PAGE  
1

PONENCIA 2: EPIDEMIOLOGÍA Y CAUSAS DE LA DEPENDENCIA. PREVENCIÓN DE LA MISMA. 

PONENTE: JOSÉ FORNES RUIZ ,PRESIDENTE DE FAPROPEM, FEDERACIÓN PARA LA DEFENSA DE LOS PROFESIONALES PENSIONISTAS Y MAYORES

Introducción

La frecuencia de las diferentes formas de deficiencias ,tanto físicas como mentales, tiene una clara relación directa con la edad, son un tributo que hay que pagar por vivir muchos años , aunque en absoluto es obligado que así suceda.

La mayor y gran consecuencia del mal llamado problema del envejecimiento ya que este es consecuencia del desarrollo y bienestar es la dependencia que aparece como resultado de esas frecuentes deficiencias.

Hay acuerdo unánime al considerar al envejecimiento de la población como un fenómeno sin precedentes en la historia de la humanidad y también hay acuerdo al considerar al envejecimiento como la principal variable en relación con la dependencia, pero no por el envejecimiento en si mismo, sino por alguna de las enfermedades con él relacionadas  y su diferente forma de manifestarse y evolucionar.

Vamos a abordar en esta ponencia la epidemiología ,sus causas y sobre todo la prevención de las mismas para lograr evitar la dependencia o al menos retrasarla.

Epidemiología.

Según la Encuesta Nacional de Salud (1993) la Encuesta de Discapacitados (INE 1986) y el  Informe de Defensor del Pueblo (2000) se puede afirmar que la población dependiente en diversos grados en nuestro país se situaría entre el 25 % y el 35 % de la población de 65 y más años.

	
	 %
	Total. Pobl.

	Mayores de 65 años (1/1/97)
	
	 6.271.427

	Dependientes

           Dependencia leve

           Dependencia moderada

           Dependencia  grave            
	26´0

13´6

  8´7

  3´7   
	 1.691.799

    883.950

    567.836

    240.013




En España hay 1.691.799 mayores dependientes a los que se han de sumar aproximadamente unas 100.000 personas que ocupan plazas de asistidos en residencias de ancianos.

De estos,1.700.000 ancianos, alrededor de la ½ presentan necesidades de ayuda para la realización de actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) 

500.000 individuos presentan necesidades mayores con problemas en varias AIVD e incluso con limitaciones en actividades básicas de la vida diaria (AVD) por lo que aproximadamente medio millón de habitantes necesitan una ayuda diaria para mantener una mínima calidad de vida y 240.013 tienen una limitación muy severa (restricción de 3 y 4 AVD)

Las categorías de dependencia propuestas ,obviamente, no son homogéneas pudiendo encontrar casos bien distintos dentro de cada grupo.

Así, por ejemplo, entre los 567.836 dependientes moderados nos encontramos un abanico de situaciones que va desde los mayores que necesitan una ayuda para bañarse hasta situaciones de incontinencia grave, o mayores “prisioneros en su hogar” que se ven imposibilitados para salir de casa.

En España en 1997 ,según el informe, había cerca de 400.000 personas mayores con problemas de incontinencia, con las limitaciones no solo de dependencia física, sino también de ansiedad o trastornos psicológicos que esta situación origina.

En esta misma fecha una cifra cercana a los 350.000 mayores se encontraban cautivos en su hogar sin poder traspasar el umbral de su propio domicilio debido a la multiplicidad de barreras arquitectónicas ,tanto en los edificios y en las calles como en los medios de transporte de nuestras ciudades pensados para personas sanas y jóvenes.

En el informe se ha excluido a los que sufren limitaciones en actividades como cortarse las uñas de los pies o caminar una hora seguida.

Por motivos similares “ quedar solo de noche” ha sido considerado una actividad básica, no porque revele una limitación física evidente sino porque quien no puede dormir solo, necesita una ayuda diaria de gran número de horas.

Existe un grupo de población dependiente no cuantificada que es la dependencia oculta que se conoce como el efecto iceberg (Escudero 1999). 

Estas situaciones son difíciles de detectar porque la pérdida de la función de las personas mayores se asumen como inherentes a la edad.

Es conveniente mencionar ,también, a aquellas personas que no realizan determinadas actividades cotidianas porque confiesan que nunca lo han hecho y ,por lo tanto, no saben hacerlas y si tuvieran necesidad de realizarlas por falta del cónyuge,  necesitarían ayuda.

Un 64 % de los varones de las actuales generaciones confiesa que no ha realizado  nunca tareas domésticas y que ,en caso de necesidad, la solución que adoptarían no sería el aprendizaje sino la demanda de ayuda de otra persona siendo normalmente la hija.

