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Elecciéon del Tema

El tema elegido para la elaboracion del proyecto es el de personas mayores con
enfermedades crdnicas. Se persigue la mejora en la calidad de vida de este colectivo a
través de acciones que procuren una estabilidad en su estado clinico, una mayor

autonomia y la permanencia en su domicilio el mayor tiempo posible.

El proyecto se llevara a cabo por una entidad sin &nimo de lucro, de caracter

voluntario.
Esto nos lleva a abordar dos de las dimensiones propuestas:

1.- Dimensién de salud: habitos de vida saludable, educacion para la

salud, nutricion y dietética, higiene, prevencion de enfermedades, fisioterapia. ..

2.- Dimension de estrategias de accion: acciones de voluntariado, el
voluntariado con las personas mayores, servicios de las personas mayores a la

comunidad, acciones desde diferentes organizaciones no gubernamentales....

Justificacion

El envejecimiento demografico en Espafia, y en gran parte del resto del mundo,
es un hecho, y segun todas las estadisticas, es una situacion que seguird empeorando en

los proximos afos.

Por otro lado, la prevalencia de enfermedades cronicas en las sociedades
actuales, ha cobrado tal magnitud que se hace imperioso actuar para prevenir que siga
extendiéndose y paliar sus efectos en las personas ya afectadas. La cronicidad no es un
estado exclusivo de los mayores de 65 afios, pero es verdad que en estas edades se da en

mayor proporcion.

Los problemas que afectan al colectivo de mayores, afectan a una parte muy
extensa de la poblacion y, por ende, a toda la sociedad. Por ello, y porque merecen toda
la atencion que se les pueda prestar, es necesario poner en marcha programas y acciones

que intervengan en sus necesidades y hagan que el proceso de envejecer no sea



unicamente la etapa final de la vida, sino una etapa en la que aun se pueda disfrutar de

ella.
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9.1.- Anexo 1



1.- Marco Teorico

1.- Enfermedades Crdnicas

Las enfermedades cronicas son enfermedades de larga duracion y, por lo

general, de progresion lenta.

Introduccion

En Espafia, 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 epidemioldgico dominante esté
representado por las enfermedades cronicas. Dichas enfermedades son de larga duracion
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 econdmicos importantes en las familias, las comunidades

y la sociedad.

Pueden aparecer en cualquier momento de la vida, desde la infancia hasta la tercera
edad. Algunas de estas enfermedades generan discapacidades que se manifiestan
claramente, pero otras crean discapacidades “invisibles” que quizas no resulten tan
facilmente reconocibles. Los miembros de la familia y las demés personas que cuidan

de quienes padecen enfermedades cronicas también afrontan retos dificiles.

Varian en sus sintomas, tratamientos y evolucion. Algunas amenazan la vida del
enfermo y, conforme avanzan, deterioran su calidad de vida y funcionalidad. En cambio
otras, aunque persistan, quizas provoquen menos discapacidades y respondan bien al

tratamiento.

El vivir con una enfermedad cronica implica mas que las limitaciones fisicas que
ésta causa. También puede provocar dificultades econdmicas, emocionales y en las

relaciones humanas. Es posible que la persona experimente soledad, aislamiento,



verguenza, temor y preocupacion por depender de terceros. A menudo lleva tiempo

adaptarse y aceptar la realidad de una enfermedad a largo plazo que causa discapacidad.

Dado que los problemas de salud de caracter crénico no se traducen en
mortalidad de forma inmediata, las medidas tradicionales de mortalidad son actualmente
insuficientes para evaluar el estado de salud y se hace necesario, por tanto, medir la
enfermedad a través de sus consecuencias, como el impacto en la calidad de vida, la

restriccion de actividad o la discapacidad.

Las enfermedades crénicas suponen una enorme carga sobre los individuos, las
familias, las comunidades y los paises en su conjunto, sea cual sea su nivel de

desarrollo.

Prevalencia

Segun informe de la Organizacion Mundial de la Salud (2008), la carga mundial
de enfermedades no trasmisibles (ENT) sigue aumentando, hacerle frente constituye
uno de los principales desafios para el desarrollo en el siglo XXI. Se calcula que las
enfermedades no transmisibles, principalmente las enfermedades cardiovasculares,
diabetes, cancer y enfermedades respiratorias cronicas causaron 35 millones de
defunciones en 2005. Esta cifra supone el doble del nimero de defunciones
correspondiente al conjunto de todas las enfermedades infecciosas, incluidos el VIH
ISIDA, la tuberculosis y la malaria, enfermedades materno perinatales y carencias

nutricionales.

Se prevé que la proporcion de la carga de ENT aumente a un 57% para 2020.
Casi la mitad del total de muertes por enfermedades cronicas son atribuibles a las
enfermedades cardiovasculares; la obesidad y la diabetes también estan mostrando
tendencias preocupantes, no solo porque afectan ya a una gran parte de la poblacién

sino también porgue han comenzado a aparecer en etapas mas tempranas de la vida.

En Atencion Primaria hasta el 40 % de los pacientes pluripatologicos presentan
tres o mas enfermedades cronicas, el 94% esta polimedicado, el 34% presenta un indice

de Barthel menor de 60, y el 37% tiene deterioro cognitivo. La prevalencia de



pluripatologia se puede estimar en un 1,38 % de la poblacion general o un 5% en

mayores de 65 afios de edad.

Las implicaciones de este fendmeno para la salud publica son tremendas y ya

estan resultando evidentes.

La cronicidad en los ancianos

Hay tres aspectos fundamentales relacionados con las enfermedades cronicas en
la dltima parte del ciclo de vida: a) la mayoria de las enfermedades cronicas se
manifiestan en esta Gltima etapa de la vida; b) la modificacién de los factores de riesgo
y la adopcién de comportamientos favorables a la salud, como el ejercicio y las dietas
saludables, reportan beneficios absolutos para los individuos y las poblaciones de edad
avanzada; y c) es preciso maximizar la salud evitando o retrasando las discapacidades

prevenibles.

La mayoria de las enfermedades cronicas aparecen en este periodo de la vida
como resultado de la interaccion de varios procesos moérbidos, asi como de un deterioro
mas general de las funciones fisiologicas. Las enfermedades cardiovasculares alcanzan
su maxima prevalencia en este periodo, al igual que la diabetes de tipo 2 y algunos tipos
de céancer. La carga principal de enfermedades crénicas se observa en esta etapa de la

vida y representa un problema que exige ser abordado.

Si bien este grupo de edad ha recibido relativamente poca atencion en cuanto a
la prevencién primaria, se considera por lo general que la aceleracion del deterioro
causada por factores externos es generalmente reversible a cualquier edad. Las
intervenciones encaminadas a apoyar al individuo y promover entornos mas sanos

posibilitaran a menudo una mayor independencia a edades avanzadas.

Gozar de buena salud es fundamental para que las personas mayores mantengan

su independencia y puedan disfrutar de su lugar en la vida familiar y en su comunidad



Medidas

Las enfermedades cronicas son en gran medida enfermedades prevenibles. Si
bien pueden ser necesarias mas investigaciones basicas sobre algunos aspectos de los
mecanismos que relacionan la dieta y la salud, los datos cientificos actualmente
disponibles proporcionan una base suficientemente sélida y verosimil para justificar la
adopcion de medidas en este momento. Ademas del tratamiento médico apropiado para
los ya afectados, se considera que el enfoque de salud pablica de la prevencion primaria
es la accion méas econémica, asequible y sostenible para hacer frente a la epidemia de
enfermedades cronicas en todo el mundo. La adopcion de un enfoque basado en los
factores de riesgo comunes para prevenir las enfermedades crénicas representa un
avance importante de las ideas favorables a una politica sanitaria integrada. A veces las
enfermedades cronicas son consideradas transmisibles a nivel de los factores de riesgo.
Los héabitos alimentarios y el nivel de actividad fisica modernos son comportamientos
de riesgo que se difunden por los paises y pasan de una poblacién a otra como una

enfermedad infecciosa, con incidencia en los perfiles de morbilidad a nivel mundial.

La necesidad de una accién encaminada a fortalecer las medidas preventivas y
de control para contener la propagacion de esa epidemia es ahora ampliamente
reconocida por muchos paises, pero los paises en desarrollo se estan quedando a la zaga
en la aplicacion de tales medidas. Sin embargo, por fortuna se esta asignando una
prioridad cada vez mayor a los esfuerzos tendentes a contener el aumento de las
enfermedades crénicas. Esta situacion se refleja en el interés creciente de los Estados
Miembros, los organismos bilaterales e internacionales involucrados y las
organizaciones no gubernamentales por abordar politicas alimentarias y nutricionales, la
promocion de la salud y la estrategia de control y prevencion de las enfermedades
cronicas, asi como otras medidas relacionadas como la promocién del envejecimiento
sano y el control del tabaco. Se hace necesaria una estrategia mundial sobre régimen
alimentario, actividad fisica y salud encaminada a la prevencién y el control de las
enfermedades no transmisibles y basada en pruebas cientificas y en las mejores

practicas, que haga especial hincapié en un criterio integrado.

Para dar respuesta al reto que supone la atencién de las enfermedades cronicas,

los paises desarrollados han introducido en las ultimas décadas distintos modelos



organizativos y de gestion. En Espafia tal respuesta ha sido diversa, habiendo adoptado
la administracién central y los distintos servicios de salud de las comunidades
autonomas distintas soluciones adaptadas al marco sociodemogréfico, los recursos
asistenciales y de la relacion de éstos (en términos de integracién o coordinacion) con

los servicios sociales.

