
 
 



 

 

 

 



 
 
 
 

A la Sociedad de Geriatría y Gerontología 
de Castilla y León 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



XII CONGRESO DE GERIATRÍA Y GERONTOLOGÍA 

DE LA SOCIEDAD DE CASTILLA Y LEÓN 

 

SALUD EN EL ANCIANO. 

LA BELLA DESCONOCIDA 

 

DECLARADO DE INTERÉS SANITARIO POR LA  
JUNTA DE CASTILLA Y LEÓN 

 

Palencia, 5 y 6 de Octubre de 2007 
 

  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“PALENCIA, ARMAS Y CIENCIA” 
 

  

 



 

 

 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 

 

  
   

 

 



 

 

 

 

 

 



–SALUD EN EL ANCIANO. LA BELLA DESCONOCIDA – 11 

  

 

 

 

 

 

 

Es un placer presentar una publicación que recoge todas las ponencias de nuestro 
congreso de 2007, celebrado en Palencia. Un magnífico congreso por el contenido, de 
alto nivel comunicativo y científico, y también por una perfecta organización. Si a esto 
añadimos una alta asistencia de congresistas y un ambiente entrañable, fue más que un 
congreso, una reunión de amigos que añoraremos.  

Felicito a todo el comité organizador, y al comité científico por su excelente labor, y 
lo personalizo en el presidente del congreso, el Dr. Rodríguez Samaniego, gracias 
Andrés.  

Os invito a leer el contenido de esta publicación y os emplazo para nuestro próximo 
congreso en la ciudad de León.    

                Dr. D.Ignacio Toranzo Martínez  

                    Presidente de la Sociedad 
de Geriatría y Gerontología de Castilla y León 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



–SALUD EN EL ANCIANO. LA BELLA DESCONOCIDA – 13  

 

 
 

 Excmo. Sr. D. Juan Vicente Herrera Campo  

Presidente de la Junta de Castilla y León.  

Ilmo. Sr. D. Heliodoro Gallego Cuesta  

Alcalde de Palencia.  

Ilmo. Sr. D. Francisco Javier Álvarez Guisasola  

Consejero de Sanidad de la Junta de Castilla y León.  

Ilmo. Sr. D. Enrique Martín Rodríguez  

Presidente de la Excma. Diputación de Palencia.  

Ilma. Sra. Dª. Milagros Marcos Ortega  

Gerente de Servicios Sociales de la Junta de Castilla y León.  

Ilmo. Sr. D. José María Hernández Pérez  

Delegado de la Junta de Castilla y León en Palencia.  

Ilmo. Sr. D. Pedro Gil Gregorio  

Presidente de la Sociedad Nacional de Geriatría y Gerontología.  

Ilmo. Sr. D. Ignacio Toranzo Martínez  

Presidente de la Sociedad de Geriatría y Gerontología de Castilla y León.  

Ilmo. Sr. D. Jesús Pérez Melendro  

Presidente del Colegio Oficial de Médicos de Palencia.  

Ilma. Sra. Dª. Carmen Bárcena Calvo  

Presidente del Colegio Oficial de Diplomados en Enfermería de Palencia.  

Dr. D. José Martínez Vega  

Gerente de Área del SACYL.  

Dra. Dª Mª del Carmen Andrés Puertas  

Jefe del Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social  

Sr. D. Alfonso Polanco Rebolleda  

Gerente Territorial de Servicios Sociales.  

Sr. D. Miguel Ángel Ortiz de Valdivielso  

Director Gerente del Complejo Asistencial de Palencia.  

Sra. Dª. Milagros Carvajal Gil  

Presidente Asociación de Enfermos de Alzheimer de Palencia.  

  



 

 

 



–SALUD EN EL ANCIANO. LA BELLA DESCONOCIDA – 15  

  
Presidente:  

Ignacio Toranzo Martínez  

Vicepresidente geriátrico:  

Enrique Llorente López  

Vicepresidente gerontológico:  

Mª José Cirac Francia  

Vicepresidente sociosanitario:  

Luis Alonso Rodríguez  

Secretario:  

Guzmán Tamame González  

Tesorero:  

Francisco Javier Delgado Rodríguez  

Vocal de Ávila:  

Lourdes de la Rosa Gil  

Vocal de Burgos:  

Óscar Nebreda Jiménez  

Vocal de León:  

Javier Idoate Gil  

Vocal de Palencia:  

Andrés Rodríguez Samaniego  

Vocal de Salamanca:  

Santiago Marcos Olivares  

Vocal de Segovia:  

Saturio Vega Quiroga  

Vocal de Soria:  

Pilar Gómez Sanz  

Vocal de Valladolid:  

Javier Blanco Varela  

Vocal de Zamora:  

Jesús Ángel Monforte Porto  

Coordinación de formación:  

Dionisio García González  

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



–SALUD EN EL ANCIANO. LA BELLA DESCONOCIDA – 17  

  

 
Presidente:  

      Dr. D. Andrés Rodríguez Samaniego.  
Vicepresidente:  

Dr. D. Dionisio García González.  

