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Resumen: Los cambios sociales estan generando nuevos problemas de salud, aumentando las
patologias de origen socio-cultural (que impactan especialmente en las personas mayores) y
apareciendo nuevos paradigmas en el abordaje de la enfermedad, discapacidad y dependencia.
Los avances tecnoldgicos y los nuevos procesos terapéuticos comportan diferentes formas de
abordar las enfermedades crdnicas y, en consecuencia, implican necesidades diferentes de
equipamiento, infraestructurasy espacios. Por otra parte, unos pacientesy asociaciones cada vez
mas formados e informados, con una creciente utilizacion de tecnologias de la informacion,
generan cambios en las demandas y en las necesidades asistenciales.

La asistencia en el dmbito sociosanitario puede ofrecer una buena respuesta a los problemas de
salud crénicos y a la situacién de final de la vida.

Palabras clave: Asistencia Sociosanitaria. Enfermedad cronica. Fragilidad. Situacion de final de la
vida. Cuidados paliativos.

* Este trabajo se ha realizado como ponencia a la mesa redonda “Alternativas de los

profesionales sanitarios antela ley de eutanasia”. Real Academia de Medicinay Cirugia
de Valladolid (19 de mayo de 2022).
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6 Carlos Martin Lorenzo

Abstract: Social changes are generating new health problems, increasing pathologies of socio-
cultural origin (which especially impact older people) and new paradigms appearing in the
approach to illness, disability and dependency. Technological advances and new therapeutic
processes entail different ways of addressing chronic diseases and, consequently, imply different
needsfor equipment, infrastructure and spaces. On the other hand, patients and associations that
are increasingly trained and informed, with a growing use of information technologies, generate
changes in demand and healthcare needs.

Assistance in the social and health field can offer a good response to chronic health problems and
end-of-life situations.

Keywords: Social Health Assistance. Chronic illness. Fragility. End of life situation. Palliative care.

Sumario: Introduccidn. Perfil sociosanitario. Atencidn centrada en la persona mayor. Cartera de
servicios paralaatencidn a personas mayores en un centro sociosanitario. Continuidad asistencial
en personas mayores. Trabajo en equipo interdisciplinar. Paciente crénico complejo. Fragilidad en
personas mayores. Pasos para una atencién paliativa. Situacion de ultimos dias. Redefinir el marco
ético. Bibliografia. Anexos.

Summary: Introduction. Socio-health profile. Care focused on the elderly.Portfolio of services for
the care of older people in a social health center. Continuity of care in older people.
Interdisciplinary teamwork. Complex chronic patient. Frailty in older people. Steps for palliative
care. Situation of the last few days. Redefine the ethical framework. Literature. Annexes.

INTRODUCCION

En la actualidad, la mayor demanda asistencial procede de los pacientes
cronicos que generalmente presentan pluripatologia, con necesidades de
atencion en diferentes niveles y en los que ademas concurren con
frecuencia diferentes grados de discapacidad y dependencia.

En Espaia, el aumento de la esperanza de vida, las mejoras en salud
publica y atencion sanitaria, asi como la adopcion de determinados estilos
de vida han condicionado que, en la actualidad, el patron epidemiol6gico
dominante esté representado por las enfermedades crénicas. Dichas
enfermedades son de larga duracidon y generalmente de progresion lenta,
ademas, conllevan una limitacion en la calidad de vida de las personas
afectadas y de las personas cuidadoras, son causa de mortalidad prematura
y ocasionan efectos econdémicos importantes en las familias y la sociedad.
La transformacion hacia un modelo asistencial mejor preparado para
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Soluciones en el ambito sociosanitario para las personas con enfermedad... 7

afrontar la prevencion y la gestion de las condiciones de salud cronicas es
imprescindible ().

La Estrategia de Atencion al Paciente Cronico de Castilla y Ledn () tiene
como objetivo fundamental, mejorar la salud y la calidad de vida de las
personas que padecen enfermedades cronicas mediante un modelo de
atencion integrada y de responsabilidad compartida entre los distintos
niveles asistenciales, incluyendo a los servicios sociales. Y como objetivo
secundario, avanzar en la gestion de la atencion prestada a estos pacientes
contribuyendo asi a la sostenibilidad de nuestro sistema sanitario.

Los pacientes con pluripatologia cronica compleja, requieren atencion y
cuidados sanitarios de forma continuada y un abordaje multidisciplinar e
individualizado a lo largo de todo su proceso clinico, asi como una
actuacion proactiva y preventiva, sobre los factores de riesgo de
descompensacion, que fomente la participacion y corresponsabilidad del
paciente y de sus familiares en el proceso de la enfermedad cronica. Esta
atencion cobra especial relevancia en la situacion de final de la vida.

Estos hechos avalan la necesidad de adaptar los actuales dispositivos
asistenciales y sociales a este nuevo contexto, cambios que exigen
reconfigurar el modelo de atencidon garantizando la continuidad entre los
diferentes dispositivos que prestan servicios, estableciendo sistemas de
informacion compartidos que permitan la gestion conjunta, dando mayor
participacion al paciente en el control de su enfermedad, acercando los
servicios al entorno domiciliario, y reforzando el papel y reorientando el
perfil de algunos profesionales sanitarios (3).

