory and cognitive declines associated
in older persons seeking aged care services? Findings from a pilot study. Ann Acad Med Singapore 2006 April
01;35(4):254-259.
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Samuel Eduardo Martinez Roque, Marco Antonio Marco Erives, Eligio Valera
Gonzalez, Rosa Olimpia Castellanos Vargas

Adulto mayor institucionalizado, estado cognitivo, estado fisico, incontinencia urinaria

El objetivo fue caracterizar el estado fisico-cognitivo de los adultos mayores instutucionalizados en
Centros de Servicio de Asistencia Social (CSAS) para identificar factores causales asociados a la incontinencia
urinaria.

Estudio cuantitativo, descriptivo, comparativo y transversal, que incluye una muestra de 63 adultos
mayores institucionalizados distribuidos en siete CSAS localizados en Ciudad Juarez, México.

Seencontrd que el 36.51% padeceincontinenciaurinariadiurna, el 6.35% sélo padece incontinencia
urinaria nocturna, el 12.70% manifesto episodios de diuresis y el 44.44% pueden contener su miccion, de los
cuales el rango porcentual de adultos mayores que precisan asistencia para usar el sanitario esta entre el 28.57%
y 50%. De acuerdo con el indice de Katz, la distribucion porcentual del nivel de funcionalidad de quienes
presentan incontinencia urinaria o diuresis, se asentia en dependencia moderada y severa. Aquellos que pueden
contener su miccion, se distinguen por ser independientes o una dependencia leve. Respecto a la Escala de Tinatti,
la distribucion porcentual de los adultos mayores asociados a incontinencia urinaria y diuresis se asentta en un
riesgo alto de caidas, a difencia del resto cuyo riesgo de caidas es moderado. Por otra parte, el Minimental State
Examination determiné que el estado cognitivo de todos aquellos adultos mayores que padecen incontinencia
urinaria y diuresis se encuentran en demencia, deterioro y sospecha patologica. El del resto, se distribuye en
sospecha patologica y en uno adecuado.

Los datos muestran diferencias significativas respecto alos adultos mayores institucionalizados
que padecen incontinencia urinaria y diuresis con aquellos que tienen la capacidad de contener su miccion. El nivel
de funcionalidad y el riesgo de caidas se asocia principalmente al estado fisico caracterizado por una reestriccion
en su movilidad. El estado cognitivo se ve permeado por la institucionalizacion, el cual promueve la pérdida de
nocion en espacialidad y temporalidad.



Luz Maria Gigirey Prieto, Maria Covadonga Vazquez Sanchez, Carlos Pio del
Oro Saez, Santiago Seoane Trigo

Test del susurro, pérdida auditiva, mayores, residencias, envejecimiento

La pérdida de audicion (PA) es uno de los déficits sensoriales que afectan a la poblacién senil
residente y de los mas faciles de tratar si se realiza una deteccion precoz. Una falta de diagndstico temprano de
PA interfiere notablemente en la calidad de vida de los mayores. El nimero de plazas residenciales publicas en
Galicia asciende a 20.285.

Emplear el test del susurro para estimar la presencia de PA en una muestra de poblacion mayor
residente con el objetivo de establecer su utilidad como herramienta de deteccion del déficit auditivo por parte de
los clinicos en residencias de mayores.

Otoscopio HEINE mini 2000, audiométro Beltone Electronics modelo 110 y programa
informatico SPSS 24.0. Se examinaron 366 mayores institucionalizados (60-97 afios). El protocolo auditivo
incluyé: otoscopia, audiometria tonal liminar (ATL, via aérea) y test del susurro (TS). Para establecer la presencia
de PA se utilizo el criterio de Ventry & Westein. Se modificé la técnica del TS utilizando como material de cribado
las cuestiones “;Cual es su nombre? y ;Cuantos afos tiene?” en unos casos, debido a idiosincrasia cultural
poblacional. En otros casos se recurrié a nimeros y letras.

Existe correlacion entre los resultados del TS y la ATL en los sujetos examinados (p=0.00; Ol: V
Cramer=0,692, OD: V Cramer=0,666). El TS modificado para llevar a cabo la prueba, muestra una alta sensibilidad
(88,2% 0D y 89,1% Ol) y especificidad (85,9% a 79,5%). El valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo del
TS se sitdan por encima del 84% en los dos oidos.

Los resultados indican que la modificacion en la técnica del TS permite una buena estimacion
de la PA y puede ser utilizada como método rapido, econémico y eficaz para identificar déficit auditivo en las
residencias de mayores.
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Mosquera LosadaM?Elena, Pérez Martin Javier, Agras Suarez M2. Concepcion,
Vallejo Curto M2 del Carmen. Rodriguez Cal, Mariar

Consultas medicas, Anciano, Insomnio, Valoracion Geriatrica, Residencia de Mayores

El insomnio es el trastorno del suefio mas frecuente y con mayor trascendencia sanitaria y
social12. Presenta una alta prevalencia en los ancianos, aunque ésta, como otras caracteristicas que lo definen
varia mucho entre unos estudios y otros. Su incidencia para los mayores de 65 afnos puede alcanzar el 60% segun
diversos estudios.

+ Identificar la tasa de usuarios consultados por insomnio.

+ Conocer la relacién entre n° de consultas médicas por insomnio y la prescripcion farmacolégica para su
tratamiento.

+  Conocer el perfil del usuario que fue consultado por insomnio y sus diferencias con el que no fue consultado
ni tiene tratamiento previo de insomnio.

Estudio transversal, descriptivo y cuantitativo.Poblacion: residentes del centro en 2017 ingresados de
forma fija que fueron revisados en consulta por insomnio (167 usuarios (42,8% de la poblacion)).Variables analizadas:
sociodemograficas, antecedentes médicos, estado funcional, estado cognitivo y tratamientos farmacoldgicos.

El n° de consultas por insomnio 390, revisaron a 167 usuarios que acudieron a 2,3 consultas
de media. Se prescribié medicacion a 94 (56,3%). Se prescribié 161 farmacos, 131 pautados (el mas frecuente
Trazodona 43 (32,8%)) y 30 de rescate (el mas frecuente Clometiazol 12 (40%)). Caracteristicas de la poblacion
a estudio: 117 (70,1%) mujeres, media de edad de 84 afios,64 (38,3%) viudas, institucionalizaciéon media de 51
meses, 146 (55,1%) con Kazt G, 179 (67,5%) con incontinencia mixta, 88 (52,7%) deambula en silla de ruedasy 111
(66,5%) con MEC<24.
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4 de cada 10 usuarios del centro fueron consultados por insomnio.

A La mitad de los usuarios consultados se les prescribié medicacion, siendo los farmacos mas frecuentes el
Trazodona el como medicamento pautado y el Clometiazol como farmaco de rescate.

El perfil del anciano que acude a consulta por insomnio fue: mujer,84 afios, viuda, institucionalizada desde
hace mas de4 aios, Katz F, usa silla de ruedas y presenta incontinencia mixta, MEC de <24 puntos.

El anciano que no fue consultado por insomnio, ni tiene tratamiento previo de insomnio, es mas joven, lleva
ingresado la mitad de tiempo, tiene la mitad de prevalencia de cardiopatia y menor dependencia fisica.

. Carro Garcia T. Alfaro Acha A. Boyano Sanchez I. Tratado de geriatria para residentes. Madrid Sociedad

Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG). 2007 Disponible en: https:/www.segg.es/tratadogeriatria/main.

html [Ultimo acceso 08/05/2018]

. Grupo de trabajo de la practica clinica para el manejo de Pacientes con Insomnio en Atencion primaria. Guia

de Practica Clinica para el manejo de pacientes con insomnio en Atencién primaria. Madrid. Edita: Ministerio

de Ciencia e Innovacion 2009. Disponible en: http:/www.guiasalud.es/GPC/GPC_465_Insomnio_Lain_Entr

compl.pdf [Ultimo acceso 08/05/2018]

. Instituto Nacional de Estadistica. INE Instituto Nacional de Estadistica [Disponible en: http:/www.ine.es
[Ultima consulta 09-05-2018].