Un 18 % de las mujeres afirma no haber realizado jamás papeleos, gestiones, llevado el control del dinero, trámites en el banco ,demandando ,también, ayuda en el caso del fallecimiento del esposo.

Conviene resaltar una serie de actividades  limitantes llamadas así porque las persona mayores tienen más dificultades para realizarlas y que son las relacionadas con 

.- cuidado de la casa (17 %)

.- lavar la ropa ( 11 % )

.- comprar ( 8%)

.- movilidad y desplazamiento (10 % dificultad para subir un escalón)

.- utilización de medios de transporte. (13 % no pueden subir al Bus. Metro, etc)

El quedarse solo de noche y ducharse o bañarse supone, también, grandes dificultades para los mayores que conscientes de su vulnerabilidad temen encontrarse solos por resbalar en la bañera o pedir ayuda en las horas nocturnas. 

POBLACIÓN MAYOR DEPENDIENTE EN EL AÑO 2010. (HIPÓTESIS.)

Están todos de acuerdo en que las previsiones demográficas ,tanto a nivel mundial como nacional, auguran un envejecimiento progresivo de la población con un crecimiento más intenso en los mayores de 80 años, pero existen opiniones encontradas respecto a si este incremento de la expectativa de vida es a costa de tiempo de vida activa y saludable o bien a costa de un aumento del tiempo, en el que aparecen y se padecen enfermedades crónicas que generan incapacidad y dependencia.

Estos distintos posicionamientos quedad reflejados en estas dos teorías:

Pandemia de las enfermedades crónicas.(Gruenberg)

Compresión de la morbilidad.( (Fries) 

Pandemia de las enfermedades crónicas.

Esta teoría mantiene que el descenso de la mortalidad y el aumento de la esperanza de vida provoca y ,de hecho, lo está haciendo una pandemia de enfermedades crónicas, degenerativas e incapacitantes y como consecuencia estaría provocando un  aumento de la proporción de quienes las padecen.

Compresión de la morbilidad.

Se resalta ,en esta teoría, que no solo se ganan años a la vida sino que ,también, se retrasa la edad en la que aparecen las enfermedades crónicas, de modo que estas se concentrarían en los últimos años de vida.

En un estudio Delphi ,realizado recientemente en España por la Fundación Salud, Innovación y Sociedad ,el grupo consultado se manifestaba, respecto a los avances esperados en la prevención y el tratamiento del cáncer (94 ´7 % de acuerdo), con un gran consenso, y se manifestaba con mayores discrepancias en cuanto a la evolución y el tratamiento de las enfermedades degenerativas como el Alzheimer, Parkinson u osteoporosis que afectan en mayor medida a las personas de más edad.

La Encuesta Nacional de salud (ENS) y el Centro de Investigaciones Sociológicas (CSIC) llegan a la conclusión de que la dependencia en los últimos años ha sido creciente. 

La esperanza de vida con discapacidad ha aumentado más rápidamente que la esperanza de vida en salud.

No hay ninguna duda de que habrán diferencias entre la generaciones actuales y las futuras porque los factores que son considerados de mayor riesgo para provocar dependencia como el analfabetismo y los bajos niveles de instrucción disminuirán entre los futuros mayores. 

Por lo expuesto podemos deducir que las tres posibles situaciones de la dependencia en el futuro serán estas:

1ª.- Alta. La dependencia sería creciente y lo haría a un ritmo similar al actual, hasta el año 2010.

2ª.- Media. La dependencia permanecería constante, y las generaciones futuras que lleguen a la vejez tendrán riesgos similares a los que sufren las generaciones actuales. 

3ª.- Baja. Dependencia decreciente con un ritmo similar al de crecimiento pero inverso.

ESCENARIO DE LA DEPENDENCIA EN EL 2010

Combinado mortalidad y dependencia tendríamos:

	    Dependencia
	Mortalidad

	Decreciente


	Constante

  1.724.694

     (22´5 %)
	Decreciente

  1.871. 807

   (23 ´3 % )

	Constante
	  1.940. 758

      (25´3 %)
	  2.098. 465

    ( 26´2 %)

	Creciente


	  2.177.786

       (28´5 %)
	  2.352. 797

    ( 29´4 %)


En el año 20120 en España habrá una población dependiente que se situará entre 1.724.624 y 2.352.797 personas mayores dependientes en función de cual sea el comportamiento futuro de la mortalidad y la dependencia.. Ello supondrá que en dicha fecha entre un 22´5 y un 29´4 % de la población mayor se encontrará en una situación de dependencia.