Un aspecto de especial relevancia lo constituye el hecho de que las enferme-
dades cronicas mas destacadas estan relacionadas con determinantes de la salud
comunes, sobre los que se puede actuar mediante medidas de promocién de la salud y
actividades preventivas. Algunos de estos determinantes son el consumo de tabaco, el
consumo nocivo de alcohol, una dieta inadecuada y la inactividad fisica. Junto a las
conductas relacionadas con la salud o estilos de vida existen determinantes sociales tales
como las condiciones de vida y trabajo, la educacién o el nivel de ingresos, entre otros,
que hacen necesaria una respuesta multisectorial para luchar contra las enfermedades
cronicas.

Mientras que la edad, el sexo y la vulnerabilidad genética son elementos no
modificables, gran parte de los riesgos asociados a la edad y el sexo pueden ser
aminorados. Tales riesgos incluyen factores conductuales (régimen alimentario,
inactividad fisica, consumo de tabaco y consumo de alcohol), factores bioldgicos
(dislipidemia, hipertension, sobrepeso e hiperinsulinemia) y, por ultimo, factores
sociales, que abarcan una compleja combinacion de parametros socioeconémicos,

culturales y otros elementos del entorno que interacttan entre si.

La hipertension es un ejemplo de una afeccién crénica que puede controlarse y
tratarse. Para manejar la creciente carga de las enfermedades cronicas es preciso tener
oportunidades de promover la salud y prevenir las enfermedades dentro de la
comunidad, asi como de tratar dichas enfermedades en los servicios de salud. Muchas
enfermedades cronicas y discapacidades asociadas que se presentan durante los afios
postreros de la vida pueden prevenirse, junto con sus costos econémicos y humanos.
Pero la prevencion requiere alcanzar al individuo antes de que la enfermedad se
establezca, y eso implica intervenir en etapas mas tempranas de la vida, es decir, velar
por un envejecimiento activo y saludable, definido por la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS) como el “proceso de optimizar las oportunidades en materia de salud,
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participacion y seguridad a fin de poder lograr una vida de calidad a medida que las

personas envejecen”.

Lamentablemente, el avance en la prevencién de las enfermedades cronicas se
ha visto limitado por varios factores, entre los que cabe citar la infravaloracion de la
eficacia de las intervenciones, la creencia de que se tarda mucho en lograr un impacto
cuantificable, las presiones comerciales, la inercia institucional y la insuficiencia de los

recursos. Estos problemas se deben tener seriamente en cuenta y deben ser combatidos.

Una combinacion de actividad fisica, diversidad de alimentos e interaccion
social amplia constituye probablemente el perfil del modo de vida més adecuado para

optimizar la salud, con el resultado de una mayor longevidad y un envejecimiento sano.

1.1.- Atencién Primaria

Para prepararse desde ahora para un envejecimiento poblacional sin precedentes,
es de vital importancia que los sistemas de salud de los paises en desarrollo estén listos

para enfrentar las consecuencias de estas tendencias demograficas.

La atencion de salud preventiva y las pruebas de tamizaje para la deteccién y el
tratamiento temprano de las enfermedades se llevan a cabo, en su mayor parte, en los
centros de atencion primaria de salud (APS). Estos centros, a los que las personas
pueden acudir espontaneamente, también son los principales proveedores de manejo y
cuidado continuos. Se estima que 80% de los cuidados de salud se prestan en el nivel
comunitario, donde los centros de APS constituyen la espina dorsal del sistema de
atencion sanitaria. Los adultos mayores conforman ya una importante proporcion de los
pacientes atendidos en centros de APS, y a medida que la poblacion envejezca y las

enfermedades crdnicas se tornen mas frecuentes, dicha proporcion aumentara.

Los centros de APS son el frente de la atencion de salud y, por tanto, son lugares
familiares para los adultos mayores y sus parientes. Dichos centros han de cumplir la
funcién de proveer los contactos regulares y prolongados y el cuidado continuo que los
adultos mayores necesitan para prevenir o retrasar la aparicion de las discapacidades

producidas por las enfermedades cronicas.
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A pesar del papel critico que desempefian los centros de APS en la salud vy el
bienestar de los adultos mayores, estos Gltimos enfrentan muchas barreras cuando
necesitan atencion. El transporte al centro de salud les puede resultar dificil o demasiado
costoso. A veces los pacientes tienen que llegar temprano en la mafana y hacer fila, en
condiciones incomodas, solo para recibir un namero que les permita ser atendidos por
un médico u otro miembro del equipo clinico. Pueden tener dificulta- des para
completar los formularios requeridos, y el personal, sobrecargado de trabajo, puede
mostrarse impaciente con ellos. Después de esperar horas, puede que los atienda solo
unos minutos un profesional clinico que no tiene tiempo para escuchar todas sus
preocupaciones, que pasa por alto signos criticos de alerta y que no posee el
entrenamiento geriatrico necesario para llegar al diagndstico correcto o recetar el
tratamiento adecuado. Los pacientes no siempre pueden hacerle frente al costo de los
medicamentos prescritos ni entender por qué deben tomarlos o qué efectos secundarios
deben notificar. Los que son mayores también pueden perder la motivacidén necesaria
para buscar o continuar su tratamiento, lo cual puede acarrear graves consecuencias para

su salud.

La OMS ha reconocido el papel critico que los centros de APS desempefian en la
salud de los adultos mayores en todas partes del mundo, y la importancia de que dichos

servicios sean accesibles y se adapten a las necesidades de ese grupo de edad.

1.2.- Polifarmacia

Una mayoria de las personas mayores de 65 afios toma farmacos, en una media
de 3 medicamentos/ dia como consecuencia de presentar una media de 1,8
enfermedades cronicas. Debido a ello se produce un elevado numero de efectos
secundarios e interacciones entre estos medicamentos. Un 32,9% presenta problemas
derivados de este consumo. Si en todos los tratamientos es necesario establecer un uso
racional de los medicamentos, mucho mas lo serd en estas personas mayores. Es
necesario conocer las variables farmacocinéticas y farmacodinamicas que son propias
de la poblacion geriatrica; ajustar las dosis e interrumpir los tratamientos cuando sea

oportuno puede ayudar a evitar resultados indeseables, incluyendo el dafio a érganos



12

diana. Familiarizarse con las clases de farmacos y los medicamentos que estan
generalmente contraindicados en las personas mayores también ayudara a reducir los

potenciales riesgos y efectos secundarios.

Se estima que entre el 25 y el 50% de todos los pacientes ambulatorios no sigue
con fidelidad la pauta indicada por el médico. En los mayores de 65 afios, cuando se
pautan mas de tres farmacos se duplica la proporcion de quienes siguen mal el
tratamiento (32% y 69%). Los factores mas relacionados con el mal cumplimiento
terapéutico en los ancianos son las alteraciones de los organos de los sentidos, la
presencia de incapacidad funcional, el deterioro cognitivo, los trastornos afectivos, la
dificultad con los envases, el entendimiento de las instrucciones y, sobre todo, el

numero de medicamentos prescritos.

El nimero de reacciones adversas estd en relacion con el nimero de farmacos
consumidos. Igualmente, familiarizarse con las clases de farmacos y los medicamentos
que estan generalmente contraindicados en las personas mayores ayudara a reducir los

potenciales riesgos y efectos secundarios.

1.3.- Gasto Sanitario

El incremento de la esperanza de vida es un triunfo para la salud publica y es el
resultado del desarrollo social y econdmico. Lamentablemente, se calcula que el
envejecimiento de la poblacion se producird a un ritmo mas acelerado que el creci-
miento econdémico y social de los paises en desarrollo. En otras palabras, las
poblaciones de dichos paises se volveran mas viejas antes de que los paises se vuelvan
mas ricos; en cambio, los paises industrializados se volvieron més ricos mientras sus

poblaciones se volvian mas viejas.

Es un hecho indiscutible que la poblacion mayor de 65 afios tiene unas
caracteristicas propias en cuanto al aumento de la incidencia y prevalencia de muchas
enfermedades; hay un alto porcentaje de patologias crénicas, que en ocasiones son
maultiples en un mismo paciente. Igualmente estas patologias cronicas pueden constituir

una fuente importante de incapacidad. Entre las principales destacan los déficits
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sensoriales, demencias, incontinencias, inestabilidad y caidas, inmovilidad,

malnutricion, yatrogenia, aislamiento y depresion.

El incremento de la poblacion mayor de 65 afios (con sus patologias asociadas)
producira en un futuro un incremento importante del gasto sanitario. Es conocido por
numerosos estudios que el gasto de estos mayores es muy superior en términos relativos
al del resto de la poblacion. La OCDE en sus informes periddicos establece que el gasto

generado por el colectivo es 3,3 veces superior al de los menores de 65 afos.

No solo es necesario contabilizar el gasto farmacéutico producido, sino también
el enorme gasto de recursos sanitarios que estas enfermedades cronicas conllevan, por
ser estos pacientes y enfermedades los que consumen el mayor tiempo de las consultas
de Atencién Primaria y de estancias hospitalarias, que se incrementan a partir de los 65

afios segun la encuesta de morbilidad hospitalaria.

Dado el enorme gasto sanitario que estas enfermedades crénicas producen, es
sorprendente que no existan estudios que relacionen este coste, teniendo en cuenta el
previsible incremento de estas enfermedades y el incremento de la poblacion mayor de

65 anos.

La instauracion de cualquier programa sanitario, y mas si son programas
dirigidos a enfermedades cronicas de mayores de 65 afios, tendria que llevar un estudio
de costes: analisis de minimizacién de costes; analisis de coste-efectividad; analisis de
coste utilidad; analisis de coste-beneficio. La instauracién de distintos programas
asistenciales en Centro de Salud dentro de la denominada “cartera de servicios" tiene
que ir acompafada del correspondiente estudio de costes, tanto materiales como

personales, para conocer si dicho programa es posible de asumir.