. Pardo Crego C. Gonzalez Pefia C.M. Prevalencia de insomnio y condicionantes ambientales en mayores de 65

afnos en atencion primaria. Gerokomos 2017; 28(3):121-126

. Benetd A. Trastornos del Suefo en el anciano. Epidemiologia. Neurologia 2000; 30(6): 581-586



Mosquera Losada ME, Pérez Martin J. Agras Suarez M2. C, Vallejo Curto M.C.,
Garcia Pino MR.

INTELIGENCIA EMOCIONAL, EQUIPO DE ENFEMERIA, RESIDENCIA DE ANCIANOS,
MTTS-24

La Inteligencia emocional es la habilidad para manejar sentimientos y emociones, y dirigir los
propios pensamientos y acciones (Saloyer y Mayer 1990)1 puede ser adquirida y mejorada. Dichas habilidades son
necesarias para el cuidado eficaz de los demas (Jean Watson (2007) y de uno mismo.

* Determinar la valoracion auto percibida de inteligencia emocional en sus 3 dimensiones
+  Conocer el perfil de la poblacién a estudio
+ Determinar las variables sociodemograficas y laborales que se relacionan con la inteligencia emocional.

Estudio transversal, descriptivo y cuantitativo. Se analizé una muestra de 103 individuos (62.8% de la
poblacion) del total de Auxiliares de Enfermeria y enfermeras del CRAPD | 164. (se excluyeron profesionales que
llevaran menos de 1 mes en el centro). Se estudiaron: Variables sociodemograficas y laborales, y se paso la escala
TMMS-24.

99 (96,1%) mujeres, edad media 48 anos, media 16 afos de experienciay 87 (84,5%), casada
59 (57,3%), con descendencia 75 (72,8%)con turno rotatorio M/T/N. Inteligencia emocional:49 (47,6%) adecuada
atencion de las emociones, 1 (0.97%) debe mejorar compresion de emociones y 54 (52,42%) debe mejorar en la
regulacion emocional.

* El personal del equipo de enfermeria se valora con una adecuada percepcion de las emociones, una excelente
compresion de las mismas, pero seiala que debe mejorar en la regulacion emocional.

*  El perfil de personal del equipo de enfermeria fue: mujer de 48 afos, casada, con 1 hijo, 16 anos de experiencia
laboral (11 en el CRAPD I)

+ No existe relacione ente IE percibida sexo, edad, tiempo de experiencia laboral, lo que coincide.
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Maria Covadonga Vazquez Sanchez, Luz Maria Gigirey Prieto, Carlos Pio del
Oro Séez, Antonio Pifeiro Ces

Déficit visual, pérdida auditiva, pérdida sensorial dual, deterioro cognitivo, residencias,
mayores

En las residencias de mayores la prevalencia del déficit visual y auditivo aumenta respecto a la
poblacion no residente. Asimismo, el deterioro cognitivo (DC) es una de las causas de su ingreso. Sin embargo, la
literatura que analiza el estado sensorial de los mayores residentes con DC es escasa.

*  Analizar el estado visual y auditivo de una muestra de mayores residentes con DC.
+ Comparar el estado sensorial de estos sujetos con el de residentes con cognicion normal.

Test MEC (version 35 puntos), audiémetro Beltone Electronics modelo 110, optotipo ESnellen
escala 3.70m y programa informatico SPSS (version 24.0). 375 residentes gallegos fueron sometidos a un cribado
cognitivo, visual y auditivo. El cribado cognitivo se realizé con el test MEC. Se midi6 la agudeza visual (AV) lejana
estableciendo la presencia de déficit visual binocular en una AV binocular habitual < 0,3. La presencia de pérdida
auditiva se determiné mediante audiometria tonal liminar (criterio Ventry & Weinstein).

El 17,5 % de los residentes presenta deterioro cognitivo (DC). La mayor parte (63,1%) tiene DC
leve. La presencia de déficit sensorial aumenta en los mayores con DC respecto a aquellos con cognicion normal.
El 47,7% de los sujetos con DC tiene solo pérdida auditiva, un 4,6% presenta inicamente déficit visual binocular
y en el 15,4% conviven ambas deficiencias. Hemos encontrado correlacion entre los valores de AV binocular y la
puntuacion del test MEC (p = 0,003), asi como entre el nivel de audicion de los sujetos y los scores cognitivos (p
< 0,00).

Es necesario seguir investigando el estado sensorial de la poblacion residente con DC y la
asociacion vision-audicion-cognicion. Ello puede contribuir enormemente al cuidado y atencidn de estos sujetos
y al disefio de programas de intervencion eficaces que puedan mejorar su calidad de vida.
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detectar alteraciones intelectuales en pacientes médicos. Actas Luso Esp Neurol Psiquiatr Cienci Afines 1979;
7(3):189-202.
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homes. Arch Ophthalmol 2007 July 01;125(7):925-930.

. YamadaY, Vlachova M, Richter T, Finne-Soveri H, Gindin J, van der Roest H, et al. Prevalence and correlates of

hearing and visual impairments in European nursing homes: Results from the SHELTER Study. J Am Med Dir
Assoc 2014 October 01;15(10):738-743.

. Yamada Y, Denkinger MD, Onder G, Henrard JC, van der Roest HG, Finne-Soveri H, et al. Dual Sensory
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\  SoclepADE GALEGA DE
5/ XERONTOLOXIA E XERIATRIA

Mosquera Losada ME., Pérez Martin J. Agras Suarez MC, Vallejo Curto MC.
Comesana Malvido S.

Anciano, Diagnéstico, Trastorno Cognitivo, Dependencia, Residencia.

Los Trastorno Cognitivos (TC), causan una gran repercusion negativa fisica, funcional, social
y mental. Tienen una alta prevalencia e incidencia en un grupo de poblacién (los ancianos) numerosol, y que
esta en aumento2, sobre todo en Galicia (una de las regiones mas envejecidas a nivel mundial, con una tasa de
envejecimiento 24,6%)3. TC han sido recientemente redefinidos y reclasificados, emergiendo un nuevo término los
Trastornos Neurocognitivos (TNC) que son el grupo con mayor incidencia de los TC.

«  Conocer el perfil del anciano con TC
+  Conocer la diferencia de perfil del anciano con TC y el que no lo tiene.
+ Identificar las variables estudiadas que se correlacionan con la presencia de TC.

Estudio transversal, descriptivo y cuantitativo. La poblacion del estudio (101 usuarios) son las personas
ingresadas de forma fija durante 2017 en el centro. Se seleccionaron variables sociodemograficas, antecedentes
médicos, estado funcional y estado cognitivo.

Latasa de TC es del 55,4% (56), de los cuales un 78,6% (44) era TNC: 35 (79,5%) Mayor y 9 (16,1%)
leve; y un 21,4% (12) un TC provocado por otras causas (psiquiatricas). La causa mas frecuente de TNC fue el
Alzheimer 21(47,7%), sequida de D. Vascular 10(22.7%).

*  El perfil del anciano con TC es: mujer, 85 afos, viuda, TNC Mayor tipo Alzheimer, institucionalizada desde hace
mas de 4 afos, con Barthel < a 20 puntos, Katz G, que usa andador y con incontinencia mixta. Puntuacion en
la escala MEC <24.

* El perfil del anciano con que no padecia TC: es mas joven, estado civil soltero, con Katz B y continente.

+ Existe correlacion entre el diagnostico de TC y la edad, el sexo, el estado civil, el estado funcional, la
incontinencia, la deambulacion y la valoracion MEC.
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Caamano Ponte, J. Mouriz Corbelle, R. Pérez Lopez, N. Farelo Arias, M.
Mazoy Lopez, S. Lopez Rodriguez, L. Dosil Diaz, C.

IACE, Anticolinérgica, Neuroléptico, Benzodiacepina

El abordaje farmacoterapéutico de las demencias consiste en la prescripcion de medicamentos
que ralentizan el declive cognitivo y funcional, inhibidores de la acetilcolinesterasa (IACE) o memantina, asociados
a medicamentos que controlando la incidencia de sintomas conductuales y psicolégicos (SCPD) tengan actividad
anticolinérgica poco significativa a nivel del sistema nervioso central (SNC). Este “antagonismo farmacoldgico”
constituye una interaccion farmacodinamica a evitar (criterio de prescripcion inapropiada STOPP).