Se ha de destacar que en cualquiera de los supuestos ,la población mayor dependiente en el año 2010 será mayor que la actual.

Incluso en el más favorable de los escenarios con una dependencia que reduce su incidencia en todas las edades y una supervivencia que permaneciera constante en los niveles actuales, sin añadir años a las edades avanzadas, la población mayor dependiente aumentaría en números absolutos, aunque disminuiría su peso relativo debido al aumento del número total de la población mayor.

Y en el caso de que nos encontremos en el escenario esperado por los expertos, en aquel en el que se ha avanzado  frente a la muerte, pero no se ha producido ni un descenso ni un retraso de la dependencia, continuaría la tendencia creciente que se ha producido hasta la fecha y la población mayor dependiente ,prácticamente, duplicará la actual.

En un escenario similar al presente en el que tanto la dependencia como la mortalidad mantuvieran las pautas de incidencia actuales tendríamos:

Dependientes leves ( es decir los que necesitan de una ayuda semanal) 

Superarían el 1.000.000 de habitantes

650.000 una ayuda diaria

275.000 una ayuda de tres o más horas diarias.

Incluso aunque la dependencia descendiese y la mortalidad no mejorase el volumen de población dependiente aumentaría  en todos y cada uno de los niveles de gravedad.

En el escenario más preocupante con una dependencia creciente y una mortalidad decreciente, una situación de dependencia leve alcanzará a unos cuatrocientos mil mayores más que en la actualidad.

Dependencia moderada (necesidades de ayuda diaria) más de 200.000

Dependencia grave ,330.000, lo que supondría un aumento de 100.000 en corto tiempo)

Situación  en el 2010.

Aunque es difícil saber con seguridad cuales serán las características de las personas mayores en un futuro cercano, si podemos llegar a una aproximación teniendo en cuenta las variables que se pueden producir en cuanto a mortalidad y dependencia.

En 1997 de cada 100 dependientes muy graves ,setenta eran mujeres. Durante el siglo pasado la esperanza de vida para las mujeres creció más que la de los hombres debido a la reducción de la mortalidad femenina  y se espera que ,todavía, sea mayor la supervivencia femenina que la masculina en el 2010 y ,por lo tanto, serán ellas las más afectadas por la discapacidad y la dependencia.

Entre los dependientes graves que normalmente son los de más edad son las viudas las que forman el mayor número y esta situación se agravará.

Debemos resaltar que las discapacidades asociadas con el envejecimiento y la aparición de las enfermedades crónicas pueden prevenirse o retrasarse, como así ha sucedido en los últimos 20 años en EE.UU. Reino Unido y Suecia en donde se ha producido una importante disminución de los índices de discapacidades específicas de la edad.

La gráfica siguiente muestra la disminución real de las discapacidades de los americanos mayores entre 1982 y 1999 comparada con los números previstos si los índices de discapacidad se hubieran mantenido estables durante ese período de tiempo.
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La línea negra de la gráfica son los números previstos y la más clara los reales lo que demuestra la importancia de adoptar políticas tendentes a prevenir y/o retrasar las enfermedades que conducen a la discapacidad.

CAUSAS DE LA DEPENDENCIA:

Causas de las deficiencias en España en mayores de 65 años.

· 67´2 % Enfermedad común

· 21´5 % Procesos degenerativos derivados de la edad.

Enfermedades causantes de dependencia en los ancianos.

· 35 % Osteoartritis

· 50 % ACVA, Alteraciones visuales. Cardiopatías. Demencia

· 15 % Enfer. Vascular periférica. Enfer. Pulmonares. Depresión. Alteraciones auditivas. Diabetes etc.

Factores riesgo de dependencia.

· Edad. Síntomas depresivos. Caídas

· Exceso de peso o adelgazamiento.

· Mala auto – percepción de la salud.

· Vida sedentaria y de escasas relaciones

· Menos status socio económico.

· Menos años de escolarización.

· Otros.

PRINCIPALES CAUSAS DE DEFICIENCIAS

ALTERACIONES MOTORAS.

Articulares (Reumatismos)

Óseas (fracturas).

Musculares ( Atrofia por inmovilismo)

De la motilidad (neurológicas).

ALTERACIONES COGNITIVAS.

Demencia.

Depresión.

ALTERACIONES SENSORIALES.

Disminución de la visión

Disminución de la audición.

La osteoartrosis es la enfermedad reumática que con mayor frecuencia causa deficiencia, especialmente cuando afecta a manos, caderas o rodillas.

Dentro de las fracturas es la de la cadera la que produce mayores secuelas.