El objetivo a conseguir serda minimizar el riesgo de descompensaciones y
la aparicion de eventos adversos; en definitiva, mejorar la calidad de vida
y la satisfaccion de estos pacientes. Para conseguirlo, se proponen una
serie de buenas practicas basadas en la evidencia para la atencion a este
grupo de poblacion (atencion integrada, participacion activa del paciente
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8 Carlos Martin Lorenzo

y su familia en los cuidados, seguimiento proactivo del paciente para
detectar precozmente la aparicion de descompensaciones, uso racional de
la medicacion, identificacion de la situacion de final de la vida...).

El desarrollo en el d&mbito operativo de la atencidon a la persona con
Pluripatologia Cronica Compleja tiene como eje la atencidon primaria por
su mayor grado de proximidad y mejor acceso al paciente. Cuando sea
necesario, la gestion de los pacientes debera ser compartida conla atencion
hospitalaria, especialmente para pacientes pluripatoldogicos de mayor
complejidad, a través de las Unidades de Continuidad Asistencial y
Unidades de Convalecencia Sociosanitaria, que facilitan un acceso y una
gestion agil de los pacientes entre los dos niveles asistenciales,
proporcionando los cuidados adecuados a sus necesidades y al nivel de
progreso de su enfermedad. Igualmente, se estableceran los canales de
relacion con los servicios sociales, cuyos recursos se compartiran y
gestionaran de forma conjunta cuando sea necesario ().

1. PERFIL SOCIOSANITARIO

Asistimos a una modificacion progresiva de las necesidades asistenciales
de las personas mayores, objetivandose un aumento del envejecimiento,
pluripatologia cronica y dependencia. Esto desencadena la necesidad de
mayores apoyos sociales y genera cambios en la demanda de servicios
sociosanitarios especializados, que atienden a personas mayores con un
perfil clinico complejo que no tienen cabida en otro tipo de recursos.

Figura 1. (elaboracion propia)

ENVEJECIMIENTO
+
PLURIPATOLOGIA
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DEPENDENCIA

PROBLEMA SOCIAL

ANALES DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA Y CIRUGIA DE VALLADOLID, 58 (2024): 5-32
ISSN: 2530-6421



Soluciones en el ambito sociosanitario para las personas con enfermedad... 9

2. ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA MAYOR

En los modelos de atencion tradicionales, el usuario era un receptor de
servicios, con un papel mas pasivo. Los profesionales decidian lo mas
adecuado, informacion al paciente y a su familia.

Inspirado en un cambio de paradigma (5) en la atencion centrada en la
persona, basdndonos en la dignidad de la persona, en su derecho a la
autonomia y a participar y decidir sobre todo aquello que le rodea:
bienestar, autonomia, independencia, haciéndole participe en su proyecto
de vida.

En este modelo, la intervencion profesional se centra en la valoracion
integral interdisciplinar, la flexibilidad y adaptabilidad en el desempeiio
profesional en funcion de las nuevas demandas de la sociedad y del
proyecto vital de las personas que atendemos, compartiendo los objetivos
comunes en un plan de apoyo individualizado con el objetivo de fomentar
su calidad de vida ().

El desarrollo de modelos de calidad centrados en las personas, nos hace
manejar un concepto de calidad de vida que se fundamenta en una vision,
no de la discapacidad, sino en las necesidades de apoyo que tienen las
personas atendidas para gestionar su propia vida (7).

3. CARTERA DE SERVICIOS PARA LA ATENCION A
PERSONAS MAYORES EN UN CENTRO SOCIOSANITARIO
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10 Carlos Martin Lorenzo

El area de atencidon a personas mayores en un Centro Sociosanitario
dispone de un conjunto de unidades especializadas en prestar servicios
mediante la actuacion sinérgica y simultdnea de servicios sanitarios y
sociales, en todos los niveles de dependencia, y una coordinacién efectiva
con otros niveles asistenciales ().

Unidad de Diagnostico Geriatrico

Consulta ambulatoria para establecer diagndsticos y tratamientos
especificos para personas mayores en situacion de fragilidad mediante la
aplicacion de la valoracion geriatrica integral.

Unidad de Demencias

La Unidad destinada a la atencion integral e interdisciplinar, en régimen
residencial, de personas mayores que presentan problemas
psicogeriatricos, preferentemente demencias en fase inicial, con alteracion
en su conducta y/o problemas fisicos importantes asociados que
condicionan altos niveles de dependencia.

Se estructura en dos subunidades, una para demencias leves y otra para
demencias en estadio moderado-severo, que comparten una sala de
estimulacion cognitiva.

Unidad de Convalecencia

El objeto dela estanciaen la Unidad de Convalecenciaes prestar asistencia
sociosanitaria en régimen de media estancia a pacientes afectos de
procesos clinicos y/o patologias subagudas con un deterioro funcional
potencialmente reversible, que precisan cuidados continuados y de
rehabilitacion una vez superada la fase aguda de la enfermedad, con
dificultad para su atencion en el domicilio.
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Unidad de Cuidados Paliativos

Atiende a personas mayores con enfermedad avanzada, progresiva e
incurable, sin posibilidades razonables de respuesta al tratamiento
especifico y un pronoéstico vital inferior a 6 meses, con el objetivo de
mejorar la calidad de vida del enfermo mediante el control de sintomas,
las medidas de confort, el soporte emocional y la comunicacion.