Revisar la asociacion de medicamentos antidemencia, psicofarmacos con actividad anticolinérgica
y medicamentos hipnéticos en un intento de optimizar el abordaje farmacoterapéutico de la demencia en una
muestra de pacientes institucionalizados.

Estudio descriptivo, observacional transversal de residentes con diagnéstico de demencia, tratados
con IACE y/o memantina, medicamentos hipnéticos (BZD, analogos de BZD y clometiazol) y otros psicofarmacos
con potencial actividad anticolinérgica. La funcién cognitiva y la presencia de SCPD se evalué empleando una
bateria de instrumentos integrada por la Clinical Dementia Rating (CDR), la escala de Cornell de Depresion en
Demencias (ECDD), el Inventario Neuropsiquiatrico (NPI) y el Inventario de Agitacion de Cohen-Mansfield (CMAI).

Sexo= 105 mujeres/29 hombres. Edad media= 87.08 afos (rango= 102-66 afos). CDR= 2.37.
ECDD=11.61. NPI=18.17. CMAI=17.82. Numero de medicamentos por subgrupo terapéutico simplificado: IACE=
23. Memantina= 6. IACE + memantina= 9. Neurolépticos atipicos (NLPAt)= 59. Neurolépticos clasicos (NLPCI)=
20. BZD= 55. Antidepresivos serotoninérgicos/noradrenérgicos (ADS/N)= 48. Antidepresivos triciclicos (ATC): 0.
Trazodona= 18. Clometiazol=14. Grupo IACE o0 memantina mas NLPAt= 21. Grupo IACE 0 memantina mas NLPCl=
2. Grupo IACE 0 memantina mas BZD= 19. Grupo IACE 0 memantina mas ADS/N= 20. Grupo IACE o memantina
mas trazodona= 4. Grupo IACE o0 memantina mas clometiazol= 6.



La optimizacién del tratamiento farmacoldgico de la demencia es un area de mejora para los
centros gerontoldgicos.

1. Kymberley Ruxton, Richard J. Woodman & Arduino A. Mangoni. Drugs with anticholinergic effects and cognitive
impairment, falls and all-cause mortality in older adults: A systematic review and meta-analysis. Br J Clin
Pharmacol 2015; 80: 2. 2019-220.

2. Jorge Lopez-Alvarez et al. Efecto de los farmacos anticolinérgicos en el rendimiento cognitivo de las personas
mayores. Rev Psiquiatr Salud Ment (Barc.) 2015; 8 (1): 35-43.

3. José Caamaiio Ponte. “Influencia de los trastornos psicolégicos y de conducta en la evolucién cognitiva de
una poblacién con demencia tipo Alzheimer”. Tesis Doctoral. Universidade da Coruna. 2003. ISBN — 978-84-
692-8212-C.

4. José Caamano, M@ Dolores Amarelle, Laura Donis, Maria Teresa Castro, Delfina Pérez, Ricardo Fra. “Abordaje
de los Sintomas Conductuales y Psicoldgicos de la Demencia. ;Podemos hablarde calidad y no calidad?”
AGATHOS. Atencion Sociosanitaria y Bienestar. Afio 6. n° 2. Julio 2006. Pags 4-14.

5. Riesgo de los farmacos anticolinérgicos en personas de edad avanzada. Butlleti Groc 2015; 28: 1.

6. Delgado Silveira E, Montero Errasquin B, Munioz Garcia M et al. Mejorando la prescripcion de medicamentos
en las personas mayores: una nueva edicion de los criterios STOPP-START. Rev Esp Geriatr Gerontol 2015;
50:89-96.
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Rodriguez Paz, S.M., Lorenzo Otero, T., Somoza Concheiro, L., Quiles del Ri,
J., Ochoa Mendoza, E., Palau Salvador, C.E., Arroyo Hernandez, A. I.

Envejecimiento activo y saludable, Nuevas tecnologias, Internet of Things, Nuevos
modelos de atencion

El proyecto piloto a gran escala ACTIVAGE contextualiza el Internet de las Cosas (loT, en
inglés) dentro del campo del envejecimiento activo y saludable (AHA, en inglés) como elemento estratégico para
la creacion de ecosistemas dindmicos que respondan a los nuevos retos a los que se enfrentan los sistemas
sanitarios y de asistencia social.

Uno de los principales objetivos del proyecto es crear el primer ecosistema europeo interoperable y
abierto, reutilizando las plataformas, tecnologias y normas de loT existentes que permitan desarrollar servicios
y soluciones de loT a gran escala para personas usuarias del area AHA: personas mayores, personas cuidadoras,
profesionales y proveedores de atencion sanitaria y social, principalmente.

Este proyecto de dos afios y medio de duracion se esta ejecutando en 9 regiones europeas diferentes con
la participacion de 7.200 personas usuarias y mas de 43.000 dispositivos de loT. Galicia es una de estas regiones
donde se desarrollan varios escenarios (monitorizacion, pulsador de emergencia, video-atencion...) que ponen
la tecnologia loT al servicio de las personas mayores. Se evaluaran, entre otras, las necesidades, preferencias y
percepciones con respecto a la aceptacion, confianza, confidencialidad, privacidad, proteccion de datos y
seguridad de las personas usuarias. Resultados: El trabajo en colaboracién dara como resultado, en un foro
internacional, el planteamiento e identificacion de los aspectos legales, bioéticos y sociales del loT en el proceso
de envejecimiento y la longevidad.

Se espera incrementar el conocimiento sobre el impacto socioeconémico y los beneficios de
los entornos de vida inteligentes, basados en el |oT, en la calidad de vida y la autonomia de las personas mayores,
asi como sobre nuevos modelos de sostenibilidad de los sistemas sanitarios y de asistencia social



Vanessa Alvarez Vidal, Rocio Malfeito Jiménez, Margarita Lopez Vazquez,
Lourdes Gonzalez Tabarés, Beatriz Millan Diaz, Jose Ramon Martinez Calvo, Jesus
Calviino Varela

Insuficiencia renal cronica, anciano, dilisis, trasplante, ética

A pesar de los avances en el tratamiento de la enfermedad renal crénica (ERC), su incidencia
continda en aumento. Esto es debido tanto a una mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular como
al incremento de la esperanza de vida. El tratamiento de la ERC terminal se basa en la dialisis o el trasplante (Tx),
aunque la toma de decisiones a edades avanzadas, puede suponer un importante conflicto ético y clinico. Frente
a la ventaja del tratamiento sustitutivo, la morbimortalidad asociada a dicho tratamiento cuestiona la actitud a
seguir en un paciente con una esperanza de vida limitada.

Presentamos el caso de una paciente en hemodialisis (HD) que recibié un Tx renal a los 80 aios.
Con 76 anos, habia iniciado dialisis peritoneal electiva que perdio eficacia tras un ano de tratamiento. Debido a
su edad, no se habia considerado como candidata a Tx. Obligada a renunciar a la técnica domiciliaria, se incluyé
en programa de HD presentando mdltiples complicaciones en relacion con fistulas, catéteres, fatiga, hipotension
y mala calidad de vida. A pesar de su edad, no existia ninguna contraindicacion absoluta para recibir un Tx renal,
y siguiendo un escenario de decisiones compartidas, se le incluyd en lista de espera (acordandose un periodo
maximo de 2 afos). En 2018, recibe un Tx renal sin complicaciones quirtrgicas y con buena funcién (Creatinina
1.1mg/dL). La recuperacion fue satisfactoria con independencia funcional. Sus complicaciones mas relevantes
fueron infecciosas (orina, micosis oral y citomegalovirus) evolucionando favorablemente con tratamiento
especifico y ajuste de la inmunosupresion.

El presente caso ilustra la importancia del abordaje compartido de decisiones complejas e
individuales en el paciente anciano. Frente al riesgo de caer en un nihilismo terapéutico, el adecuado razonamiento
clinico y ético es fundamental para el tratamiento del paciente anciano fragil.

1. Thorsteinsdottir B, Swetz KM, Albright RC.The Ethics of Chronic Dialysis for the Older Patient: Time to
Reevaluate the Norms.Clin J Am Soc Nephrol, 2015; 10:2094-9.