La evolucion futura del gasto sanitario es una incognita. Asi, aunque sabemos
cuéles son los dos principales factores que determinan dicha evolucion, el demografico
y el asistencial, el comportamiento futuro de uno y otro depende de multiples variables

y la evolucion de éstas resulta dificil de predecir.
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Todo lo anterior nos lleva a concluir la enorme trascendencia que tiene la
evaluacion econémica en las intervenciones sanitarias. Sin embargo, en los medios
asistenciales parece que todavia es frecuente la idea de que la necesidad de la
evaluacion econdémica es consecuencia de una grave y coyuntural limitacion de los
recursos disponibles, lo cual no es en absoluto cierto. Porque, de un modo u otro, los
recursos son siempre limitados y menores que las necesidades potenciales o que la
demanda de las intervenciones sanitarias, ya que éstas y aquéllas podran crecer

indefinidamente.

Por tanto, seria recomendable incluir, junto a los exdmenes de salud de la
poblacion anciana, una revision del consumo de medicacion cronica para contribuir a un

uso adecuado y racional de los mismos junto con una evaluacion econémica.

1.4.- Dieta, nutricion y ejercicio

La dieta y la nutricion son muy importantes para promover y mantener la buena
salud a lo largo de toda la vida. Esta bien establecida su funcion como factores
determinantes de enfermedades no trasmisibles cronicas, y eso los convierte en

componentes fundamentales de las actividades de prevencion.

Durante la pasada década, se han acelerado los rapidos cambios experimentados
por los regimenes alimentarios y los modos de vida en repuesta a la industrializacion, la
urbanizacion, el desarrollo econémico y la globalizaciéon de los mercados. Esto esta
teniendo grandes repercusiones en la salud y el estado nutricional de las poblaciones. Si
bien han mejorado los niveles de vida, se ha ampliado la disponibilidad de alimentos,
éstos de han diversificado méas y ha aumentado el acceso a los servicios, también hay
que contabilizar repercusiones negativas significativas en forma de habitos alimentarios
inapropiados, disminucion de la actividad fisica y mayor consumo de tabaco, con el
correspondiente incremento de las enfermedades cronicas relacionadas con la dieta,

especialmente entre las personas con menos recursos.

En los afios setenta se pensaba que los riesgos no aumentaban significativamente
después de ciertas edades avanzadas y que, por consiguiente, no se obtendria beneficio
alguno cambiando de habitos —la dieta por ejemplo- después de los 80 afios de edad, y
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es que no habia datos epidemioldgicos que indicaran que la modificacion de los habitos
influyera en la mortalidad o, incluso, el estado de salud de las personas mayores. Existia
también la idea de que las personas “adquirian” algunos habitos nocivos por el mero
hecho de llegar a la vejez. Vino luego una fase de intervencion mas activa, en la que se
alentd a las personas mayores a introducir en su dieta cambios que eran probablemente
demasiado estrictos para el beneficio previsto. Ultimamente se viene alentando a las
personas mayores a seguir un régimen alimentario saludable —lo mas amplio y variado

posible, pero manteniendo su peso- y, en particular, a seguir haciendo ejercicio.

En el ultimo decenio, la répida expansién de diversos campos cientificos
pertinentes y los muchos datos epidemioldgicos basados en la poblacion, han ayudado a
aclarar la funcion del régimen alimentario en la prevencion y el control de la morbilidad
y la mortalidad prematura causadas por las enfermedades no trasmisibles. También se
han identificado algunos de los componentes alimentarios especificos que aumentan la
probabilidad de aparicion de esas enfermedades en los individuos y las intervenciones

adecuadas para modificar su repercusion.

La nutricidn esta pasando al primer plano como un determinante importante de
enfermedades crénicas que puede ser modificado, y no cesa de crecer la evidencia
cientifica en apoyo del criterio de que el tipo de dieta tiene una gran influencia, tanto
positiva como negativa, en la salud a lo largo de la vida. Lo que es mas importante, los
ajustes alimentarios no sélo influyen en la salud del momento sino que pueden
determinar que un individuo padezca o no enfermedades tales como cancer,
enfermedades cardiovasculares y diabetes en etapas posteriores de la vida. Sin embargo,
estas ideas no han llevado a modificar las politicas o la practica. En muchos paises en
desarrollo, las politicas alimentarias siguen concentrandose solo en la desnutricion y no

consideran la prevencion de las enfermedades cronicas.

Respecto al ejercicio fisico, hay una serie de factores a tener en cuenta:

1.- El gasto energético asociado a la actividad fisica es una parte importante de
la ecuacion de equilibrio energético que determina el peso corporal. La disminucion del
gasto caldrico que conlleva la reduccion de la actividad fisica es probablemente uno de

los factores que mas contribuyen a la epidemia mundial de sobrepeso y obesidad.
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2.- La actividad fisica tiene gran influencia en la composicion del cuerpo: en la

cantidad de grasa, de muasculo y de tejido 6seo.

3.- La actividad fisica y los nutrientes comparten en gran medida las mismas
vias metabdlicas y pueden interactuar de diversas maneras que influyen en el riesgo y la

patogénesis de varias enfermedades cronicas.

4.- Se ha comprobado que el buen estado cardiovascular y la actividad fisica

reducen significativamente los efectos del sobrepeso y la obesidad en la salud.

5.- La actividad fisica y la ingesta de alimentos son comportamientos tanto
especificos como interactivos, en los que influyen y pueden influir en parte las mismas

medidas y politicas.

6.- La falta de actividad fisica es ya un riesgo para la salud mundial y es un
problema extendido y en rapido aumento en los paises tanto desarrollados como en

desarrollo, sobre todo entre las personas pobres de las grandes ciudades.

Por dltimo es importante considerar que las investigaciones acerca de los efectos
del ejercicio fisico en la mejora del bienestar de las personas mayores se han centrado
generalmente en los beneficios fisioldgicos. Sin embargo, ha sido recientemente cuando
se ha suscitado un mayor interés por la investigacion del papel que juega el ejercicio en
los aspectos psicoldgicos, sobre todo los relacionados con los cambios en el estado de
animo y con el nivel de satisfaccion y adherencia a una pauta continuada de actividad
fisica (Dishman, 1994).

Desde el punto de vista de la adecuacion del ejercicio a grupos de poblacion
especificos, las personas mayores presentan unas caracteristicas propias que las
diferencian del resto de la poblacién general. La dificultad en modificar los posibles
habitos negativos adquiridos a lo largo de la vida asi como el propio envejecimiento,
son elementos a tener en cuenta en la programacion y valoracion de la eficacia de los
programas de actividad fisica y su posible relacion con el aumento en la calidad de vida
(Danner y Edwards, 1992).
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En conclusion, podemos decir que para lograr los mejores resultados en la
prevencion de enfermedades crénicas, las estrategias y politicas que se apliquen, deben
reconocer plenamente la importancia fundamental de la dieta, la nutricion y la actividad

fisica.

2.- Tercer Sector

Aln hoy, persiste la critica sobre la imprecision para delimitar la dimension
conceptual del Tercer Sector a nivel académico. No obstante los avances dados en el
tema, para entender con claridad su naturaleza, ain se debe recurrir a una definicion por
exclusion y luego continuar describiendo el marco de actuaciéon de lo que se designa

como Tercer Sector.

Asi, podemos decir que la estructura institucional de las sociedades actuales se
caracteriza por la existencia de tres grandes sectores:

a) Sector Publico (o primer sector): formado por las Administraciones Publicas,
los organismos auténomos y las empresas publicas. Su caracteristica comun
es que el control Gltimo corresponde a representantes elegidos por la
sociedad o, en general, a individuos o grupos legitimados por el poder
politico. Se puede decir que es el conjunto de disponibilidades publicas, de
medios materiales y personales puestos al servicio de fines comunitarios,
cuya utilizacion repercute de una forma u otra en la marcha de la economia,
sea su influencia directa, indirecta, principal o subsidiaria, intencional o
derivada, intrinseca o extrinseca.

b) Sector privado (o0 segundo sector): comprende las entidades que desarrollan
actividades con animo de lucro y son controladas, en Gltima instancia por
propietarios privados, es decir, el “Mercado”.

c) Junto a estos dos sectores relativamente bien conceptualizados, coexiste un
“Tercer Sector” mucho mas complejo y heterogéneo, cuyas entidades suelen
definirse por exclusion, es decir, por su no pertenencia a ninguno de los otros

dos sectores. Asi, para indicar su diferencia con el Mercado, se habla de
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entidades no lucrativas, y para diferenciarlo del Estado, de entidades no

gubernamentales.

Aunque las organizaciones no lucrativas cuentan con una larguisima tradicion
historica a sus espaldas, recién a partir de los afios setenta del siglo XX es cuando se
empieza a hablar de ellas como un sector institucional diferenciado del Mercado y el
Estado.

La configuracion del Tercer Sector responde a cinco elementos caracteristicos
fundamentales, que constituyen elementos estructurales de carécter operativo de las

organizaciones que lo conforman:

1.- Formal: es necesario que se esté ante una organizacion donde haya unos
objetivos generales y en donde los recursos estén destinados a conseguir dichos
objetivos. La mayor parte de ellas adoptan una formula juridica especifica para regular

dichas organizaciones como, por ejemplo, fundaciones y asociaciones.

2.- Privada: esto implica que no estén juridicamente integradas en la
Administracion Publica.

3.- Sin &nimo de lucro: o lo que es lo mismo, no pueden distribuir beneficios

entre sus miembros.

4.- Dotada de autogobierno: las entidades no lucrativas han de disponer de sus

propios gobiernos.

5.- Altruista: implica algun grado de participacion voluntaria, bien sea porque la
entidad canaliza el trabajo voluntario, bien sea porque la gestion de la misma se hace de

forma voluntaria con el objetivo de que su existencia sea de interés general.