El inmovilismo se puede producir en muy diferentes circunstancias y de muy diferentes forma: no hacer ejercicio físico, no salir de casa, por reposos o encamamientos prolongados o innecesarios etc.

El accidente cerebro vascular (ACV) es el más importante problema neurológico que produce deficiencias en la motilidad , seguido por la enfermedad de Parkinson.

PREVENCIÓN DEFICIENCIAS.

La prevención de las dependencias puede ser una realidad si se fomentan una serie de medidas que van desde la potenciación de hábitos de vida saludables, prevención de patologías crónicas con tendencia a la incapacidad y actuación precoz y enérgica sobre la incapacidad una vez producida para que no se convierta en irreversible.

Las medidas para evitar la incapacidad pueden clasificarse como prevención primaria cuando se actúa sobre una población sana no incapacitada, secundaria cuando se trabaja sobre la enfermedad en situación preclínica o sobre factores de riesgo de desarrollarla y finalmente terciaria si se limitan las consecuencias de la incapacidad.

PREVENCIÓN PRIMARA DE LAS DEFICIENCIAS

Este nivel de prevención trata de que no aparezca la enfermedad, la deficiencia o la dependencia, es decir, intenta  que su incidencia sea menor.

Actuar sobre los factores de riesgo es la mejor forma de prevención primaria. 

Aunque en las personas mayores estos factores de riesgo han venido existiendo desde tiempo atrás, todavía es posible y conveniente actuar para disminuir la incidencia de las enfermedades causantes de dependencia por las causas citadas. 

Algunos ejemplos significativos son los siguientes.

.- Disminuir el número de fracturas. La mayoría de las caderas rotas son por simples caídas que pueden prevenirse en gran parte con programas adecuados: concienciación , disminución de barreras arquitectónicas, evitar ciertos fármacos etc.

Por tener los huesos frágiles y osteoporóticos, son frecuentes las fracturas por lo que tratar la osteoporosis y evitar las caídas son las medidas más importante que se puede tomar contra esa terrible consecuencia 

.- El ejercicio físico es la medida preventiva aislada más importante que se conoce en las personas mayores. Su práctica regular prolonga durante algunos años la vida y hace que ésta sea más independiente y con menos deficiencias. Ya no es noticia publicar que programas de ejercicio consiguen aumentar la masa muscular en personas nonagenarias.

 Si algún medicamento fuera capaz de aportar la mitad de los beneficios que se han descrito en el ejercicio físico, sería objeto de importante fama y reconocimiento mundial.


La no práctica de ejercicio físico se ha llegado a comparar en riesgo al tabaco o a la hipertensión arterial no controlada.

.- Hipertensión arterial. Es posible disminuir la incidencia de los accidentes cerebro vasculares con un mejor control de la hipertensión arterial.


La embolia cerebral de origen cardíaco, habitualmente por fibrilación auricular, es posible reducirla anticoagulando a los que la padecen, lo que no se hace en una gran cantidad de casos, especialmente si los pacientes son muy ancianos. por un infundado temor en los anticoagulantes.

.- Otras medidas preventivas que se han mostrado eficaces en las personas mayores previniendo la aparición de deficiencias son las siguientes:

Disminuir el consumo de tabaco

Moderar el consumo de alcohol

Alimentación equilibrada.

Revisiones dentales

Vacunaciones ( Gripe antitetánica y antineumocócica)

Control del consumo de medicamentos

Revisión de la visión y audición

Prevención de todo tipo de accidentes.

PREVENCIÓN SECUNDARIA DE LAS DEFICIENCIAS.

La enfermedad, deficiencia o dependencia ya ha aparecido, pero aún no se ha manifestado claramente por lo que se debe hacer una detección precoz y así intentar acortar su duración, lo que repercutiría en una disminución de su prevalencia.

Si se tiene en cuenta que lo síntomas y signos de muchos problemas de salud se manifiestan en las persona mayores de forma poco llamativa, y que además es frecuente atribuirlos a la edad se entenderá la importancia de este nivel de prevención porque si no se hace así producirá precozmente una deficiencia física y / o mental.

Es conveniente ,por tanto, medición periódica de la función física y mental.

Los controles más recomendados a las personas mayores son:

Hipertensión arterial

Colesterolemia (análisis de sangre)

Cáncer de mama

Cáncer de próstata.

Incontinencia de orina.

Agudeza visual (maculopatías)

Hipoacusia.

Polifarmacia.

Un aspecto muy interesante es la detección precoz de problemas causantes de deficiencias en los llamados ancianos frágiles o de alto riesgo en los que se sabe que son especiales candidatos a padecerlas, incluso en situaciones aparentemente no peligrosas.