Unidad de Respiro Familiar

Atiende de forma temporal a personas mayores dependientes por motivo
de urgencia social: enfermedad o descarga del cuidador principal o
situacion de desproteccion social, hasta el regreso al domicilio o la
busqueda de un recurso adecuado.

Unidad de Convivencia para personas mayores

La unidad de convivencia nace como un nuevo concepto en la atencion
residencial para las personas mayores, en donde la ordenacion de los
recursos empleados en la atencion, se traducen en un beneficio personal en
forma de aumento de su calidad de vida. Es un espacio residencial, que
preserva la integridad e intimidad de las personas, con el equipamiento
adecuado que combina seguridad con estéticay funcionalidad, calidad con
calidez de hogar. Se caracterizan por:

¢ Funcionamiento basado en el modelo de Atencidén Centrada en la
Persona.

*  Empoderamiento de las personas mayores usuarias.
* Autocontrol sobre su asistencia y proyecto de vida.

* Participacion de la familia.

Centro de Dia Psicogeriatrico
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Estructura intermedia que dirige su atencion fundamentalmente a personas
mayores afectas de demencia, con un grado de dependencia leve o
moderada, constituyendo un recurso de apoyo a la familia para la
permanencia del enfermo en su entorno.

Atencion continuada

La atencidn continuada se presta durante las veinticuatro horas del dia, a
pacientes ingresados que sufran una situacion clinica aguda que obligue a
una atencion inmediata de los servicios asistenciales del centro.

La asistencia de urgencia comprende el diagndstico, primeros tratamientos
y cuidados necesarios para atender la urgencia o necesidad inmediata,
evaluar el proceso y las circunstancias del paciente y derivarlo al nivel
asistencial que se considere adecuado.

Centro multiservicios

Para dar respuesta al progresivo envejecimiento de la poblacion asociado
a situaciones de mayor dependencia, se desarrollan servicios de apoyo a la
permanencia en el domicilio como la Teleasistencia, Ayuda a Domicilio,
Asistente Personal, Formacion y Apoyo al Cuidador principal, etc.

4. CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN PERSONAS MAYORES

Una de las principales preocupaciones de los profesionales que atienden a
diario a personas mayores, en muchas ocasiones con una o varias
enfermedades cronicas y distintos grados de dependencia, es la
continuidad asistencial. Las personas que padecen algun sindrome
geriatrico, generalmente en situacion de fragilidad o dependencia, deben
recibir la asistencia y cuidados que precisan de manera continuaday
adaptada a las circunstancias cambiantes de su proceso. Esto se traduce en
conseguir que la persona mayor pueda ser atendida en cada momento
evolutivo de su enfermedad en el nivel asistencial idoneo y por los
profesionales adecuados.
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Soluciones en el ambito sociosanitario para las personas con enfermedad... 13

Las personas mayores con enfermedad cronica suelen ser atendidos la
mayor parte del tiempo en niveles asistenciales menos tecnificados, como
pueden ser la atencion primaria de salud y las unidades de atencion
domiciliaria, mientras permanecen en su entorno, los centros residenciales
y las wunidades especificas ubicadas en centros sociosanitarios
(psicogeriatria, convalecencia y cuidados paliativos). En atencion
especializada, es habitual la frecuentacion de las personas mayores en los
servicios de urgencias con ingresos en distintos servicios hospitalarios,
siendo escasos los servicios de Geriatria. Casi todos los hospitales cuentan
conunidades de valoracion y cuidados geriatricos, formadas porun equipo
que realiza consulta ambulatoria e interconsulta con seguimiento de
pacientes mayores de 75 afios, incluyendo la valoracion geridtrica en
pacientes complejos, con el fin de facilitar al alta hospitalaria su acceso al
mejor nivel o recurso si fuese preciso.

El desarrollo de unidades de continuidad asistencial para el paciente
geriatrico con el fin de realizar una asistencia continuada, buscando la
coordinacion del sistema entre atencidon primaria y especializada,
agilizando y optimizando el acceso a los distintos recursos segun las
necesidades sanitarias y sociales detectadas, constituye un paso adelante
en la implementacion de recursos en el ambito sociosanitario.

Para garantizar la continuidad asistencial es necesario disponer de
estructuras de coordinacién que permitan a la persona mayor afecta de uno
0 mas sindromes geriatricos acceder de forma 4agil al recurso asistencial
(sanitario, social o sociosanitario) que necesite en funcién de su momento
evolutivo. Es necesaria la colaboracion y el intercambio de informacion
entre los profesionales de los distintos recursos, para actuar con criterios
comunes y conuna vision transversal, que favorezca la toma de decisiones
en la asistencia de la persona mayor ().

5. TRABAJO EN EQUIPO INTERDISCIPLINAR
Para la asistencia Sociosanitaria es necesario contar con recursos humanos

suficientes, estables y formados, abiertos al trabajo en equipo
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14 Carlos Martin Lorenzo

interdisciplinar. Cada miembro aporta su conocimiento y saber hacer al
equipo de trabajo ().