Finalmente, otro elemento definitorio a tener en cuenta es el derivado del
régimen fiscal, por cuantas entidades que componen el Tercer Sector disfrutan
usualmente de unos beneficios fiscales derivados del cumplimiento de us funcién de

coadyuvar al interés general.
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En base a todas las precisiones anteriores, podriamos definir el Tercer Sector
como “... el constituido por aquellas organizaciones privadas, de caracter voluntario y
sin animo de lucro, que surgidas de la libre iniciativa ciudadana y surgidas de forma
autonoma, buscan responsablemente, mediante el desarrollo de actividades de interés
general (mision), conseguir un incremento de los niveles de calidad de vida a través de
un proceso social solidario, en cooperacion con otras instancias publicas o privadas,
beneficiandose, en su caso, de un tratamiento fiscal especifico, derivado del

reconocimiento de su labor altruista” (Cabra de Luna, 1998:43).

2.1- Origen y razén de ser

En la sociedad actual cada vez se ha ido tomando mayor conciencia de que las
politicas publicas de caracter social, tal como se ha plasmado en el Estado de Bienestar,
no son capaces de modificar sustancialmente la estratificacion producida por el
mercado, ni de eliminar la pobreza o reducir la separacion entre unas capas sociales y
otras. En suma, de que el Estado sea capaz de resolver todos los problemas que le salen
al paso. Se ha llegado a afirmar que el Estado no resuelve, ni podra resolver nunca,

todas las carencias y necesidades de la vida humana.

Es un hecho que en los paises de nuestro entorno, asi como en Espafia, se ha
producido una reestructuracion del rol del Estado en relacion con las que venian siendo

sus funciones tradicionales, al hilo de la crisis del Estado de Bienestar.

Lo que es bien cierto es que ya nadie sostiene en la actualidad que la actividad
estatal puede llegar a todas las &reas comunitarias, se considera mas bien, que este
hecho ni es positivo ni conveniente. A este respecto pueden ponerse de manifiesto
diversas causas, tales como la excesiva burocratizacion e ineficacia de los aparatos de la
Administracion, la inexistencia de recursos suficientes para atender la demanda
creciente, asi como la inconveniencia de abandonar a la responsabilidad publica

acciones que caen dentro de la responsabilidad individual.

Aunque ya con anterioridad, la iniciativa privada ha venido encargandose de dar
respuesta a las necesidades sociales, es en estas coordenadas donde surge con fuerza e
identidad propia lo que ha venido a denominarse Tercer Sector, compuesto por

entidades no lucrativas o de caracter solidario, que vienen a complementar, cuando no a



20

sustituir, las actividades de interés general llevadas a cabo, con distinta suerte, por el

Estado, segun el grado de desarrollo econdmico y modernizacion de cada pais.

No faltan planteamientos que hacen referencia a la “corresponsabilidad social” 0
responsabilidad compartida Estado-Sociedad. Este enfoque podria ser el camino méas
flexible y sensible de compromiso con los problemas sociales evitando las excesivas
burocracias publicas y la limitacion de recursos de las ONG, siempre que la garantia
global de los derechos sociales fundamentales continle asegurada por las instituciones
democréticas publicas legitimas.

El Tercer Sector se presenta como un instrumento de cohesion social ante la
creciente pérdida de participacion en organizaciones sociales tradicionales como la
Iglesia, los sindicatos o los partidos politicos. El tejido social se reactiva a partir de
nuevas propuestas que ofrecen las organizaciones no lucrativas, en las que bajo un
interés comun, se expresan nuevas formas de asociacién y movimiento de personas, con

especial protagonismo del voluntariado.

2.2.- Tercer Sector y Voluntariado

El voluntariado y las organizaciones de accion voluntaria son parte de la
iniciativa social, de los Movimientos Sociales, del Tercer Sector, diferencidndose
claramente de la accién de los gobiernos o de las empresas privadas. No obstante,
existen administraciones publicas que impulsan proyectos de voluntariado vinculados a

sus respectivas politicas sociales, culturales, etc.

La nocidn de Organizaciones Voluntarias enfatiza, sobre todo, la aportacion del
voluntariado al bienestar social, y resalta el trabajo gratuito y libre de los miembros que
participan en dichas entidades. Lo mas significativo de esta denominacién es el énfasis
que en ella se pone en el sesgo participativo de las personas que se incorporan a las
organizaciones del Tercer Sector. Los voluntarios aparecen, cada vez mas, como el

arquetipo participativo por excelencia.

Son organizaciones sin animo de lucro, mas o menos formalizadas y estables,
cuyo trabajo se desarrolla, total o parcialmente, mediante la accion voluntaria de sus

miembros.
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Las explicaciones sobre las motivaciones de la participacion social pueden
extrapolarse al caso de los voluntarios que colaboran en las organizaciones del Tercer
Sector. Los voluntarios que se incorporan a las organizaciones orientadas de bienestar y
de sociabilidad para los afiliados (autocentradas), lo hacen, en principio, por el deseo de
satisfacer alguna necesidad o de alcanzar alguna meta en particular. Los que colaboran
en organizaciones altruistas (heterocentradas), atribuyen, en algunos casos, su decision
al seguimiento de valores abstractos relacionados con la solidaridad y la responsabilidad
civica. Dichos valores derivan de creencias religiosas y de opciones politicas. Crece, no
obstante, el nimero de voluntarios que atribuyen su implicacion en las organizaciones
autocentradas, a intereses personales: huir de la soledad, obtener alguna recompensa

emocional, sentirse bien, aspiraciones profesionales,...

Algunas ideas clave sobre el voluntariado

1.- Voluntariedad: el voluntariado, la accion voluntaria, es el resultado de una libre
eleccion, es una opcion ética, personal, gratuita, que no espera retribucién o

recompensa.

2.- Solidaridad: altruismo quiere decir amor al otro, es lo contrario de egoismo. El
voluntariado, la accién voluntaria s6lo existe cuando repercute en los otros, cuando su
interés es colectivo, general, publico. El voluntariado es un medio para dar respuesta a
necesidades, problemas e intereses sociales, y no un fin en si mismo para satisfacer a las
personas voluntarias. La accion voluntaria supone un compromiso solidario para

mejorar la vida colectiva.

3.- Accion: el voluntariado no es sélo un valor ético, una actitud, sino una préctica

concreta. El voluntariado se hace, es accion.

4.- Organizacion: el voluntariado, por ser algo muy importante, no se puede tratar como
una préctica personal, individual, testimonial, intima. Porque el objetivo del
voluntariado es mejorar la realidad, transformar el mundo, y hacerlo eficazmente. Frente
a la improvisacion y la espontaneidad, el voluntariado requiere actuar organizadamente,
uniendo fuerzas. Por tanto, la accién voluntaria debe de ser una accién organizada,
sistematica, sinérgica, que requiere de organizacién, de asociaciones o fundaciones en

las que actuar.
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Las personas voluntarias realizan, en las asociaciones y fundaciones, todo tipo de tareas,

como por ejemplo:

Investigacion, recogiendo datos y testimonios sobre una determinada
situacion, un territorio, una comunidad o un sector social, en torno a

problemas o necesidades concretas...

- Informacion y sensibilizacion, difundiendo, dando a conocer situaciones,
necesidades, problemas, despertando y movilizando la conciencia de otras

personas...

- Orientacidn y asesoramiento, escuchando, atendiendo consultas, prestando
apoyo Y facilitando informacion a personas o colectivos en situacién de
necesidad...

- Formacion, educando en valores, capacitando en habilidades sociales,
habitos de salud, habilidades profesionales, etc., a personas y colectivos
sociales.

- Reivindicacion y denuncia, reclamando derechos, sefialando irregularidades

0 injusticias...

- Captacion de fondos y recursos, recogiendo y canalizando dinero, medios
materiales, recursos técnicos, necesarios para el desarrollo de proyectos

solidarios o la atencidn a situaciones de emergencia..

- Apoyo y asistencia directa a personas en situacion de necesidad, atendiendo
a enfermos de sida, toxicomanos, ancianos solos, mujeres maltratadas,

transeuntes, sin techo...
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Planificacion y gestion de proyectos de accion, analizando necesidades,
formulando objetivos y estrategias de accién, buscando y organizando todo

tipo de recursos, evaluando resultados...

Direccion, gestion y mantenimiento de organizaciones de accion voluntaria,
ocupandose de fortalecer la participacion, mejorar la eficacia en el
funcionamiento organizativo y en la accion para alcanzar los objetivos,

desarrollando las relaciones con otras organizaciones o instituciones...
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2.- Analisis de la Realidad

1.- Detectar Necesidades

La situacion de partida es el hecho de que vivimos en una sociedad donde el
porcentaje de personas mayores, de 65 y més afios, es muy elevado, y es un porcentaje

que se estima aumentara en los proximos afos.

De todas estas personas mayores, una gran mayoria padecen una 0 mas

enfermedades croénicas.

Esto nos deja con una alta prevalencia de cronicidad en un colectivo muy amplio
de la sociedad. Esta situacién genera unas necesidades que habrian de ser atendidas,

tanto desde el sector publico como desde el sector social o tercer sector:
1.- Prevencion de las enfermedades crénicas
2.- Descompensacion del estado clinico en detrimento de la salud
3.- Disminucion de la toma de medicamentos
4.- Situaciones de dependencia
5.- Carga econdmica y personal para la familia
6.- Sobrecarga en los servicios de atencion primaria
7.- Gastos en Sanidad
8.- Malestar y padecimiento fisico de las personas afectadas
9.- Estados de depresion o desajuste emocional
10.- Formar al colectivo sobre las enfermedades y como prevenirlas

11.- Formar al colectivo sobre quée pueden hacer para mejorar su estado: dotarlos

de capacidad para autocuidarse
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2.- Establecer prioridades

Vemos que la situacion genera gran namero de necesidades q requieren ser
atendidas, pero es imposible hacer frente a todas ellas al mismo tiempo, ya que no hay
recursos ni tiempo suficientes. Habremos de centrarnos en aquellas que consideramos
mas urgentes, o en las que creemos que son mas realistas y abarcables en funcion de los

medios con los que contamos.
Asi, podemos destacar las siguientes:

1.- En funcion de su importancia y urgencia, nos centraremos en las

personas, en la situacion tal y como ellos la padecen

2.- Y de entre todos los problemas que les tocan directamente —

econdmicos, familiares, sociales- nos centraremos en los factores fisicos, de salud.