Es necesario detectarles, saber donde están y actuar de forma preventiva en cada caso y priorizando según el número y tipo de fragilidad:

CAUSAS DE FRAGILIDAD O DE ALTO RIESGO.

Mayores de 80 años.

Vivir solo

Viudez menor de un año

Cambio de domicilio hace menos de un año

Patología crónica que causa incapacidad funcional por:

Ictus con secuelas


Infarto de miocardio o Insuficiencia cardiaca hace menos de 6 meses


Enfermedad de Parkinson.


Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.


Patología osteoarticular degenerativa.


Caídas


Déficit visual severo


Hipoacusia severa.

Enfermedad terminal por:


Neoplasia avanzada.

Demencia severa

Otras con pronostico vital menor de 6 meses.

Toma de más de tres fármacos con efectos secundarios importantes.

Prescripción en el último mes de : antihipertensivos, antidiabéticos o sedantes.

Ingreso hospitalario en los últimos 12 meses.

Necesidad de atención sanitaria en el domicilio una vez al mes.

Incapacidad funcional por otras causas. 

Deterioro cognitivo.

Situación económica precaria.

PREVENCIÓN TERCIARIA DE LAS DEFICIENCIAS.

La enfermedad, deficiencia o dependencia ya han surgido pero aún es mucho lo que se puede hacer para evitar o minimizar sus secuelas.

De llevar a cabo o no una intervención eficaz, dependerá en gran medida el futuro y la independencia  de la persona e indirectamente, de su familia y de su repercusión en la sociedad.

Algunos ejemplos muy significativos y desgraciadamente frecuentes de que las cosas son ,en este aspecto, muy mejorables son los siguientes:

.-Deterioros cognitivos etiquetados inadecuadamente como demencias  (hasta el 50 % ) con todo lo que ello supone a la hora de tomar decisiones terapéuticas o asistenciales. Con frecuencia son depresiones o cuadros confusionales que suelen remitir con una adecuado estudio o tratamiento.

.- Atrofias musculares y anquilosis articulares que llevan a la gran dependencia, por falta de movilidad precoz durante la fase aguda de la enfermedad o como consecuencia de una inexistente rehabilitación posterior.

.-Accidente cerebral vascular con secuelas funcionales y con grandes dificultades para poder hacer rehabilitación. 

.- Fracturas de cadera intervenidas quirúrgicamente de forma correcta que producen deficiencias permanentes por dificultades insalvables para su recuperación funcional posquirúrgica.

Déficit sensoriales importantes por cataratas no intervenidas quirúrgicamente, o sorderas no estudiadas o no tratadas por el alto coste de las prótesis auditivas.

.- Incontinencias urinarias una de las principales causas de ingreso en residencias, y cuyo manejo sintomático cuesta al Insalud  decenas de millones de euros. Muchas de ellas no han sido estudiadas y algunas se podrían curar.

Por lo expuesto podemos afirmar que :

La atención primaria de salud es clave, desde la prevención a la rehabilitación, pasando por el tratamiento precoz y continuado.

La atención geriátrica no especializada necesita más apoyo y comprensión cuando se ocupa de los más ancianos o deficientes y deben tener la posibilidad de interconsultar para problemas complejos ,de apoyos en las ubicaciones y seguimiento de altas etc.

La atención geriátrica especializada  en cualquiera de los niveles posibles (domicilio, hospital, residencia etc) puede ser etiquetada de cualquier cosa menos de un lujo. Sus profesionales (médicos ,enfermeros/as, fisioterapeutas etc) ,que son expertos en todo lo relativo a la salud y enfermedad de los ancianos, se dedican solo a ello y es indudable que su aportación tiene que ser necesariamente significativa.

Así lo atestigua la bibliografía y la evidencia científica. Su apoyo sistemático a la atención primaria, a la especializada y a los servicios sociales, no es otra cosa que la consecuencia de su forma natural de entender la asistencia.

CONCLUSIONES

Como es evidente que las discapacidades asociadas con el envejecimiento y la aparición de las enfermedades crónicas pueden prevenirse o retrasarse consideramos muy importante aumentar las inversiones para prevenir  las dependencias evitando sus consecuencias.

La atención primaria de salud es clave, desde la prevención a la rehabilitación, pasando por el tratamiento precoz y continuado.

La atención geriátrica especializada  en cualquiera de los niveles posibles (domicilio, hospital, residencia etc) puede ser etiquetada de cualquier cosa menos de un lujo.

Exigimos una Ley sobre Dependencia de ámbito Estatal que establezca instrumentos de cobertura para todas las situaciones de dependencia y que sea de carácter universal para todos los ciudadanos.