El equipo terapéutico suele estar formado por profesionales de distintos
ambitos sanitarios y sociales: medicina, enfermeria, psicologia,
fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia y trabajo social. El personal de
atencion directa desempefia un papel fundamental, asumiendo un nuevo
rol de profesional de referencia por cada usuario.

Con relacion a los profesionales técnicos, se introducen nuevas funciones
bajo la denominacion de gestion de caso, que es una tarea de coordinacion
entre los residentes, la familia, el profesional de referenciay el resto de
profesionalesy estructuras del centro. Asumen también funciones relativas
a la calidad de los servicios residenciales, la investigacion, la innovacion,
la docencia y la formacion.

El trabajo en equipo interdisciplinar se entiende como un elemento que
aporta valor a la asistencia por encima de las aportaciones individuales de
cada profesional. Para su adecuado desarrollo, los centros sociosanitarios
disponen de herramientas como la realizacion del Plan Terapéutico
Individualizado y reuniones del equipo terapéutico, como soporte de los
miembros de cada unidad Sociosanitaria (1),

6. PACIENTE CRONICO COMPLEJO

Personas que padecen una o varias enfermedades, pero en situacion clinica
severa, con insuficiencia o claudicacion de un 6rgano o sistema.También
se incluyen los pacientes que no cumplen estos criterios, pero que
presentan otras situaciones complejas, tales como la esquizofrenia o
disfunciones intelectuales con trastornos de la conducta.

Suelen presentar una sintomatologia multiple, dificil de controlar, y su
situacion evoluciona de forma dindmica, lo que supone una mayor
complejidad en su manejo, con necesidades cambiantes que obligan a
revaloraciones continuas.
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Soluciones en el ambito sociosanitario para las personas con enfermedad... 15

Los criterios de validacion clinica del paciente cronico pluripatolégico
complejo (3) se definen en el Anexo 1.

6. FRAGILIDAD EN LAS PERSONAS MAYORES

La fragilidad es un sindrome geridtrico que predice discapacidad,
morbilidad y mortalidad. Se recomienda su cribado a través de escalas de
aplicacion rapida, seguida de una Valoracion Geridtrica Integral. La
fragilidad y la discapacidad asociada son al menos parcialmente
reversibles, porlo que la intervencion a través de la actividad fisicay el
control de la comorbilidad puede ser una estrategia Gtil en su manejo (12).

6.1. Escala de fragilidad de Rockwood (13) (Anexo 2)

7. NECESIDADES DE ATENCION PALIATIVA

NECPAL CCOMS-ICO © (anexo 3) €S un instrumento para la identificacion
de personas en situacion de enfermedad avanzada - terminal y necesidad
de atencion paliativa en servicios de salud y sociales (j4).

[Para qué sirve el instrumento NECPAL?

* Identificar enfermos que requieren medidas paliativas de cualquier
tipo.

* La identificacion de esta situacion no contraindica ni limita
medidas de tratamiento especifico de la enfermedad si estan
indicadas o pueden mejorar el estado o la calidad de vida de los
enfermos.

(Para qué NO sirve el instrumento NECPAL?
* Para determinar el prondstico ni la supervivencia.
* Para contraindicar la adopcion de medidas de control de la

enfermedad ni el tratamiento de procesos intercurrentes.
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* Para definir el criterio de intervencion de equipos especificos de
cuidados paliativos, que vendradeterminadaporla complejidad del
caso.

LA quién hay que administrar el instrumento NECPAL?
* A personas con enfermedades cronicas evolutivas avanzadas:
* oncologica
* insuficiencia de 6rgano crdnica severa.
* enfermedad neurologica crdonica severa.
* persona mayor en situacion de fragilidad.

* persona mayor ingresada o atendida domiciliariamente con
mas intensidad de la esperable.

8. PASOS PARA UNA ATENCION PALIATIVA

Los Cuidados Paliativos consisten en la atencion integral, individualizada
y continuada de personas y sus familias con una enfermedad avanzada,
progresiva o terminal, que tienen sintomas multiples, multifactoriales y
cambiantes, con alto impacto emocional, social y espiritual y alta
necesidad y demanda de atencion (j).

Estas necesidades deben ser atendidas de manera competente, con los
objetivos de mejoradel conforty la calidad de vida, definida por enfermos
y familias y de acuerdo con sus valores, preferencias y creencias.

Los pasos para realizar una atencion paliativa en enfermos cronicos serian
(15)-

1. Identificar necesidades multidimensionales.
2. Elaborar un plan terapéutico individualizado.
3. Identificar valores y preferencias del enfermo.

4. Involucrar a la familia y al cuidador principal.
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Soluciones en el ambito sociosanitario para las personas con enfermedad... 17

5. Practicar un modelo de atencidén impecable.

6. Gestionar el caso: seguimiento, coordinacion de servicios,
atencion continuada y urgente.

9. SITUACION DE ULTIMOS DIAS

La situacion de enfermedad terminal, es sus ultimos dias, se caracteriza
por un deterioro y disminucion gradual de las funciones fisicas y
relacionales previas a la muerte, con pronostico vital de dias (preagdnica)
u horas (agonica).