Las razones para centrarnos en esta necesidad en concreto serian:

- Consideramos que el tiempo requerido para empezar a ver algin
resultado no serd excesivo (el planificacion estd pensada a corto
plazo)

- Las actividades planeadas para actuar sobre esta necesidad en
concreto estan dentro de las posibilidades de recursos del proyecto

- Su rentabilidad. El hecho de que la persona se encuentre mejor
fisicamente, tendra efectos positivos en otros de los problemas a
atender: mayor autonomia, mejor estado animico, menos visitas al

médico o menor carga familiar.

3.- Delimitar el problema

Por todo lo dicho con anterioridad, podemos delimitar el problema objeto de esta

intervencién como:

Pérdida en la calidad de vida de las personas mayores que padecen

enfermedades cronicas, concretamente en lo referente a su estado de salud.



26

Por norma general, el colectivo de personas mayores se ve afectado por algun
tipo de problema de salud, debido al proceso natural del envejecimiento. Pero aquellos
que ademaés padecen alguna enfermedad crénica, se van a ver condicionados por ella
para el resto de su vida. Alguna de las consecuencias de la cronicidad pueden ser: la
toma de medicacion de manera continuada, tener cuidado con lo que comen y con los
esfuerzos fisicos, realizar controles de manera diaria o periddica, visitas al médico para
revision, reduccion o abandono de actividades que antes realizaban, dependencia de
otras personas y/o de ayudas técnicas, cuadros de ansiedad o depresion, etc. No todos se
veran afectados de la misma manera, eso dependera del tipo de enfermedad que les

afecte y del estilo de vida que llevasen antes y lleven después del diagndstico.

Asimismo, hay que tener en cuenta que pueden verse afectados por mas de una
enfermedad crénica, lo que multiplicaria los cuidados, limitaciones, medicacion,
complicaciones... Ya que las enfermedades pueden influir unas en otras, y la

interaccion de los medicamentos puede producir efectos adversos.

Todo esto dependera del tipo de enfermedad de que se trate, no es igual de
condicionante una hipertension que una artrosis o alguna otra enfermedad cronica que

sea degenerativa.

En cualquier caso, sea cual sea la enfermedad, y el nimero de ellas que pueda
padecer una persona, el hecho de intervenir en algunos factores, como son el tipo de
dieta, la cantidad de actividad fisica que realiza, la reduccion de medicacion que tome o
el conocimiento que tenga sobre el problema que le aqueja, hard que su estado fisico
mejore, 0 esa es, al menos, la linea de pensamiento que existe hoy en dia, y que lleva

organizar planes y acciones en base a esta idea.

4.- Fundamentacion

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), el 1 de enero de 2011
habia 8.092.853 personas mayores en Espafia, el 17,2% sobre el total de la poblacion,

representando las personas de 80 y mas afios el 5,1 de toda la poblacion.

Segun datos de Proyeccion de la poblacion de Espaiia a Largo Plazo, elaborada por el

INE, las tendencias demogréaficas actuales llevarian a una reduccion progresiva del
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crecimiento poblacional en las préximas decadas: el crecimiento natural de la poblacion
se haria negativo desde 2020 y la poblacién mayor de 64 afios se duplicaria en 40 afios,
pasando a constituir el 31,9% de la poblacién total de Espafia en el afio 2049. Es
previsible que el nivel de envejecimiento sea maximo en 2050, pudiendo duplicar los

niveles de 2001, para descender ligeramente en la siguiente década.

Ademas, en las encuestas del INE, en que se reflejan datos en relacion a las

personas con edades superiores a los 75 afios, podemos destacar que:

- Casi un 11% son fumadores activos, y un 25 son exfumadores

- El 47% refieren que estan sentados la mayor parte de la jornada

- El 70% de los que realizan menos actividad fisica de la deseable, lo hacen
por presentar problemas médicos

- Entorno a un 70% tienen sobrepeso u obesidad

- El99% se toma la tension de forma habitual

- El 60% acude a consulta médica al menos una vez al mes

- EL 17% ha estado ingresado en hospital en el ultimo afio, y un 32% ha usado
el servicio de urgencias

- El 94% consume farmacos. El 53% toman medicacién para la tension
arterial, el 24% para el colesterol y el 16% para la diabetes

La Encuesta Nacional de Salud constaté que las personas entre 65 y 74 afios
tenian una media de 2,8 problemas o enfermedades cronicas, alcanzando un promedio
de 3,23 en personas mayores de 75 afios. En Atencién Primaria, hasta el 40% de los
pacientes pluripatoldgicos presentan tres o mas enfermedades cronicas, el 93% esta
polimedicado, el 34% presenta un indice de Barthel menor de 60, y el 37% tiene
deterioro cognitivo. La prevalencia de pluripatologia se puede estimar en un 1.38% de

la poblacion general, o un 5% en mayores de 65 afios de edad.

Un aspecto de especial relevancia lo constituye el hecho de que las
enfermedades cronicas mas destacadas estan relacionadas con determinantes de la salud
comunes, sobe los que se puede actuar mediante medidas de promocion de la salud y

actividades preventivas.
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De hecho, si analizamos el tipo de enfermedades cronicas que con mas
frecuencia aparecen en esta poblacion, nos encontramos con que, entre las mas
prevalentes, se encuentran patologias que podemos ayudar a controlar (hipertension

arterial, diabetes, obesidad).

4.1.- Vinculacion con estrategias publicas

Las estrategias de atencion a pacientes cronicos es una linea de accion

refrendada a todos los niveles:
1.- Internacional

La OMS publicé en 2005 un documento de referencia: “Preventing
Chronic Diseases, a vital investment”

(http://www.who.int/chp/chronic_disease_report/partl/es/index.html) que instaba a que

los sistemas de salud de todo el mundo disefiaran y establecieran estrategias adecuadas
con medidas eficaces para hacer frente al desafio de la cronicidad, reorientando sus
sistemas de atencion. El objetivo que propone este documento, es que se necesita
ofrecer una atencion sanitaria y social integral e integrada, con una respuesta
multidisciplinar a las necesidades de los pacientes en relacion con la promocion y
prevencion de la salud, asi como la atencion en la fase de descompensacién y la
rehabilitacion funcional, contribuyendo asi a su recuperacion. Al mismo tiempo, es
preciso implicar y corresponsabilizar al paciente en la gestion de su propio proceso

asistencial, fomentando la participacion, la educacién sanitaria y la autoayuda.

2.- Europa

En diciembre de 2010, el Consejo de la Union Europea (EPSCO
Council), adopté una serie de conclusiones con relacién al desarrollo de planes de
actuacion que disminuyan el impacto de las enfermedades crénicas en Europa. En
dichas coclusiones, incluidas en el documento “Innovate approaches for Chronic
Diseases in Public Health and Healthcare Systems”
(http://ec.europa.eu/health/major_chronic_diseases/docs/reflection_process_cd_final_re

port_en.pdf), se invita a los Estados miembros a “desarrollar politicas centradas en el
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paciente para la promocion de la salud, la prevencion primaria y secundaria, el
tratamiento y la atencion de las enfermedades cronicas, en cooperacion con los

responsables politicos y, especialmente, con las asociaciones de pacientes”.

3.- Nacional

Las lineas estratégicas anteriores estan alineadas con la Estrategia para el
Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud, elaborada por el Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, que fue aprobada por el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 27 de junio de 2012
(http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/ESTRATEGIA_ABO

RDAJE_CRONICIDAD.pdf) . En ella se establecen objetivos y recomendaciones que

permitiran orientar la organizacion de los servicios hacia la mejora de la salud de la
poblacién y sus determinantes, la prevencion de las condiciones de salud y limitaciones
en la actividad de caracter cronico, y su atencion integral. Esta estrategia recoge que
todo el sistema debe cambiar, pasando de estar centrado en la enfermedad a orientarse
hacia las personas, hacia la atencion de las necesidades de la poblacién en su conjunto y
de cada individuo en particular, de manera que la asistencia sanitaria resulte adecuada y
eficiente, se garantice la continuidad en los cuidados, se adapte a la evolucion de la

enfermedad en el paciente y favorezca su autonomia personal.

Esta estrategia recoge entre sus objetivos, temas tan importantes como impulsar
los programas de voluntariado en el abordaje de la cronicidad, promover la
participacion de la persona enferma en su proceso, siendo formado en autocuidado y
estilos de vida saludables, disminuir la prevalencia de factores de riesgo modificables,
prevenir la aparicién de patologias crénicas y detectarlas precozmente, incorporar
iniciativas para mantener al paciente en su domicilio, o aumentar la utilizacion de las

tecnologias de la informacién y comunicacion (TICs).


http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/ESTRATEGIA_ABORDAJE_CRONICIDAD.pdf
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/ESTRATEGIA_ABORDAJE_CRONICIDAD.pdf
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5.- Ubicacién

Tenerife es una de las siete islas que conforman la Comunidad Autonoma de
Canarias. Con una superficie de 2.034,38 km?2 y una poblacion de 898.680 habitantes
(2012), es la isla méas extensa del archipiélago y la méas poblada de Espafia.