2. Segall L, Nistor I, Pascual J, Mucsi |, Guirado L, Higgins R, et al. Criteria for and Appropriateness of Renal
Transplantation in Elderly Patients With End-Stage Renal Disease: A Literature Review and Position Statement
on Behalf of the European Renal Association-European Dialysis and Transplant Association Descartes Working
Group and European Renal Best Practice.Transplantation, 2016;100:e55-65.
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Maria Olga Gonzalez Seijas, Concepcion Lourés Castifieira, Rocio Malfeito

Jiménez

Oncogeriatria, fragilidad

El factor de riesgo que mas se asocia al desarrollo de cancer es la edad. En la actualidad
existe evidencia cientifica que apoya la necesidad de que el paciente anciano con cancer que vaya a recibir un
tratamiento oncoespecifico debe ser evaluado mediante una valoracién geriatrica integral.

+  Detectar los sindromes geriatricos en pacientes oncoldgicos derivados a la consulta de valoracién de fragilidad.
* Prevencidn y tratamiento presentes en dichos pacientes.

Estudio retrospectivo de pacientes derivados a la consulta de Oncogeriatria desde el 28 de marzo
del 2017 al 30 de Enero del 2018. debiendo cumplir como criterios, edad mayor o igual a 70 afos y con riesgo de
fragilidad, realizando como cribado las escalas G8 y TRST. Se recogieron datos antropométricos y se realizaron
escalas de valoracion funcional (Barthel, Katz, Lawton) cognitivas (Pfeifer, MMT de Lobo), nutricional (MNA), escala
de depresion (GDS) y revisamos la medicacion del paciente.

De los 64 pacientes un 62,5% fueron varones, con una edad media de 81,4 afos, el 72% procedian
del Servicio de Oncologia. Un 76,6% no presentaba deterioro cognitivo y del 23,4% restante deterioro cognitivo leve
(17,2%), moderado 1,6%) y grave (4,7%). El 75% no presentaron depresién; el 51,6% eran independientes para las
ABVD; se detectd polifarmacia en un 65,6%. Se detectaron problemas susceptibles de intervencion en un 62,5%,
siendo mas frecuentes deterioro cognitivo, malnutricion, dolor, depresion y estrefimiento por orden de frecuencia.

Nuestra consulta estratifica los pacientes segln su fragilidad e interviene sobre éstos,
mejorando la tolerancia a los tratamientos oncoldgicos y previniendo los sindromes geriatricos (vida activa y
saludable, aumentando la ingesta de hidricos con una dieta adecuada, entre otros) siendo nuestro papel relevante
para la interpretacion final de la valoracion.



1. Amblas-Novellas J, Martori JC, Molist Brunet N, Oller R, Gémez-Batiste X, Espaulella Panicot J. indice fragil-
VIG: disefo y evaluacion de un indice de fragilidad basado en la Valoracién Integral Geriatrica. Rev Esp Geriatr
Gerontol. 2017; 52(3):119-127.

2. Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, Lum O, Huang V, Adey M, et al. Development and validation of a geriatric
depression screening scale: a preliminary report. J Psychiatr Res. 1982; 17(1): 37-49.

3. Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. “Mini-mental state”. A practical method for grading the cognitive state
of patients for the clinician. J Psychiatr Res. 1975; 12(3):189-198.
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Dapia M, Failde JM, Vazquez, MA, Ruiz, L. Y Bernardez, A.

Edaismo, estereotipos, envejecimiento

La sociedad espanola disfruta de una esperanza de vida que ha alcanzado cifras histdricas.
Las provincias de Lugo y Ourense, con un 30% de poblaciéon mayor (Instituto Nacional de Estadistica, 2017),
se encuentran entre las siete regiones mas envejecidas de Europa. Asimismo, sabemos que las atribuciones
negativas estan en relacion con los prejuicios pudiendo derivarse conductas discriminatorias o ageistas.

Evaluar las auto y heteo-atribuciones que presentan diferentes grupos etarios, en el contexto
sociocultural de Galicia, con particular atencion a las personas mayores.

Como instrumento de recogida de datos hemos empleado el Cuestionario titulado El uso del tiempo,
“MTS" (CIRES, 1996) que nos permite obtener la opinién acerca de cuanto tiempo semanalmente estiman que
dedica una persona a diferentes actividades (15) tanto si pertenece a esa edad como a otros grupos etarios. Los
datos se han analizado empleando el paquete estadistico SPSS y recurriendo a estadisticos de tendencia central
y dispersion (medias y desviaciones tipicas) y contrastes mediante analisis de varianza (ANOVA), tomando para
los analisis a posteriori el método de Tukey.

Los participantes fueron un total de 455 sujetos adultos y residentes en diferentes municipios seleccionados
mediante un procedimiento de seleccién multietapico estratificado por provincia, municipio, género y grupo etario,
agrupados por edad en Jdvenes, 18-35, de Mediana edad, 36-64- personas mayores, de 65 0 mas afos.

El analisis de las autoatribuciones sobre |a cantidad de horas que cada persona dedica a diferentes
actividades de uso habitual, revela diferencias significativas en 12 de 15 presentadas. Las personas mayores
se autoatribuyen fundamentalmente dormiar la siesta, descansar-sin hacer nada-, ver la television o la radio y
practicas religiosas. En heteroatribuciones, las personas mayores son el grupo que atribuye a sujetos de diferente
edad a la suya un mayor nimero de horas para descansar, tomar copas, ir al cine o al teatro, oir masica, bailar o
hacer deporte.



Los hallazgos encontrados ponen de manifiesto el fenémeno de autoestereotipia al revelar
como los estereotipos sobre el envejecimiento o creencias sobre la vejez o los efectos sobre la edad en las
personas mayores se interiorizan progresivamente y cdmo los individuos terminan por aplicarselos a si mismos
al alcanzar la edad del grupo objeto. Estas atribuciones negativas pudieran derivar en conductas discriminatorias
hacia este colectivo, que con frecuencia, manifestamos en las propias expresiones linguisticas.

1. CIRES(1996).Estudio9209601. Elusodeltiempo. Recuperado de http:/www.jdsurvey.net/jds/jdsurveyAnalisis.
jsp?ES_COL=129&Idioma=E&SeccionCol=04&ESID=389

2. Cuadrado Guirado, I. (2013). Analisis psicosocial del prejuicio. En E. Gaviria Stewart, M. Lépez Saez & I.
Cuadrado Guirado (Coord.), Introduccion a la Psicologia Social. 22 Edicion (pp. 451-486). Madrid, Espafia:
Sanzy Torres.

3. Fernandez-Ballesteros, R. (2000). Gerontologia Social. Madrid, Espafa: Piramide. Instituto Nacional de
Estadistica (2017). Indicadores de estructura de poblacién. indice de envejecimiento por provincia. Extraido
de: http://www.ine.es/jaxiT3/Datos.htm?t=1489

4. Ng,R., Allore, H. G., Trentalange, M., Monin J. K., & Levy, B. R. (2015). Increasing Negativity of Age Stereotypes
across 200 Years: Evidence from a Database of 400 Million Words. PLoS ONE, 10(2). doi:10.1371/journal.
pone.0117086
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Carballo Bouzas, J.A. Failde Garrido, J.M., Vazquez Vazquez, M.A., Ruiz
Soriano, L.

Calidad de Vida, Burnout, Personalidad Resistente, variables sociodemograficas y
laborales

La CVRS de los profesionales de la geriatria y gerontologia esta estrechamente relacionado con
su salud fisicay mental, pudiendo con ello afectar directa o indirectamente la sequridad y la calidad de los servicios
que prestan (Garre, Hernandez, Lozano, Vilalta et al. , 2000). Existe evidencia de que la Personalidad Resistente
se relaciona positivamente con la CVRS (Pefiacoba y Moreno, 1998). Por el contrario, estudios realizados con
muestras integradas por profesionales sanitarios han demostrado que el estrés laboral y el Burnout parecen
afectarla negativamente (Wu, et. al, 2011), aspecto que también ha sido confirmado en cuidadores formales de
personas mayores ( Garre, Hernandez, Lozano, Vilalta, Turén, Cruz, Camps y Lopez, 2000).