Predominan el deterioro fisico y funcional, con un incremento del
sindrome sistémico y la presencia progresiva de trastornos del nivel de
conciencia, relacion y capacidad de comunicacion con el entorno, con
trastornos neuropsicoldgicos, con o sin persistencia de la sintomatologia
previa.

Los objetivos terapéuticos consisten en obtener el mayor grado de control
sintomatico y confort posibles. Esto requiere una reorientacion de las
medidas diagnoésticas y terapéuticas, y la toma de decisiones bioéticas
compartidas ().

9.1. Escala de Menten (17) (Anexo 3)

10. REDEFINIR EL MARCO ETICO

Los nuevos avances cientificos y nuevas legislaciones estan generando
algunos problemas desde el punto de vista cientifico, bioético y juridico
ante la situacion de final de la vida (3

La Etica y la Deontologia Médica establecen como deberes fundamentales
respetar la vida y la dignidad de todos los enfermos, asi como poseer los
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18 Carlos Martin Lorenzo

conocimientos y la competencia debidos para prestarles una asistencia de
calidad profesional y humana. Desde esta Optica, existe una clara y
relevante diferencia entre sedacion paliativa y eutanasia. La frontera entre
ambas se encuentra en la intencion, en el procedimiento empleado, y en el
resultado. En la sedacion se busca disminuir el nivel de conciencia, con la
dosis minima necesaria de farmacos, para evitar que el paciente perciba el
sintoma refractario. En la eutanasia se busca deliberadamente la muerte
anticipada tras la administracion de farmacos a dosis letales, para terminar
con el sufrimiento del paciente (j9).

Los principios basicos de la bioética en situaciones de cronicidad y final
de la vida se enriquecen con la ética de minimos, redefiniendo situaciones
del cuidado y dependencia.

* Principios basicos de la Bioética de Beauchamp y Childress, 1994
0y En la situacion de final de la vida la autonomia cobra especial
relevancia. La autonomia de una persona es respetada cuando se le
reconoce el derecho a mantener puntos de vista, a hacer elecciones
y a realizar acciones basadas en valores y creencias personales. El
respeto por la autonomia del paciente obliga a los profesionales a
dar informacidn, a asegurar su comprension y la voluntariedad, y a
potenciar la participacion del paciente en la toma de decisiones.

El ejercicio de la autonomia del paciente debe guiar la actuacion
del equipo terapéutico, estableciéndose en acciones concretas:

* Instrucciones previas (p1): como protagonista activa de la
atencion, la persona tiene que poder vivir de acuerdo con
sus convicciones y valores, incluyendo la manera de
afrontar las situaciones de enfermedad y muerte. Por eso,
toda persona tiene el derecho de participar, en la medida de
su competencia, en las decisiones correspondientes a la
atencion de su salud, incluso en las situaciones en las que
haya perdido la capacidad para la toma de decisiones
autonomas, que pueden quedar reflejadas en el documento
de instrucciones previas o voluntades anticipadas.
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 Planificacion de decisiones anticipadas () se trata de un
proceso continuo en el tiempo y evoluciona con la persona,
por lo que no se puede dar nunca por terminado. Se
benefician mas los pacientes cronicos complejos o con
enfermedad cronica avanzaday aquellos que sufren una
enfermedad con un alto riesgo de perder las funciones
superiores. Fomenta el reconocimiento y el respeto a la
autonomia de la persona, y promueve la participacion de
esta en la gestion de sus propios cuidados.

* Objecidn de conciencia (23: puede ocurrir que, en algin
caso, el profesional tenga un conflicto en relacion con la
aplicacion o no de las instrucciones previas, en cuyo caso,
es posible y recomendable acudir al Comité de Etica
Asistencial de su centro para recibir asesoramiento. El
profesional no deberé aplicar las instrucciones previas que
no se correspondan con las solicitadas por el paciente, ni
tampoco las que sean contrarias al ordenamiento juridico o
a la lex artis.

« Etica del contexto de Kitwood, 1997 (24). Implica decisiones que
han de tomarse muy rapidamente y casi de forma intuitiva,
desarrollandose sin una clara conceptualizacion en el curso del dia
a dia.

+ Concepto de dignidad basicade Pullman, 1999 (»5). La dependencia
no seria nada malo en si mismay cuidar de ella aun no pudiendo
proporcionar mayores cuotas de autonomia no seria una actividad
frustrante, sino revestida de mayor dignidad por el cuidado de los
mas fragiles.

Laley de regulacion de la eutanasia (5 27) establece un nuevo derecho,

pero abre interrogantes sobre el ejercicio de la autonomia en situacion
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de vulnerabilidad, la objecion de conciencia profesional e institucional
y los consensos bioéticos en el final de la vida ().

11. REFLEXIONES

En el ambito sociosanitario de atencion a las personas mayores se enfatiza,
cada vez mas, la centralidad de la persona atendida.

Como protagonista activa de su atencion, la persona mayory su familia
tienen que poder vivir de acuerdo con sus convicciones y valores,
incluyendo la manera de afrontar las situaciones de enfermedad avanzada
y muerte.

Toda persona mayor tiene el derecho de participar, en la medida de su
competencia, en las decisiones correspondientes a la atencion de su salud.
Se trata de un componente esencial del paradigma de atencion centrada en
la persona, basada en hechos y valores.