La ciudad de Santa Cruz de Tenerife es la capital de la isla y de la provincia

homonima, asi como su municipio mas poblado con 206.965 habitantes (INE 2012)

El area donde se llevard a cabo el proyecto es Ofra-Costa Sur, comunmente
conocido como barrio de Ofra. Es uno de los cinco distritos en que se divide

administrativamente el municipio de Santa Cruz, en Tenerife.

Su fundacion data de 2005. Esta subdividido en 24 barrios, con una superficie
total de 7°53 km2. Su poblacién es de 45. 273 hab, lo que hace una densidad de 6012,35
hab/kmz2. Es el tercer distrito con mayor densidad demogréfica del municipio.

En esta zona se han ido construyendo barrios que han desplazado la actividad
industrial hacia el extrarradio de la ciudad, aunque todavia se pueden encontrar algunas
parcelas industriales. Se han ido ocupando espacios sin edificar en el sector de Ofra
mediante promociones publicas, y se han rehabilitado y repuesto las viviendas de las
barriadas construidas en los afios sesenta que presentaban un avanzado estado de
deterioro.

De entre los recursos existentes en area destacaremos dos:

1.- Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria: centro
hospitalario publico de alcance general. Con un total de 3.391 profesionales, esta
orientado a la asistencia médica de la zona sur de Tenerife, y es hospital de referencia
para las de La Gomera y El Hierro. Junto con el Hospital Universitario de Canarias

(HUC), constituyen los dos hospitales principales (tercer nivel) de la isla de Tenerife.

2.- Complejo Deportivo Insular Santa Cruz-Ofra (Casa Cuna): es un

centro publico que cuenta con las siguientes instalaciones:
- Centro Insular de Tenis

- Polideportivo cubierto
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- Piscina (cubierta, de 25 metros)

La via principal de la zona es la Avenida Principes de Espafia, formada por un
paseo central con arboles y carretera a ambos lados. Aqui podemos encontrar, entre
otros comercios, un instituto, un centro comercial, oficina de Correos y una biblioteca.
Asi mismo, en uno de los extremos se encuentra el Hospital Universitario Nuestra

Sefora de Candelaria.

Es en esta avenida donde se encuentra el Centro de Salud Ofra Miramar/Las
Delicias, y el centro de atencion de la entidad sin animo de lucro, desde el que se va a

poner en marcha el proyecto de intervencion.

Los accesos pueden ser bien desde la Autopista Sur, por la carretera general de
La Cuesta o con la linea 1 del tranvia, que atraviesa toda la Avenida Principes de
Espafia, y realiza dos paradas, una muy proxima al centro de salud y a la oficina de la

entidad, y otra junto al Hospital.

6.- Poblacion y muestra
6.1.- Poblacion

El colectivo sujeto del problemay, por tanto, la poblacion objeto del proyecto de
intervencion, son aquellas personas de 65 o0 mas afios aquejadas de una enfermedad

cronica.

Como esto incluye un espectro demasiado amplio de enfermedades, algunas de
las cuales requieren de medidas y tratamientos muy complejos, y los recursos con los
que se cuenta limitan las posibilidades de accion, reduciremos la poblacién a aquellas
personas que padecen hipertension y diabetes, ya que los aparatos que se requieren para

su medida y control son mas accesibles a nivel econémico y de uso.

Por el mismo motivo de limitacion de recursos y complicacion en la realizacion
del proyecto, tampoco actuaremos sobre otros problemas de salud u otras enfermedades

cronicas en caso de que las hubiera.
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6.2.- Muestra

Una vez delimitada la poblacion, y ante la imposibilidad de incluir a todos los
afectados por la situacion descrita, habremos de concretar cuél serd el perfil de las

personas que constituiran la muestra.

Esta estara formada por 45 individuos, que habran de cumplir los siguientes

requisitos:
1.- Hombre o mujer
2.- Con 65 0 més afos
3.- Que esten diagnosticados de diabetes o hipertension
4.- Que sean usuarios del Centro de Salud de Ofra
5.- Que sean autonomos para poder acudir al centro y asistir a los talleres

6.- Que su estado fisico les permita la realizacién de los ejercicios fisicos,

en la medida de sus posibilidades

La muestra no serd sociolégicamente representativa, ya que no se pretende
extrapolar los resultados. Se trata de un grupo de personas que comparten una misma
situacion de desventaja, y cuyo numero de miembros es adecuado en funcién de los

recursos con los gue se cuenta.

7.- Recursos

Los recursos para la implementacién del proyecto seran, en su mayoria, aunque

no todos, provenientes de la organizacion.

a) Humanos: de la entidad seran la coordinadora y los voluntarios. Los
monitores seran externos, pero participardn de manera altruista para el
proyecto.

b) Materiales: tanto las instalaciones, como los materiales fungibles y el

equipamiento, los proveera la organizacion.
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¢) Financieros: la financiacion provendra de la partida de la entidad destinada a
proyectos de intervencion.

*La informacidn sobre este apartado se extendera en la fase de Planificacion.
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3.- Planificacion

1.- Finalidad

Las enfermedades crdnicas son incurables, contra ellas Unicamente se puede
actuar para evitar su empeoramiento y paliar sus efectos. Pero esto no Gnicamente puede
conseguirse a traves de medicacion. De hecho, lo ideal seria poder reducir la cantidad de
medicinas que las personas toman para combatirlas. Asi, a lo largo de esta intervencion,
intentaremos proveer de otro tipo de herramientas al grupo de personas seleccionado,
para hacer frente a su situacion de desventaja.

La finalidad de este proyecto, es intentar mejorar la calidad de vida de personas
mayores cronicas, actuando sobre su estado de salud, a traves de acciones encaminadas

a darles una pequefia formacién sobre:

1.- Las enfermedades que les afectan: como funcionan, en qué consiste la
medicacion que toman para tratarlas, y cdmo tomar las medias y entender que
significan, para poder llevar un seguimiento de su estado —mejoria, empeoramiento,
estabilidad.

2.- Alimentacion: el tipo de dieta que siguen, con sus carencias Yy
excesos, influye en el estado de la enfermedad de la enfermedad, y en su estado fisico

en general. Ademas, puede prevenir la aparicion de otros trastornos o enfermedades.

3.- Ejercicio: la actividad fisica y la realizacion de algunos ejercicios,
dentro de la capacidad de cada uno, también influira en su estado fisico y animico, el
gjercicio hace que se generen endorfinas que favoreceradn un mejor estado de &nimo. Por

el contrario, la inactividad y el sedentarismo no haran mas que empeorar su estado.

4.- Psicologia: siempre es bueno saber en qué forma nos puede afectar
una determinada situacion, en este caso, los estados de cronicidad, y tener unas

pequefias pautas o formas de gestionar y tratar con estos sentimientos.
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Abordar temas como el de la nutricion y el ejercicio fisico, es particularmente

util en las enfermedades con las que vamos a tratar, diabetes e hipertension.

Todo esto tiene como objetivo dltimo, que las personas que participen en la
intervencion sean capaces de valerse por si mismas para participar en sus propios
cuidados y mejorar su estado de salud a través de las acciones que ellos mismos llevaran
a cabo. Y si se consiguen resultados y ven la mejoria, les motivard para seguir

cuidandose en la medida de la posible.

Las enfermedades crénicas no tienen cura, pero se puede actuar y mejorar en la

calidad de vida de las personas que las padecen.

2.- Objetivos
2.1.- General

Mejorar la calidad de vida de las personas mayores con enfermedad cronica,

favoreciendo una vida independiente y promoviendo un envejecimiento saludable.

2.2.- Especificos
a) Disminuir el riesgo de descompensacion clinica

- Ayudandoles a realizar un adecuado seguimiento de las indicaciones

terapéuticas que le recomienda su equipo médico

- Capacitandoles para reconocer los sintomas y signos de alerta que
pueden indicar descompensacion clinica (a través de la toma de biomedidas y su

comprension)

- Proveyéndoles de herramientas para mejorar, en la medida de lo

posible, su estado fisico (a través de formacion en nutricion y forma fisica).
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3.- Metodologia
3.1.- Actividades

Las actividades que se van a llevar a cabo seran, sobre todo, de formacién:
4.1.- Visitas domiciliarias

- Se llevaran a cabo la toma de medidas de los usuarios y se realizara el registro

de los datos

- Se informara a la persona de los resultados y, en caso de que fuera necesario,

se le aconsejara que se ponga en contacto con su médico
- Se le preguntara por como se encuentra, dandole a poyo y animandole

- Se resolveran las dudas que puedan tener

4.2.- Actividades de prevencion y sensibilizacion
Se llevaran a cabo mediante una serie de talleres:

- Sobre las enfermedades que padecen: qué son, como se combaten,
como tomar las medidas y entender lo que significan los resultados,
asi como el uso de medicamentos, su abuso, combinacién y
contraindicaciones.

- Sobre nutricion y dietética: qué es aconsejable que coman y qué no,
cantidades, efectos beneficiosos y perjudiciales

- Sobre ejercicio fisico: porqué es bueno que realicen actividad fisica y
lo perjudicial que es el sedentarismo. Se les explicaran una seria de
ejercicios y actividades para realizar, siempre en la medida en su
estado fisico lo permita

- Sobre afrontamiento emocional y psicoldgico: para combatir estados
de ansiedad o depresion, para que su situacion no deteriore su estado

animico ni su relacién con las personas que les rodean
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4.3.- Llamadas de seguimiento
- Control de las medidas y estado de salud en general

- Mensajes de prevencidn-sensibilizacion o de refuerzo positivo

3.2.- Temporizacion

La duracion del proyecto es de 6 meses, en ese tiempo la distribucion de

actividades seria como sigue:

*Informacién en Anexo 1

3.3.- Recursos
a) Humanos

Los recursos humanos de los que dispondremos para llevar a cabo el proyecto

seran:
1.- Coordinadora:
- Empleada de la entidad y, por tanto, asalariada

- Con una antigliedad de 6 afios en la entidad, siempre en el area de

mayores, tiene experiencia en el desarrollo de proyectos y actividades

- Sera la encargada de coordinar y supervisar el trabajo del resto de

participantes en el proyecto

- Para participar en el proyecto, necesitara formacion al igual que el resto

de los voluntarios

2.- Voluntaria:

- Licenciada en farmacia
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- Es voluntaria nueva en la organizacion, es la primera vez que participa

en una accion social

- Colaborard en las tareas de busqueda de voluntarios y monitores,

realizara visitas domiciliarias y llamadas de seguimiento.