Analizar la relacién de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) con el Burnout, la
Personalidad Resistente y con las variables sociodemograficas y laborales con la Calidad de Vida Relacionada
con la Salud (CVRS) en una muestra de cuidadores formales de personas mayores de centros gerontoldgicos.

Tras solicitar su participacion voluntaria y anénima, se les administrd una entrevista disefiada ad hoc
que recogia datos sociodemograficas y laborales, asi como los siguientes cuestionarios: el MBIHSS, el CPR, la
escala visual analdgica del EQ-5D y el MOS SF-36.

Mediante un muestreo multietapico aleatorio fueron seleccionados un total de 356 profesionales sociosanitarios
que trabajaban en centros gerontoldgicas Galicia (Espana). El 88,48% del area sanitara y el 11,52% de ambito
psicosocial. La edad media fue de 35.42 afos (Sx=9.06), con un rango de 19 a 61 afos. La antigiiedad media en el
trabajo fue de 6.58 afos (Sx=6.14).



La CVRS mostré correlaciones significativas con la Personalidad Resistente, el Burnout, el
Estado Actual de Salud, asi como con ciertas variables sociodemograficas y laborales. Se detectaron diferencias
estadisticamente significativas entre los profesionales sanitarios y los del ambitos psicosocial en las dimensiones
del MOS SF-36 Funcién Social (F=4,81, p=,029), Rol Emocional (F=9,51, p=,002), Salud Mental (F=6,62, p=,010) y
en el indice Sumario Mental (F=8,72, p=,003).
Los andlisis de regresion identificaron como predictores confiables de la CVRS el Estado de Salud Actual, las
dimensiones Agotamiento Emocional y Realizacion Personal de Burnout y las dimensiones Implicacién y Control
de Personalidad Resistente; ademas de un conjunto de variables sociodemograficas y laborales.

Estos resultados ponen en evidencia la importante relacion entre la Calidad de Vida Relacionada
con la Salud con la Personalidad Resistente, el Burnout y el Estado de Salud Actual con la CVRS de cuidadores
formales de personas mayores.
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Failde JM, Dapia M, Vazquez, MA, Ruiz, L. y Bernardez, A.

Edaismo, eactitudes, envejecimiento, género

Actualmente asistimos a un fénomeno de transicion demografica que supone cambios
importantes en la demografiay que se traduce en un incremento significativo del del nimero de personas mayores.
La esperanza de vida al nacer de la poblacién espafiola se ha duplicado en apenas cuatro generaciones. Estos
40 anos son el doble de la vida media de una persona hace un siglo. El avance ha sido mayor en el grupo de las
mujeres (que creci6 42,6 afos hasta los 84,5) que en el de los hombres (38,8 hasta los 78,4). Este cambio acarrea
una serie de retos y necesidades desde el punto de vista econémico, social, politico... Es por consiguiente importante
evaluar las representaciones sociales y actitudes ante el envejecimiento en contextos altamente envejecidos.

Analizar las actitudes y los conocimientos gerontoldgicos en funcion del género en tres grupos
etarios (jovenes, mediana edad y personas mayores).

Atodosellos les fueronadministrados unabateriaintegrada de instrumentos: Subescala del Philadelphia
Geriatric Scale (levy et al., 2002), Facts on Aging Quiz (Palmore, 1998), el Cuestionario de Caracteristicas Negativas
de la vejez (AN-PP; Castellano y de Miguel, 2010) y una entrevista de datos sociodemograficos disefiada ad hoc.
Los datos fueron analizados con el programa estadistico SPSS v20.

La muestra estuvo integrada por 455 participantes, que fueron distribuidos en tres grupos: jovenes (18-35 afios),
adultos (36-64) y adultos mayores (>65).

En el grupo de jévenes se detectaron diferencias estadisticamente significativas entre varones y
mujeres en el AN-PP, constatando que las mujeres presentan puntuaciones mas elevadas en las subescalas AN-
PP positiva (F=12.31; p=.001) y en AN-PP negativa (F=8.16; p=.005). Asimismo, las mujeres jovenes presentes
mayor sesgo positivo (F=4.69; p=.032) y una tendencia actitudinal neta menos negativa (F 4.38; p=.038). En el
grupo de personas mayores, los varones presentan un sesgo actitudinal positivo (F=5.18; p=.024) mas elevado y
una tendencia actitudinal neta menos negativa que las mujeres (F=5.92, p=.016).

En el grupo de jévenes se manifiestan una tendencia actitudinal hacia el envejecimiento mas
positiva en las jovenes; esta tendencia se invierte en el colectivo de personas mayores siendo los varones quienes
presentan una actitud mas favorable hacia el envejecimiento.



Imma Miralles Garcia, Joan Sala Casanovas, Jose LLorca Sanchez

Metodologia pedagdgica, teatro interactivo, formacion en buenas practicas, capacitacion
profesional, profesionales socio sanitarios, atencion a personas en situacion de dependencia

FORO TECNICO DE FORMACION (FTF), desarrollando formacion desde el 2000 para el sector
socio sanitario, conocemos, en nuestro proyecto ERASMUS+ CAPWIN dirigido a la reincorporacion al recorrido
educativo a jovenes provenientes del abandono escolar, las herramientas del Teatro Pedagdgico Cultural (CPT),
dicha metodologia creada por TP-THEATRE (TPT), cuenta con 15 afos de implantacién en Suecia a través del
Interactive Form Theatre “IFT".

Aplicacion de esta metodologia pedagdgica en la formacion de los profesionales socio sanitarios
para mejorar su capacitacion en buenas practicas en la atencion a personas en situacion de dependencia.

Videos de los diferentes cursos y de la aplicacién de la metodologia en clase.

Ambas organizaciones, presentamos un proyecto de movilidad ERASMUS +, que se aprobd y calificé como buena
practica EU, debido a la calidad de la implementacion y el impacto. En dicho proyecto se desarrollé un curso de
capacitacion para profesores de FTF en el CPT, donde profesionales de TPT nos habilitaron en el uso del método de
teatro interactivo y sus elementos pedagdgicos que luego seran utilizados en clase con los estudiantes y trabajamos
en la creacion de guiones relacionados con las buenas practicas en el cuidado de las personas dependientes. Al final
del curso tras el proceso de tutoria de TPT a través de una préactica realizada con otros docentes de FTF, tras la
validacién y reconocimiento de los resultados del aprendizaje, obtuvimos la acreditacién EUROPASS.

TPT ha estandarizado y redefinido el curso y sus profesores han adquirido experiencia en la
formacién de docentes de salud social , dicho curso ha vuelto a realizarse en 2 nuevos proyectos ERASMUS+ en 5 paises
(adjuntamos promocion). Los docentes de FTF ya usan la metodologia CPT en las sesiones de formacion y aquellos que
han recibido la formacion de 2° nivel para formar docentes, extenderan la formacién en esta metodologia.

Los docentes de FTF valoran muy positivamente la metodologia y el impacto en la
satisfaccion de los alumnos en las sesiones formativas donde se utiliza es muy alto.
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Ruiz, Soriano, L.; Failde Garrido, J.M., Vazquez Vazquez, M.A., Lameiras
Fernandez, M.; Rodriguez Castro, Y; Bernardez, A

Conocimientos, estereotipos, atribuciones, envejecimiento

El estudio de las actitudes hacia la vejez y el envejecimiento es un tema de capital importancia,
teniendo en cuenta que los estereotipos y prejuicios hacia las personas mayores tienen repercusiones negativas
tanto en su salud fisica como psicoldgica.

Evaluar los conocimientos, estereotipos y atribuciones hacia las personas mayores en tres grupos
etarios: jovenes, adultos y adultos mayores.

A todos ellos les fueron administrados una bateria integrada de instrumentos: Cuestionario Actor-
observador, Cuestionario de Usos del tiempo, The Facts on Aging Quiz, el Cuestionario de Caracteristicas Negativas
de la vejez y una entrevista de datos sociodemograficos. Los datos fueron analizados con programa estadistico
SPSS v20.

La muestra estuvo integrada por 340 participantes, que fueron distribuidos en tres grupos: jovenes (18-35 afios),
adultos (36-64) y adultos mayores (>65).