Los modelos de asistencia integral para pacientes cronicos son factibles,
mejoran la eficaciay son sostenibles, ademéas de ser bien valorados por
parte de pacientes y profesionales.
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ANEXO 1: CRITERIOS DE VALIDACION CLINICA DEL
PACIENTE CRONICO PLURIPATOLOGICO COMPLEJO

Pacientes que retinan criterios clinicos de pluripatologia de 2 o mas de las
siguientes categorias clinicas y presenten complejidad bien sea por el
nivel de gravedad dentro de las categorias clinicas indicadas*, o bien
por factores sociosanitarios**

*CRITERIOS DE PLURIPATOLOGIA (SENALAR 2 O MAS
CATEGORIAS PERMITE ACCEDER A LOS CRITERIOS DE
COMPLEJIDAD)

Categoria A:

- Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado
en grado Il de la

NYHA (1)

- Cardiopatia isquémica

Categoria B:

- Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas

- Enfermedad renal cronica definida por filtrado glomerular < 60ml/min o
indice albimina

creatinina >30mg/g, durante al menos 3 meses
Categoria C:

- Enfermedad respiratoria cronica que en situacion de estabilidad clinica
haya estado con

disnea grado 2 de la MRC (2), o FEV1<65%, 0 Sa02 <90%

Categoria D:
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- Enfermedad inflamatoria cronica intestinal

Hepatopatia cronica con datos de insuficiencia hepatocelular(3) o
hipertension portal (4)

Categoria E:
- Ataque cerebrovascular

- Enfermedad neurologica con déficitmotor permanente que provoque una
limitacion para las

actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60)

- Enfermedad neuroldgica con deterioro cognitivo permanente, al menos
moderado (5)

Categoria F:

- Arteriopatia periférica sintomatica

- Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica
Categoria G:

- Anemia cronica por pérdidas digestivas o hemopatia adquirida no
subsidiaria de tratamiento

curativo que presente Hb <10mg/dlen dos determinaciones separadas mas
de tres meses

- Neoplasia solida o hematoldgica activa no subsidiaria de tratamiento con
intencidn curativa

Categoria H:

- Enfermedad osteoarticular cronica que provoque por si misma una
limitacion para las

actividades basicas de la vida diaria (Indice de Barthel inferior a 60)

o Ligeralimitaciénde la actividad fisica. La actividad fisica habitual le produce disnea, angina, cansancio o palpitaciones.
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« Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad
respiratoria o tener que parar

a descansar al andar en llano al propio paso.
»INR >1,7, albimina <3,5 g/d], bilirrubina >2 mg/dL
« Definida por la presencia de datos clinicos, analiticos, ecograficos o endoscépicos.

» Mini examen cognoscitivo de Lobo con menos de 23 puntos

CRITERIOS DE COMPLEJIDAD:

(SENALAR UNO O MAS CRITERIOS DE COMPLEJIDAD
CONSIDERA PCPPC AL PACIENTE)

o Nivel de gravedad dentro de las categorias clinicas indicadas
**Factores sociosanitarios:

o Al menos un ingreso hospitalario en el ultimo afio

o0 Al menos una caida en el Gltimo afio

o Desnutricion (IMC < 18.,5)

o Polimedicacion extrema (10 o mas principios activos de prescripcion
cronica)

o Barthel inferior a 60 o reconocimiento de dependencia II o III y sin
cuidador o

con cuidador vulnerable:
» Cuidador de 80 afios o mas
» Enfermedad o incapacidad del cuidador

* Cuidador con dependencia reconocida

-Cuidador con varios dependientes a su cargo
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ANEXO 2: ESCALA DE FRAGILIDAD DE ROCKWOOD

= T g e - P

Clinical Frailty Scale

1 Very Fit - People who are robust, active,
energetic and motivated. These people
commonly exercise regularly. They are
among the fittest for their age.

2 Well - People who have no active disease
symptoms but are less fit than category 1.
Often, they exercise or are very active
occasionally, e.g. seasonally.

3 Managing Well - People whose medical
problems are well controlled, but are not
regularly active beyond routine walking.

4 Vulnerable - While not dependent on
others for daily help, often symptoms limit
activities. A common complaint is being

“slowed up’; and/or being tired during the day.

5 Mildly Frail - These people often have
more evident slowing, and need help in high
order IADLs (finances, transportation, heavy
housework, medications). Typically, mild
frailty progressively impairs shopping and
walking outside alone, meal preparation and
housework.

6 Moderately Frail - People need help with
all outside activities and with keeping house.
Inside, they often have problems with stairs
and need help with bathing and might need
minimal assistance (cuing, standby) with
dressing.

7 Severely Frail - Completely dependent
for personal care, from whatever cause
(physical or cognitive). Even so, they seem
stable and not at high risk of dying (within
~ 6 months).

8 Very Severely Frail - Completely
dependent, approaching the end of life.
Typically, they could not recover even
from a minor illness.

9 Terminally Ill - Approaching the end of
life. This category applies to people with a
life expectancy <6 months, who are not
otherwise evidently frail.

Scoring frailty in people with dementia

The degree of frailty corresponds to the degree of
dementia, Common symptoms in mild dementia
include forgetting the details of a recent event,
though still remembering the event itself, repeating
the same question/story and social withdrawal.