- Puede que imparta los talleres sobre las enfermedades, aparatos,

medidas y medicacion.

- Ya tiene formacion sobre las enfermedades y uso de los aparatos, pero
tendra que formarse en el resto de contenidos de las actividades: dietética y nutricion,

ejercicio y tratamiento psicologico

3.- Voluntaria: Yo

- Diplomada en Trabajo Social: formacion que me ayudara a desempefiar

mi labor, pero que no es requisito imprescindible para llevarla a cabo

- Es la segunda vez que trabajo como voluntaria con la organizacion.
Anteriormente trabajé en un proyecto de Productos de Apoyo con un grupo de personas

dependientes.

- Colaboraré en la busqueda de voluntarios y monitores, y coordinaré con
ellos las acciones que vamos a llevar a cabo. Ademas realizaré visitas domiciliarias para

la toma de biomedidas, y llamadas de seguimiento.

- Necesitaré formacidn en todas las areas que vamos a tocar

4.- 3 voluntarios:

- Seran personas que ya colaboran de manera activa con la entidad, ya
tienen experiencia en participar en acciones sociales y en el trato con el colectivo de

mayores

- No requieren de ninguna formacién particular, se formaran en los

talleres
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- Llevaran a cabo las visitas domiciliarias para la firma del

Consentimiento y la toma de biomedidas, y realizaran llamadas de seguimiento.

5.- 4 monitores
- Tendran formacion en el area que tengan que impartir

- Seran los encargados de impartir los talleres y preparar los dosieres de

informacion que se entregaran al equipo y a los usuarios.

En total seremos 10 personas las que participaremos en el proyecto. Una Unica

asalariada y el resto como voluntarios.

b) Materiales

1.- Instalaciones: se utilizaran las de la sede de la organizacion que se encuentra

en el area donde se va a implementar el proyecto. Seran:

- Sala donde se llevaran a cabo las reuniones con el equipo: equipada con

mesa y sillas.

- Aula donde se impartiran los talleres: equipada con mesa, sillas y una

pizarra portatil.

- Oficina, donde trabaja la Coordinadora y se realizaran los trabajos de

gestion y documentacion: equipada con mesas, sillas, teléfonos y ordenador.

- En la misma sede contamos con fotocopiadora, escaner y fax.

2.- Material fungible

- Material de oficina: se encuentra en las instalaciones de la entidad.



40

3.- Equipamiento

- 3 maletines para la toma de las biomedidas en los domicilios de los

usuarios. Cada uno contiene el siguiente material:

- Esfigmomandmetro: aparato para medir la tension arterial. Se
compone de una bola de goma hinchable conectada a un manguito y con
un sistema para medir la presion, que puede ser una columna de mercurio
0 un diafragma metélico. Va acompafiado de un fonendoscopio para
escuchar el pulso. Con capacidad de enviar el registro de la toma de
biomedida mediante Bluetooth de forma automética al dispositivo de
envio de datos y comunicacion con la Plataforma. Incorpora posibilidad
de visualizacion de la medida por medio de pantalla en el mismo

dispositivo.

- Bascula: aparato para medir pesos. Con capacidad de enviar el
registro de la toma de biomedida mediante Bluetooth de forma
automatica al dispositivo de envio de datos y comunicaciéon con la

plataforma.

- Dispositivo de Recogida de Datos (DRD) en movilidad para el
envio de éstos y comunicacién con la Plataforma: incorpora una
Tablet o elemento similar para la comunicacién y recepcion de datos
con los dispositivos de toma de biomedidas y el envio de datos en
modo “on line” o con funcionalidad de almacenamiento y envio
diferido de los mismos, una vez se disponga de conexién Internet.
Estos datos son enviados de forma segura por medio de encriptacién

y cumpliendo con la LOPD (Ley Orgéanica de Proteccion de Datos)

- 45 podometros: dispositivo electronico o electromagnético, generalmente
portatil que cuenta cada paso gque una persona realiza al detectar el movimiento de las
caderas. Debido a que la longitud del paso de cada persona varia, €s necesaria una
calibracion informal, realizada por el usuario, si se desea la presentacion de la distancia

recorrida en una unidad de longitud.
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¢) Financieros
1.- Presupuesto: los gastos que se recogen en la realizacion del proyecto seran:
1.- Sueldo de la Coordinadora, que es empleada de la organizacién
2.- Uso de material fungible (material de oficina)
3.- Equipamiento: maletines, aparatos

4.- Gastos de luz y agua: en las instalaciones, por parte de los
voluntarios, monitores y usuarios en las actividades de organizacion y gestion del

proyecto y en la imparticion de talleres

5.- Gasolina: del uso de los coches de la entidad

2.- Financiacion

Sera enteramente interna, del presupuesto destinado por la entidad al

proyecto.

*Ahora, la financiacion de la entidad es mixta, ya que proviene de entes privados,

publicos, cuotas y otros ingresos.
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4.- Ejecucion

La implementacion del Proyecto de Intervencion se lleva a cabo en varias fases:
12 Fase:
a) Busqueda y seleccion de:
1.- Muestra:

La bdsqueda de los individuos que compondran la muestra se llevard a cabo

entre:

a) Personas que ya son usuarias de la entidad y que cumplen con el perfil: las
actividades que se llevaran a cabo seran:
1.- Llamadas informativas sobre el proyecto, las actividades y lo que se
pretende
b) Asistentes a una charla que organiza el Centro de Salud para usuarios que
padecen diabetes y en la que participan trabajadores de la asociacion como ponentes:

acciones:
1.- Se dara informacidn sobre el proyecto

2.- Se contactara nuevamente con las personas que estén interesadas, para

la firma del Consentimiento

2.- Voluntarios

Se informara sobre el proyecto y las acciones que se van a llevar a cabo a los
voluntarios que ya participan de forma activa con la entidad. La informacién se les hara

llegar a través de:
1.- Mail

2.- Llamada de teléfono



43

3.- Monitores
La bdsqueda de monitores se realizara:

1.- Contactando con profesionales que han colaborado o estan

colaborando con la entidad en otras actividades.

2.- Buscando nuevos profesionales que nunca han trabajado con la
entidad

b) Reunidn con los responsables del Centro de Salud

En este caso contactaremos con la directora del Centro para exponerles en

proyecto que queremos poner en marcha y solicitar su colaboracion:
1.- Aceptan colaborar: su participacién consistiria en lo siguiente:

- Como todos los participantes del proyecto son usuarios del centro, sus
médicos nos indicarian la periodicidad de la toma de las biomedidas y las cifras
adecuadas a cada caso. Serian medidas individualizadas.

- Realizarian un seguimiento de los usuarios a través del acceso a la

plataforma donde se enviaran los resultados de las biomedidas.

- Se pondréan en contacto con nosotros o con los usuarios en caso de que

consideren necesario que acudan al centro para revision

2.- No colaboran: en este caso:
- Se aplicaran intervalos y cifras estandar para todos los usuarios
- Los datos se enviaran a la plataforma

- Los voluntarios no son personal cualificado para realizar diagndsticos,

en caso de las medidas no sean las adecuadas se aconsejara al usuario que acuda
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a su médico de cabecera. En cualquier caso, los usuarios continuaran con sus

revisiones periodicas.

c)Reunién con la Coordinadora y los voluntarios

Una vez completado el equipo, se realizard una primera reunion para conocernos

y explicar cuéles van a ser las actividades a realizar y la metodologia a seguir.

Al finalizar esta etapa:
a) Contaremos con el equipo humano al completo, a saber:
1.- Coordinadora: presente en el proyecto desde el principio

2.- 2 voluntarias: presentes también desde el principio. Hemos llevado a

cabo la busqueda del resto de voluntarios, de los monitores y la seleccién de la muestra.
3.- 3 voluntarios
4.- 4 monitores

b) Seguiremos con la busqueda de personas interesadas en participar en el proyecto

c) Sobremos si las acciones se llevaran a cabo con la participacion de los médicos de

atencion primaria

22 Fase:

a) Firma del Consentimiento Informado
Los voluntarios iran a los domicilios de las personas interesadas en participar

para que firmen el Consentimiento Informado

b) Realizacién del Cuestionario
Al mismo tiempo que los usuarios firman el Consentimiento, realizaran por

primera vez el cuestionarios.
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c) Formacién del equipo
Se impartirdn los cuatro talleres para formar al equipo de voluntarios y

coordinadora: para ello, los monitores tendran que:

1.- Preparar el contenido de los talleres
2.- Elaborar un dossier con la informacion por escrito para

entregar al equipo

Al finalizar esta etapa:

a) Yaestara la muestra al completo: 45 personas
b) Los voluntarios ya estaremos preparados para empezar con las actividades

32 Fase:

a) Dar de alta a los usuarios en la plataforma
Bien con valores e intervalos individualizados, bien con valores e intervalos

estandar.

b) Visitas domiciliarias
Acciones:
- Preparacion de la visita: consultar valores para cada usuario a
visitar, en caso de que sean individualizados
- Visita: toma de las biomedidas y envio automatico a la
plataforma

- Seguimiento del usuario

c) Talleres de Sensibilizacién

Acciones:

- Realizacién de los distintos talleres para los usuarios del
proyecto: se les entregaran los dosieres con la informacion en

cada taller.
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d) Llamadas de seguimiento
- Para comprobar que los usuarios estan bien

- Pararesolver aquellas dudas que pudieran tener

Al finalizar esta etapa, se habran realizados las acciones previstas. Estaremos

listos para acabar el proyecto.