A pesar de que se detectan diferencias estadisticamente significativas entre los conocimientos
sobre el envejecimiento que tienen las personas mayores frente a los demas grupos (F=7.18, p=,001), esto son
deficientes en los tres grupos; no obstante, ellos perciben que su conocimientos son medio-altos. Asimismo, todos
presentan sesgos actitudinales, especialmente de componente negativo. Los analisis detectaron la existencia de
diferencias estadisticamente significativas en la tendencia actitudinal (F=4,14, p=0,17); los contrastes post hoc
indicaron que las diferencias se producian entre el grupo de mayores y los demas grupos (p<,050; p<,050) y entre
el grupo de jovenes y los mediana edad (p<,050).

Los resultados evidencian que el nivel de conocimientos de la poblacion es muy deficiente,
y que estos derivan en sesgos actitudinales negativos, lo que puede traducirse en prejuicios y conductas
discriminatorias hacia las personas mayores. Este estudio, tiene implicaciones de cara a disefar estrategias para
mejorar las actitudes hacia este colectivo.



Referencias:
1. Bryant, C., Koder, D. (2015). Why psychologists do not want to work with older adulsts - and why they should.
International Psychogeriatrics, 27 (3), 351-354.
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Diego Sanchez Pardo

Actividad Fisica Adaptada, Autonomia, Capacidad Funcional, Impacto, Residenciales

La Actividad Fisica Adaptada (AFA) es una herramienta de intervencion efectiva en personas
mayores fragiles, consiguiendo prevenir las situaciones de dependencia a través del refuerzo de las condiciones
de fisicas, psicosociales y de salud. En nuestro contexto, se han desarrollado pocas intervenciones sistematicas
de AFA, y ain menos investigaciones empiricas para concretar sus efectos. A partir de la metodologia HAPPIER
(REFERENCIA), se desarrollaron intervenciones especificas para poblacion mayor gallega institucionalizada con
los objetivos de Evaluar la mejora en la capacidad funcional después de un programa de AFA.

Demostrar y comprobar la eficacia de un programa longitudinal intensivo sobre elvimpacto en la
capacidad funcional de mayores residenciales.

Programa de Prevencion de Caidas y Gimnasia en Silla.

Se estudio a un total de 18 mayores residentes CTX A Veiga (Lugo), de los cuales 14 completaron regularmente el
programa y las mediciones. Todos ellos participaron de las actividades habituales del centro y ademas, 3 dias a la
semana en programas estructurados Siel Bleu de AFA (Prevencion de Caidas y Gimnasia en Silla).

Desde el punto de vista funcional se evalu la velocidad de desplazamiento (Up&Go), la potencia funcional para
el cambio de plano (Up&Down), el equilibrio monopodal (SPPB), la flexibilidad de la cintura escapular (ROM) asi
como la resistencia aerobica.

Después de 5 meses de programa de Actividad Fisica Saludable “Prevencion de Caidas” y
“Gimnasia en Silla" hemos apreciado una notable evolucién en aspectos de Capacidades Fisicas Basicas, con
importante aplicacién en ABVD's.

En un primer término de mejora, se encuentran evoluciones positivas significativas en la resistencia aerébica.
Con una gran transferencia en tareas de la vida diaria relacionadas con la autonomia, la toma de decisiones y la
dignidad, la media del grupo mejora en mas de 4 repeticiones en Resistencia Aerébica (tabla 4).



En un segundo orden, el tiempo de desplazamiento (tabla 1) evoluciona en una media de casi 4 sequndos en la
prueba de 3 metros. No solamente mejoran su calidad de desplazamiento con mayor equilibrio, si no que también
son mas eficientes y seguros.

Cabe mencionar mejoras en la potencia funcional (tabla 2) que les permite mantener durante mayor tiempo la
eficiencia del cambio de plano, siendo uno de los movimientos durante los que se registra mayor indice de caidas.

Una vez entrenados con los programas avalados de A.F.A. los participantes necesitan menos ayuda externa y
ejecutan con un menor nimero de apoyos fuera de la linea de desplazamiento, gracias a un mejor equilibrio
monopodal (tabla 3).

Se verifica el efecto de programas de AFA en capacidad funcional. Se aprecian mejoras en
la autonomia funcional para el desplazamiento, teniendo un mayor equilibrio, con menor ayuda externa y una
importante mejoria en la resistencia aerébica. Por otro lado los participantes del programa muestran mayor
potencia funcional para el cambio de plano, esencial en las ABVD's.

1. Jacobsony Truax, 1991 — CAMBIOS CLINICAMENTE SIGNIFICATIVOS
2. Referencia HAPPIER
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L. Miguel Giménez Gendre, Alejandra Fragueiro Vilanova

FUNCIONARTE, DOMUSVI, ARTES, ESCENICAS, SOCIAL

Las artes escénicas como instrumento de mejora de la calidad de vida y las habilidades sociales
en los centros residenciales de mayores. Los procesos de envejecimiento implican cambios sustanciales en las
personas que los sufren; a nivel fisico, mental y emocional. Debemos conocernos en estas areas, para vivir la
transicién a la senectud de la forma mas organica posible, siendo ésta menos traumatica y minimizando los
procesos de deterioro cognitivo (demencia) que en muchos casos van asociados a la vejez.

Pretendemos investigar los posibles beneficios en la mejora de la calidad de vida del colectivo de
mayores en centros residenciales, mediante la aplicacion de herramientas de teatro y danza.
* Mejora de la capacidad comunicativa grupal
*  Gestion emocional y del duelo
*  Aumento de la movilidad y propiocepcion
+ Retraso del deterioro psico-fisico

+ 1 sala amplia de trabajo

Interesa resaltar que las nuevas estrategias educativas y las nuevas tendencias en el estudio de la educacion
integral; sitian a las artes escénicas como un valor seguro. El uso de pedagogias alternativas en la educacién
informal es cada vez mas frecuente. Trabajo con historias de vida, recuerdos y reforzadores.

Hemos tenido en cuenta los datos de participacion general en actividades de ocio de diversos
grupos (en funcién de sus capacidades cognitivas) de la residencia “Domus Vi Ourense Centro”.

Es porello que através del presente proyecto de intervencion educativa, pretendemos investigar
los posibles beneficios en la mejora de la calidad de vida del colectivo de mayores en centros residenciales,
mediante la aplicacion de herramientas de teatro y danza.



Roberto Martin Aranda

Calidad de vida, ejercicio, salud del anciano, estado de salud, bienestar social, promocion de
salud

La poblacién mundial mayor de 60 anos, crece de manera notable. Este crecimiento poblacional
impone, sin lugar a dudas, desafios a las ciencias sociales, entre ellos el estudio de la Calidad de Vida.

La calidad de vida es un concepto muldimensional, y reviste una gran importancia con vistas a mejorar los niveles
de salud de este segmento de la poblacién. Uno de los factores invocados como determinantes de la calidad de
vida en los ancianos es la practica de actividades fisicas.

Realizar una revision narrativa sobre el tema de la actividad fisica como determinante de la calidad
de vida en adultos mayores.

Para evidenciar esta determinacion se revisaron las bases de datos Google Scholar y
Dialnet, analizando publicaciones de los tltimos 4 anos. Los descriptores empleados fueron: Calidad de vida en
la tercera edad, ejercicio fisico en la tercera edad, actividad fisica en la tercera edad. Se conservaron para ser
analizados aquellos trabajos, tedricos o aplicados, que versaran sobre la actividad fisica como determinante de
la calidad de vida en el adulto mayor. Se excluyeron los relacionados con enfermedades crénicas, demencias o
desnutricidn, o con cuidadores. Fueron un total de 14 los articulos analizados.

La revision, siguiendo los criterios de inclusion establecidos, evidencié que la actividad fisica
posee un papel preponderante como determinante de la calidad de vida en los adultos mayores. Los articulos
revisados han identificado claramente la vinculacion entre actividad fisica y categorias tales como capacidad
funcional, capacidad cognitiva, actividades productivas, autonomia funcional, independencia funcional,
autoestima, salud fisica, salud mental, optimismo, participacion social, inclusién social, vitalidad, envejecimiento
activo, envejecimiento saludable, concentracion mental.