In moderate dementia, recent memory is very
impaired, even though they seemingly can remember
their past life events well. They can do personal care
with prompting.

In severe dementia, they cannot do personal care
without help.
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ANEXO 3: INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-ICO ©
(Necesidades Paliativas)

[=]
J| Generalitat de Catalurya ICO
IJ Departament de Salut O [T ——

(
|

INSTRUMENTO NECPAL CCOMS-ICO®
(MNecssidades Paliativas)

INSTRUMENTO PARA LA IDENTIFICACION DE PERSONAS EN SITUACION DE ENFERMEDAD
AVANZADA — TERMINAL ¥ NECESIDAD DE ATENCION PALIATIVA EM SERVICIOS DE SALUD Y SOCIALES
1. LA PREGUNTA SORPRESA — una pregunta intuitiva que integra comerbilidad, sspectns sodales v otros factores

éLe sorprendena que este paciente muriese en los proximos 12 meses? m} No O s

2. ELECCION | DEMANDA 0 NECESIDAD® - explore 5i alguna de las siguientes dos preguntas es sfirmativa
Eleccidn [ demanda: éel pacients con enfermedad avenzada o su cuidader principal han solicitada, O SI’

explicita o implictamente, 2 rezlizacion de tratamientos paliatives [ de confort de forma sxdusiva, [ Ne
proponen limitzcién del esfuerzo terapéutico o rechazan tratamiertos especificos o con finalidad curativa?
Necesidad: iconsidera que estz padent= requiere actualmente medidas paliativas o tratamismtos o Sf 0 Mo

paliativos?

3. INDICADORES CLINICOS GENERALES DE SEVERIDAD ¥ PROGRESION — explore ls presencia de cuslquier de los
siquientes criterios de severidad v fragilidad exmema
Marcadores nutricionales, cualquiera de los siguientes, en los dltimos & mesas:
[ Severidad: albiming sérica = 2.5 g’dlrnorefmonada con descompensacion aguda S’
[] Progresion: pérdida de peso > 10% miel
[ Impresidn clinica de deteriono nutridonal o ponderal sostenido, intenso / severo, progresive,

imeversible y no reladonado con proceso intercumente
Marcadores funcionales, cualquisrs de los siguientes, en los ultimos 6 meses:
|:| Severidad: dwendmﬁjwwlgrmmbbuddmumd{lim 2oK¢rmFsky{5[l%}l S,

[ Progresidn: pérdida de 2 o mas ABVD (actividades basicas de la vida diaria) & pesar de intervencion

q)s.rtl:a adecuada == O I [ Mo

[ Impresidn clinica de deterior funcional sostenido, intenso | severn, progresiva, imeversible y no

relacionada con proceso intercurents
Otros d de idad y fragilidad , al menos 2 de los siguientes, en los dktimos 6
mesas:
[ Ulceras por decibit persistentes (astadio I - Iv) r
[] Infecciones con repercusion sisSmica de repeticion (> 1) a SI
E Sindrome confusiond agudo
O

O Ne

Disfagia persistents
Caidas (> 2)

r
Presencia de distress emocional con sintomas psicoldgicos sostenidos, intensos/severos, progresives v
na reladionados con proceso intercurents aguda o SI O ke

Factores adicionales de uso de recursos, cuslguiera de los siguientes: "

O anﬁ ingresos urgentes (no programadas) en centros hospialarios o socosanitarios por 0 S| O M
endnica en &l (itima aho

O Necsldnd de cuidados complejos [ intensos continuados, bien sea en una instituddn o en domidlio

r
Comorbilidad: = 2 patologias concomitantes a SI O o

“ En o contexin mediseméneo/laing, donde s autonomia del propio enfermo es menos manifiesta que en el anglosajin/nore-eurcpen, es
frecuente que s2a la familia o miembros del Eq.upn las q.le pueden solicitar imitacian del esﬁaetm Ernpem o mediadas palistivas, o ambas
ERS.
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o
I" Generalitat de Cataluryva O ICO

"
tiil} Departament de Salut Insitet Catals & Oscebapion

4. INDICADORES CLINICOS ESPECIFICOS DE SEVERIDAD Y PROGRESION POR PATOLOGIAS - explors l=
presendia de criterios abjetivos de mal prondstico para las siguientes pamlogias i

.
EMFERMEDAD ONCOLOGICA (sdk reguiere la presenda de un criterio) O S [ Mo
[0 Diagndstico confirmado de cancer metastasion (estadio IV) y en algunos csos —coma en las neoplasias de pulmén, pancreas, gastrica

y esafagica- también en estadio 11, que presenten: escasa respuests o contraindicacion de tatamiento espedfios, brote evolutiva en

transcurso de ratamiento o afectacion metastisica de drganos vitales (SNC, higado, pulmonar masive, etc.)
[]  Deterioro funcional signficativ (Pallistive Performance Staus (PPS) < 509%)
[ Sintomas persistertes mel controlades o refractarios, a pesar de optimizar fratamiento especifico

-
ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA (presencia de dos o mas de los siguientes ariterias) O Si ™