42 Fase: Finalizacion del Proyecto

a) Detencion de las actividades

Acciones:

- Se comunicard a los usuarios la finalizacion de las actividades

- Se les realizard nuevamente el cuestionario

b) Evaluacion final
Se compararan los resultados obtenidos entre los cuestionarios realizados

antes de las actividades y al final, y se extraeran las conclusiones.

*Ademas se realizaran reuniones periddicas con el equipo.
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5.- Evaluacion

La evaluacién se llevard a cabo de manera interna, por las personas implicadas
en el proyecto, y tendra una funcion de control, para comprobar en qué medida se estan

alcanzando los objetivos propuestos.
Se utilizaran dos técnicas distintas, en momentos distintos:

1.- Una sera descriptiva, a través de la observacion de los usuarios por
parte de los voluntarios, en las visitas domiciliarias y en sus contactos con ellos: haran

un seguimiento de su estado de animo, de su forma fisica.

2.- Otra serd manipulativa, y consistird en un cuestionario que se
realizara a los personas de la muestra en dos mementos puntuales, antes de la ejecucion
de las actividades y en el momento final. Como la duracién del proyecto es poca, no se

considera oportuno realizar otra recogida de datos en un punto intermedio.

El cuestionario serd de elaboracion propia y recogera los siguientes

items:

- Enfermedad

- Alimentacion

- Actividad fisica
- Estado animico

Para su redaccion se utilizaran como referencia escalas y test ya existentes.

En funcion de los resultados obtenidos la entidad decidira qué hacer:
1.- Poner de nuevo en marcha el proyecto con otra muestra
2.- Realizar modificaciones antes de volver a llevarlo a cabo

3.- Dar por finalizado el proyecto de forma definitiva
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6.- Conclusiones

Tras la realizacion del Proyecto de Intervencion, lo primero que hay que
destacar, es la importancia de la realizacion en si misma, el hecho de su existencia. Hoy
por hoy, en las sociedades actuales, nos encontramos con numerosas necesidades a las
que es preciso hacer frente desde todos los &mbitos, y con todos los recursos a nuestro

alcance.

La mejor manera de llevar esto a cabo, es a través de intervenciones sociales
como la que acabamos de recoger en este trabajo, ya sean a nivel nacional, de
comunidad o locales; a través de entes publicos, privados, sociales o en combinacion de
todos ellos. Y para llevarlas a buen puerto, es necesario una organizacion, una
observacion y anélisis de la realidad, una planificacién de las acciones a desarrollar, y
una evaluacion de los resultados, pues es imprescindible saber si hemos conseguido
algo o, si por el contario, hay realizar cambios en la intervencion realizada, a algun

nivel.

Después de haber trabajo en este proyecto, aunque sélo haya sido sobre el papel,
puedo decir que el tema de desarrollo fue una buena eleccion, es un tema muy vigente
en la actualidad, al que sin embargo no se le dedica toda la atencién que merece. Seria
importante que los diferentes Estados, entre ellos Espafia, realizara, sobre todo,
campafas de concienciacion y prevencion, ya que, como en cualquier area, la
prevencion es mucho mas efectiva y sale mas a cuenta econdmicamente; tratar las
consecuencias de los problemas sociales es un trabajo mucho mas costoso a todos los

niveles, y simplemente paliativo, pues ataja el problema.

Respecto al analisis, planificacion y ejecucion, hay que decir que son tareas que
requieren mucho trabajo, abarcan gran cantidad de tareas y es importante concretar lo
mas posible, no dejar cosas a la improvisacién, porque cuanto mas atado esté todo y
previsto de antemano, menos problemas surgiran. Aunque esta claro que por mucha
atencion que pongas a los detalles y hayas realizado un estudio a fondo de la situacion y
los recursos, siempre surgiran imprevistos que te haran ir corrigiendo los planes

previstos sobre la marcha. Entiendo que en la realizacién de intervenciones sociales, es
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un factor muy importante la experiencia, cada vez que implementes un nuevo proyecto,
se aprenderdn cosas y asi se irdn cometiendo cada vez menos errores, 0 al menos, asi

deberia ser.

En cuanto a los resultados obtenidos, aunque no se haya realizado el proyecto de
verdad, cabe pensar que se conseguirian parte de los objetivos planteados, quiza no
todos, 0 a lo mejor no de la forma esperada, pero estad claro que partiendo de una
necesidad como la que aqui se trataba, la cronicidad en personas mayores, y llevando a
cabo unas actividades con un grupo afectado por el problema, se tiene que conseguir
algin cambio para mejor. Quiero pensar que al final de estas intervenciones, las

personas implicadas terminan en una situacion de mejoria respecto al punto de partida.

En relacion a futuras intervenciones en este campo, dependera de los resultados
y la experiencia que se extraigan de este proyecto. Si funciona bien, se puede seguir
adelante de la misma manera, o bien, probar a abordar el problema desde otro angulo,
quizd mas centrado en la familia, si son personas mé&s dependientes; o dirigir las
acciones a personas en situacion de riesgo, para prevenir que adguieran una enfermedad

cronica.

En cualquier caso, se trata de seguir trabajando con colectivos desfavorecidos,
mayores, en nuestro caso, e intentar mejorar su calidad de vida, en la medida de los

posible.
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8.- Glosario

1.- Gerontologia: estudio del anciano.
2.- Gerontologia social: estudio del anciano en sus relaciones sociales.
3.- Geriatria: tratamiento del anciano.

4.- Envejecimiento activo: proceso por el cual se optimizan las oportunidades de
bienestar fisico, social y mental durante toda la vida con el objetivo de ampliar la
esperanza de vida en la vejez (OMS).

5.- Mortalidad:
6.- Morbilidad: proporcion de personas que enferman en un sitio y tiempo determinado

7.- Comorbilidad: presencia concurrente de 2 o mas enfermedades diagnosticadas
médicamente en el mismo individuo, con el diagndstico de cada una de estas
enfermedades basado en criterios establecidos y no relacionadas causalmente con el

diagnostico primario.

8.- Yatrogenia/latrogenia: reacciones adversas producidas como consecuencia del uso

de medicamentos o de un determinado tratamiento médico.

9.- Anciano fragil o de riesgo: aquella persona mayor que, por determinadas
caracteristicas o condiciones fisioclinicas, mentales, o sociales, presenta una
disminucion en su funcionalidad y reserva fisiologica que le lleva a una mayor
probabilidad de presentar un deterioro progresivo, con mayor pérdida de funcién, y de

padecer eventos adversos de salud.

10.- Polifarmacia: sindrome geriatrico que, de acuerdo con la OMS, es el uso

concomitante de tres 0 mas medicamentos.

11.- Epidemiologia (patron epidemioldgico): disciplina cientifica que estudia la
distribucion, la frecuencia, los factores determinantes, las predicciones y el control de
los factores relacionados con la salud y con las distintas enfermedades existentes en

poblaciones humanas definidas. La epidemiologia ocupa un lugar especial en la


http://es.wikipedia.org/wiki/Distribuci%C3%B3n_de_probabilidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Frecuencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Salud
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
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interseccion entre las ciencias biomédicas y las ciencias sociales, e integra los métodos
y principios de estas ciencias para estudiar la salud y controlar las enfermedades en

grupos humanos bien definidos.

En epidemiologia se estudian y describen la salud y las enfermedades que se
presentan en una determinada poblacion, para lo cual se tienen en cuenta una serie de
patrones de enfermedad, que se reducen a tres aspectos: tiempo, lugar y persona: el
tiempo que tarda en surgir, la temporada del afio en la que surge y los tiempos en los
que es més frecuente; el lugar (la ciudad, la poblacidn, el pais, el tipo de zona) en donde
se han presentado los casos, y las personas mas propensas a padecerla (nifios, ancianos,

etc., segun el caso).

12.- Diabetes: es una afeccion cronica que se desencadena cuando el organismo pierde
su capacidad de producir suficiente insulina o de utilizarla con eficacia. La insulina es
una hormona que se fabrica en el pancreas y que permite que la glucosa de los alimentos
pase a las celulas del organismo, en donde se convierte en energia para que funcionen
los musculos y los tejidos. Como resultado, una persona con diabetes no absorbe la
glucosa adecuadamente, de modo que ésta queda circulando en la sangre
(hiperglucemia) y dafiando los tejidos con el paso del tiempo. Este deterioro causa

complicaciones para la salud potencialmente letales.

13.- Hipertension: es la elevacion de los niveles de presion arterial de forma continua o
sostenida. Para entenderlo mejor es importante definir la presion arterial: el corazén
ejerce presion sobre las arterias para que éstas conduzcan la sangre hacia los diferentes
organos del cuerpo humano. La presidn méaxima se obtiene en cada contraccion del

corazén y la minima, con cada relajacion.

La hipertension supone una mayor resistencia para el corazon, que responde
aumentando su masa muscular (hipertrofia ventricular izquierda) para hacer frente a ese
sobreesfuerzo. Este incremento de la masa muscular acaba siendo perjudicial porque no
viene acompafiado de un aumento equivalente del riego sanguineo y puede producir
insuficiencia coronaria y angina de pecho. Ademas, el musculo cardiaco se vuelve mas

irritable y se producen mas arritmias.
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