Todos estos conceptos estan implicados de una forma u otra en cualquier definicion conceptual
de calidad de vida que, aunque se trata de un concepto que posee una gran dispersion, todas las definiciones
apuntan en la misma direccién: la vida plena y la felicidad del ser humano en cualquier etapa de su vida.
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Dapia M, Failde JM, Fernandez MR y Vazquez, MA.

Educacion Social, Trabajo Social, personas mayores, gerontologia, profesionalizacion

Los titulos universitarios de educacion social y trabajo social recogen en sus directrices el
colectivo de las personas mayores como uno de los ambitos de intervencion de estos profesionales. Por otra parte,
las circunstancias demograficas actuales caracterizan la sociedad actual en un claro proceso de envejecimiento,
particularmente en Galicia y en Ourense.

En este contexto, nos hemos planteado identificar los intereses profesionales de los estudiantes de
educacion social y trabajo social respecto al colectivo de las personas mayores, atendiendo a su evolucion, desde
el inicio del grado hasta el dltimo afio y valorando si existen diferencias entre ambas titulaciones.

Paradarrespuestaalos objetivos propuestos, hemos planteado un estudio no experimental,
descriptivo y transversal. La informacion fue recogida mediante un cuestionario disefiado ad hoc.

La muestra estuvo integrada por un total de 175 participantes, estudiantes de 1° y 4° curso de los grados de
Educacion Social y Trabajo Social de la Facultad de Ciencias de la Educacién (Universidad de Vigo, campus de
Ourense), correspondiendo el 43.4 a la primera titulacion y el 56.6% a la sequnda. El perfil viene definido por una
mujer (86.3% de mujeres frente a 13.7% de varones), con una media de edad de 21.32 (S=3.63), que procede
mayoritariamente de bachiller (75.9%).

Globalmente, hemos constatado un escaso interés de los estudiantes de Educacién Social y
Trabajo Social por el colectivo de las personas mayores; solamente el 23.4% lo seiala como grupo de edad en el
que le gustaria trabajar y el 22.3% afirma que entre sus expectativas laborales lo colocan como primera opcién
de trabajo.

El porcentaje de estudiantes que manifestaban preferencias por las personas mayores no diferia significamente
por titulacion, aunque si por curso, manifiestandose mayor preferencia en 4° curso que en primero tanto respecto
al grupo con el que le gustaria trabajar (X2=5.44; p<.017) como a la primera eleccién laboral (X2=11.567; p<.001).
Cuando se segmentaron los datos por titulacion, las diferencias por cursos solamente se dan en el Grado de Trabajo
Social (X2=5.331; p<.020; X2=7.993; p<.005, respectivamente para cada una de las variables estudiadas).



Losresultados ponenderelieveunbajointerés delos estudiantes por dedicarse profesionalmente
a la gerontologia, aunque aumenta ligeramente segun los afos de estudio. Resulta de interés continuar el estudio
para identificar las causas que motivan esta escaso interés por las personas mayores: escaso reconocimiento
profesional en el ambito, desconocimiento de las posiblidades, rechazo al colectivo... u otros, que ayuden a
modificarlos.

1. ANECA (2005). Libro Blanco del Titulo de Grado en Pedagogia y Educacion Social. Madrid: Agencia Nacional
de Evaluacion de la Calidad y Acreditacion.

2. ANECA (2004). Libro Blanco del Titulo de Grado en Trabajo Social. Madrid: Agencia Nacional de Evaluacion de
la Calidad y Acreditacion.
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Susana Fonseca, Lia Araujo e Maria Joao Amante

Intervengao socioeducativa, educador social, pessoas idosas

Atualmente, um dos maiores desafios da sociedade é o envelhecimento da populagao,
nomeadamente a definicao de estratégias para a promogao do envelhecimento bem-sucedido e a criagao de
respostas adequadas e adaptadas as carateristicas dos novos “velhos”. O educador social, podera ser parte da
resposta profissional a dar a este desafio, na medida em que procura apoiar, formar e educar o individuo ao longo
do seu percurso de vida e do seu desenvolvimento, através duma intervengao socioeducativa.

0 objetivo principal desta intervengao é o desenvolvimento global do individuo ao nivel das suas
atitudes, do seu comportamento, das suas relagoes, e a melhoria das suas competéncias pessoais e sociais.

Os dados foram recolhidos através de um questionario constituido por um conjunto
de questdes de caraterizagao sociodemografica e uma escala de avaliagao da intervengao socioeducativa para
pessoas idosas.

Este estudo procura analisar a percecao de beneficios da intervengao socioeducativa, realizada por estagiarios
do curso de licenciatura em Educagao Social, em contexto comunitario e institucional com pessoas idosas.
Participaram no estudo 60 pessoas idosas, com idades compreendidas entre os 53 e os 84 anos (M=73,1,DP=7,96).

Os resultados revelaram para as sete dimensoes (Integragao Social, Integragao Familiar,
Capacidades Pessoais, Autoconceito, Adaptagao Social, Habitos Saudaveis e Mudanga Cognitiva) uma percegao
positiva dos beneficios da participacao nas atividades socioeducativas, sendo os valores mais elevando nas
dimensoes Capacidades Pessoais, Habitos Saudaveis e Mudangas Cognitivas (M= 4,4) e o valor mais baixo na
Adaptacao Social (M=3,7).

El porcentaje de estudiantes que manifestaban preferencias por las personas mayores no diferia significamente
por titulacion, aunque si por curso, manifiestandose mayor preferencia en 4° curso que en primero tanto respecto
al grupo con el que le gustaria trabajar (X2=5.44; p<.017) como a la primera eleccién laboral (X2=11.567; p<.001).
Cuando se segmentaron los datos por titulacion, las diferencias por cursos solamente se dan en el Grado de Trabajo
Social (X2=5.331; p<.020; X2=7.993; p<.005, respectivamente para cada una de las variables estudiadas).



Os resultados apontam, desta forma, que as pessoas idosas percecionam de forma muito
positiva os beneficios da intervengdo socioeducativa, o que reforga a necessidade de existirem mais (e mais
diversificadas) respostas comunitarias e institucionais, onde a agao socioeducativa que carateriza a intervengao
do educador social seja cada vez mais valorizada.
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Barreiro Glez,A., Iglesias Eirin, S., Lorenzo Miguez, N., Vazquez Vieitez, R.,
Silva Caride, P,, Campero Ojea, A., Estevez Fdez, N.

Proceso final, residente crénico, acompanamiento, cuidados paliativos, situacion terminal,
medidas de confort

Los importantes cambios producidos en los Gltimos anos en la poblacién de nuestra residencia
han inducido al equipo técnico de la residencia Domusvi Barreiro a replantearse el protocolo de actuacion en los
procesos de final de vida de nuestros residentes. En nuestra realidad actual tenemos dos vertientes de residentes
de alta complejidad, por un lado residentes crénico complejos o avanzados y cuya situacion hace imposible el
cuidado en sus domicilios y por otro lado residentes que llevan tiempo en el centro y evolucionan hacia el proceso
final de sus patologias. Esta situacion nos ha enfrentado a activar protocolos de actuacion del residente terminal
tanto a nivel médico como con la familia, con apoyo e informacion personal permanente y escuchando los deseos
de cada residente y de su familia.

Creacion de una unidad operativa de acompafnamiento y confort en el centro y cuya finalidad serd la
atencion integral del residente en cuidados paliativos y situacién terminal conjuntamente con apoyo y facilidades
a su familia durante el proceso final hasta el fallecimiento.

 Andlisis de los datos de fallecimientos desde el ano 2015 hasta la actualidad en nuestro centro que requirieron
cuidados de confort y acompaiiamiento familiar en situacion terminal.

+ Datos obtenidos de una encuesta realizada a residentes y de otra a familiares acerca de las preferencias de
cara al procesos final de la vida.

De los datos revisados vemos que la mayoria de residentes y familiares prefieren que el proceso final
de la vida se desarrolle en el centro.

Con los resultados obtenidos se llega a la conclusion de la necesidad de crear un area de mayor
recogimiento del residente y su familia con la misma operatividad asistencial pero en un entorno mas intimo y cercano
a la familia priorizando las mejores medidas de confort.