Disnea de reposo o de minimos esfuszos entre exacsrbaciones

Sintomas fisicos o peicologicos de dificl manejo, 2 pesar de tratamiento éptimo bien tolerado

En caso de disponer de prusbas funcionales respiratorias (oon advertendia sobre la calidad de las prushas), crterios de obstrucddn
severa: FEV = 30% o ariterios de déficit restrictivo severo: OV forzada < 408 [ DLOD = 408

En caso de disponer de gasometria arterial basal, cumplimiento de criterios de cxigenoterapia domicifiaria o estar actualmente
realizzndo sste tratamiento en cass

Insuficiencia cardiaca sintomitica asodada

Ingrescs hospitalarios recurentes (= 3 ingresos en 12 meses por exacerbacionss dz EPOC)

oo O O00od

I
ENFERMEDAD CARDIACA CROMICA (presencia de dos o més de los siguientes criterios) m] Si O Ma
Insuficiencia cardiaca NYHA estadio II & IV, enfermedad vahvular severa o erfermedad coronaria extensa no revascularizable
Disnea o angina de reposo o & minimos
Sintomes fisicos o peicologicos de dificl mansjo, a pesar de tratamient dgtime bien wlerada
En caso de disponer de ecocardiografia: fraccidn de eyecsion severamente deprimida (< 309%) o HTAP severa (PAPs > 60 mmHg)
Irsuficienda renal asociada < 30 Ifmin)
Ingresos hospitalarios con sintomas de insufidendia cardiaca (cardiopatis isquémica, recumentes (> 3 dktimo afio)

I o

r
ENFERMEDADES NEURDLOGICAS CRONICAS (1): AVC (sdlo requiere ks presencia de un criterio) [ SI O N

[ Curame |z fase aguda v subaguda (= 3 meses post-AVC): estado vegetativo persistente o de minima conscienda = 3 dias

[0 Durante la fase cninica (> 3 meses Pcst—A\n‘Cg complicaciones medicas repetidas (neumania por aspiracion, & de medidas
antidisfagia), infeccion wrinaria de wias atas (pislonefritis) de repeticion (=1), fisbre recurrente a pesar de antibidticos (fisbre
persistents past - 1 semana de ATB), dleeras per declibitn estadio 34 refractarias o demenda con oriterios de severidad post-AVC

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS CRONICAS (2): ELA Y ENFERMEDADES DE MOTONEUROMNA,

r
ESCLEROSIS MULTIPLE ¥ PARKINSON (presenca de dos o mis de los siguientes oiterios) o S O Ne
Deta"nmpmgreivnde la funcian fisica v [ o cognitiva, a pesar de tratamiento optima

Sintmmas mrrplEﬁ dificiles de controlar
Problemas en el tfu.lmmln de dificultad para comunicarse

Disfagia progresiva
Neumiania por aspiracion recumente, disnea o insufidencia respiratoria

EIEIEIEIEI

r
ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA GRAVE (sdlo requiers la pressncia de un criterio) O SI O No
[ Grrosis avanzada: estadio Child C {determinade en susandia de complicacdones o habiendolas tratado v optimizado el tratamiento],
mmrm d= MELLHNa = 30 o con una o mas de las siguientss complicacionss médicas: ascitis refractaria, sindrome hepato-renal o
=gia digestiva alta por hipartension portal persistent= con fracaso al tratamiento fammacoligico y endoscdpico y no candidato a
TIPS, en pacientes no candidatos a trasplante
[] Carcinoma hepatocelular: presente, en estadio C o D (BOLC)

'
ENFERMEDAD RENAL CRONICA GRAVE (slo requiers |a presencia de un criterio) O SI O ne
[ Irsuficiencia renal grave (FG <= 15) en padentes no candidatos a ratamisnto sustitutivo y | o trasplante

DEMEMNCIA (presencia de dos o mis de los siguientss criterios) r Si [ Mo

[l Criterios de severidad 1 incapacidad para vestirse, lavarse o comer sin asistencia (GDS/FAST 6c), apariddn de incontinenda doble
(GDS/FAST &d-g) o incapacidad de hablar o comunicarse con sentido -6 o menos palsbras inteligibles- (GDS/FAST 7)

O (nmnusdepmgresm perdida de 2 o mds ABVD {umvdadesbuﬂ&sdelawduduh Jen lnsuhmusﬁmeses.a pesar de
irtervencion terspéutica adecuada (no valorable en situadidn  hiperaguda por proceso intercurmente] o aparicion de dificulted para
tragar, 0 negetiva a comer, en packntes que no recbirdn nutricdn Emeruruparemerul

[ Criterio de uso de recursos: miktiples ingresos (= 3 en 12 meses, por procesos intercurrentss -neumonia aspirativa, piekonefiits,
septicemia, etc.- que condicionen deterioro fundonal yio cognitive,
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ANEXO 3: ESCALA DE MENTEN

Escala de Menten

Valoracion Sintomas

Nariz fria y blanca (afinamiento de cartilagos
Entre 1 y 3 sintomas: | de la cara)

Situacion preagénica | Labios cianoticos

Extremidades frias

4 0 mas sintomas: Livideces

Situacion agonica Oliguria

Estertores premortem

Apnea (>15 segundos en 1 minuto)

No apertura ocular por mas de 8 horas
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