Recomendaciones para la atencion integral e integrada de personas con enfermedades o condiciones crénico
avanzadas y pronéstico de vida limitado en servicios de salud y sociales. Gomez-Batiste X. (y otros)

La asistencia a pacientes cronicos y pluripatoldgicos. Magnitud e iniciativas para su manejo. Montes Santiago
J. (y otros)
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Juan Carlos Rodriguez Bernardez, Javier Hermida Porto

Envejecimiento, Demencia, Neurodegenerativo, Formacion, Familiar

En Galicia residen aproximadamente 100.000 personas con demencia o deterioro cognitivo. En
el campo de atencién a las personas con demencia, los datos demograficos son de gran importancia, en primer
lugar porque la edad es el principal factor para la aparicion de una demencia y en segundo lugar porque las
caracteristicas de las demencias implican recursos de proximidad e implicacion familiar.

Objetivo general:
*  Mejorar la calidad de vida de las familias cuidadoras en situacion de dependencia afectadas por el alzhéimer
y otras demencias.

Objetivos especificos:

* Acercar el concepto de demencia asi como los recursos y servicios disponibles a aquellas areas donde los
recursos de proximidad no son los adecuados.

+ Realizar cursos de formacion para cuidadores no profesionales de personas con dependencia afectadas de
alzhéimer y otras demencias.

* Llevar a cabo talleres de aplicacion de los cuidados en el domicilio.

El programa “Xuntos Nos Coidados” fue llevado a cabo desde el afio 2011 hasta el afio 2017 (a excepcion del
ano 2014). Con el fin de que la participacion se mantuviese se elabord y disefi6 el material adaptandolo a las
necesidades de cada localidad teniendo en cuenta caracteristicas como: rural/urbano, poblacién, recursos y
servicios de proximidad... Para todas las acciones se contd con profesionales especializados en alzhéimer y otras
demencias trabajadores de las asociaciones de familiares de personas con demencia de Galicia.

«  Numero de acciones formativas realizadas: 97
* Participantes de las acciones formativas: 1.408
« Valoracion: 4,7 sobre 5



Gracias a la realizacion de este tipo de actuaciones, se crearon grupos de familiares de personas
con demencia donde posteriormente, se desarrollaron servicios de apoyo y atencion a personas con demencia y a sus
familiares, llevados a cabo por las asociaciones de referencia.
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Lucia Gloria Vazquez Rodriguez, Miguel Angel Vazquez Vazquez

Sexualidad y vejez, estereotipos sobre la vejez, feminismo y mayores, cine y vejez, positive
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A partir de una perspectiva multidisciplinar que combina los estudios de género y envejecimiento
con el analisis textual de la serie Grace & Frankie, esta investigacion aborda la construccion y difusién de imagenes
positivas de las mujeres mayores, su sexualidad y sus cuerpos a fin de mostrar que existen modelos alternativos
a los estereotipos sobre la vejez predominantes en los medios occidentales.

Para ello se ha partido de una concepcién de la vejez como una construccién histérica y social conforme alerta
Delbert (2012); es decir, entendiéndola no como un estado biolégico, sino una categoria producida discursivamente
cuyos atributos asociados (inactividad, senilidad, asexualidad) pueden y deben cuestionarse también desde los
medios de comunicacion. En la sociedad occidental, que valora la juventud y la productividad por encima de todas
las cosas, el cuerpo considerado ideal es un cuerpo joven, delgado, atlético y bronceado, de modo que el cuerpo
anciano, invisibilizado y marginado, se convierte en un campo de batalla definido en gran medida por el edadismo
y las expectativas heteronormativas de “deseabilidad”. A pesar de que se ha producido un aumento en el nimero
de personajes mayores en los medios en las ultimas décadas, las mujeres mayores contindan en gran medida
invisibilizadas (Vernon et al., 1990), puesto que sus cuerpos, exhortados a parecer eternamente jévenes y bellos,
sufren en mayor medida esta presion social (por mujeres y por mayores), de modo que el potencial de Grace &
Frankie a la hora de crear nuevos imaginarios no puede ser infravalorado.

Dado que los estereotipos difundidos por las industrias culturales determinan en gran medida las
percepciones compartidas y el lugar que un grupo de personas puede ocupar en una sociedad (Lippman, 1922),
resulta necesario construir y difundir estereotipos positivos sobre el envejecimiento. La televisién ocupa un lugar
estratégico en las dindmicas de la cultura cotidiana de las mayorias, en la transformacion de las sensibilidades y
en los modos de construir imaginarios e identidades - de hecho, las imagenes mediaticas sobre el envejecimiento
no sélo tienen un impacto negativo en las auto-percepciones de las personas mayores, sino que ademas pueden
afectar negativamente a su salud (Milner et al., 2011). Asi pues, el objetivo de esta investigacion es doble:
1. Analizar de qué forma la serie contribuye a la reflexién social sobre la vejez y al cuestionamiento de las
imagenes y estereotipos asociados, sobre todo en relacion con la sexualidad y el cuerpo de las mujeres
mayores.



2. Cuestionar los modelos de vejez que se han implantado en las sociedades occidentales, proponiendo una
vision del envejecimiento como “performativo” - es decir, como un proceso, no como un estado bioldgico con
atributos inamovibles asociados.

La exitosa serie de television distribuida a través de la plataforma Netflix y coproducida
y protagonizada por las actrices Jane Fonda y Lily Tomlin constituye el objeto de este estudio al considerarse
un ejemplo particularmente relevante de la subversion de los estereotipos convencionales sobre la mujer mayor
urbana y occidental. La serie coloca en primer plano a dos mujeres de alrededor de 70 afios que se ven obligadas
a reconstruir su vida tras separarse de sus respectivos maridos, que mantienen una relacion homosexual entre
ellos, y que cuestionan con sus comportamientos cualquier idea preconcebida sobre la vejez, negandose a ser
“irrelevantes” o “asexuadas” (por ejemplo, montan una empresa de juguetes sexuales para mujeres mayores, 0
consumen sustancias recreativas de manera constante). Con este gancho, Grace & Frankie retne la perspectiva
y los anhelos de la generacion de Woodstock, a la cual pertenecen sus protagonistas, con los de las familias
multirraciales de la era Obama y los derechos LGTB, y rompe con un tabi mediatico tan prevalente como es el de
hablar abiertamente de la sexualidad de la mujer mayor.

Como procedimiento metodoldgico hemos partido de una revision bibliografica de todas las investigaciones
relevantes a fin de examinar los mitos comunes, estereotipos y prejuicios mas comunes con respecto a la expresion
de la sexualidad en la vejez y enfrentarlos a las imagenes difundidas por la serie. Asimismo, se ha optado por el
Analisis de Contenido de las tres temporadas de la serie, buscando las construcciones de sentido presentes en
relacion con el cuerpo de las mujeres mayores, combinado con el Andlisis del Discurso, que se ha utilizado para
identificar los valores ideolégicos que subyacen al retrato de la vejez en Grace & Frankie.

Uno de los principales resultados de la investigacion fue la definicion del envejecimiento performativo
como algo representado en la serie, que se relaciona a las modalidades de envejecimiento asociadas a la sociedad
contemporanea (un envejecimiento activo y hedonista); a las palabras de Simone de Beauvoir, que afirmaba que la mujer
no nace, sino que se hace, afiadiremos que la mujer mayor también se construye a si misma sin estar predeterminada a
adoptar comportamientos o actitudes asumidos como “bioldgicos”.

La serie Grace & Frankie puede contribuir de manera clave al nacimiento de nuevas formas de
entender el envejecimiento que pasan por reivindicar el papel del cuerpo, de los afectos, de las relaciones interpersonales
y de la sexualidad en la tercera edad. Los retratos televisivos de adultos mayores son cada vez mas multidimensionales
y ricos en matices; los personajes de Grace y Frankie, aunque siguen cayendo en ciertos estereotipos (el de la “hippie” y
la “pija”) y convenciones (como el no mostrar nunca el cuerpo mayor totalmente desnudo o el hecho de que Grace sélo
pueda mantener relaciones sexuales a oscuras) invitan a los espectadores a cuestionar ideas convencionales sobre el
género, la sexualidad y, sobre todo, percepciones edadistas, por lo que organizar visionados de esta serie en espacios e
instituciones gerontoldgicas podria tener consecuencias muy positivas.
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