Secretario:  

Dr. D. Adolfo Poncio Alonso.  
Tesorero:  

Dr. D. Francisco Javier Delgado Rodríguez.  
Vocales:  

Dr. D. Juan Carlos Antolín Fernández. 
Dr. D. Santiago Marcos Olivares. 
Dr. D. Javier Idoate Gil 
Dr. D. Javier Blanco Varela 
Dra. Dª Pilar Gómez Sánz. 
Dra. Dª Ana Isabel Andrés Sainz. 
D. Jesús Cid Villanueva  

 

 Presidente:  

Dr. D. Juan Antonio González González.  
Vicepresidente Geriátrico:  

Dr. D. Enrique Lorente López.  
Vicepresidente Gerontológico:  

Dra. Dª María José Cirac Francia.  
Vicepresidente Sociosanitario:  

Dr. D. Luis Alonso Rodríguez.  

Secretario:  

      Dr. D. Guzmán Tamame González.  
Vocales:  

Dr. D. Oscar Nebreda Jiménez 

Dra. Dª. Mercedes Marcos Marina. 

Dr. D. Alfonso Arias  Muñoz. 

Dra. Dª. Rita Marcos Álvarez. 

Dra. Dª. Lourdes de la Rosa Gil. 

Dr . D. Francisco Gómez Alonso. 

  
 

 

 



 

 

 



–SALUD EN EL ANCIANO. LA BELLA DESCONOCIDA – 19  

 

 

 

 

 

 

 

 Conferencia Magistral Inaugural: 
 

“FELICIDAD, AMOR Y ENVEJECIMIENTO” 
 

 

 

Prof. Dr. D. José Antonio Flórez Lozano  

CATEDRÁTICO DE CIENCIAS DE LA CONDUCTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE OVIEDO.  

 

 

 

Presenta:  

Ilmo. Dr. D. Jesús Pérez Melendro.  

PRESIDENTE DEL COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS DE PALENCIA  

 



 

 

  



  
–SALUD EN EL ANCIANO. LA BELLA DESCONOCIDA – 21  

  

  

   

“EI secreto de la vida consiste en dejar de ser víctima y arriesgarse a ser creador".  

“Toda la vida es sufrimiento". 
Príncipe indio Siddarta {siglo Va.C).  
 

“La vejez hace que el amor sea más grande". 
Ana MB Matute, 80 años. Novelista.  
 

La sección Población del Departamento de Asuntos Económico-Sociales de las Naciones Unidas 
publicó el 26 de Octubre de 1998, una actualización de los cálculos y proyecciones en materia 
demográfica. En el capítulo dedicado al aumento de las personas ancianas, destaca, entre otras cosas, 
que los 66 millones de personas de más de ochenta años de edad, presentes hoy en el mundo, van a 
amentar hasta los 370 millones en el año 2050, cuando se contarán entre ellos 2,2 millones de 
centenarios.  

El aumento de la expectativa de vida, ha llevado a que el número promedio de años en la etapa 
postlaboral de su población, sea de igual extensión al del periodo formativo y educativo prelaboral: es 
decir, el período postjubilación es de similar duración al tiempo que la persona ocupa en su juventud para 
formarse antes de entrar a trabajar. La pirámide de las edades se encuentra completamente invertida en 
varios países del mundo. La edad tiene que corresponderse con el estado anímico-mental de la persona. 
La persona no puede situarse en una sola época anclado en los recuerdos de tiempos pasados donde 
disfrutó y compartió los mejores momentos de su vida; debe evolucionar y adaptarse a las nuevas 
realidades sin convertirse en alguien anacrónico y fuera de contexto.  

En estos momentos, la persona mayor puede reflexionar sosegadamente y sin presiones propias de 
los momentos actuales, escoger el camino de la paz interior con lo cual lograría cierto grado de felicidad 
en su vida. Además, la forma que la persona tiene para relacionarse con su entorno, la importancia que le 
da a su espíritu creativo, su autoestima, el interés que pone en sus relaciones, la situación económica y el 
estilo de vida, son factores de vital importancia en la salud de las personas mayores y, por ende, en su 
calidad y tiempo de vida. No obstante, algunas personas mayores, acumulan resentimientos, odios 
ocultos, desdén por la vida y lo que pasa a su alrededor ya no les importa. Entonces aparecen síntomas 
de no querer seguir viviendo y una resignación que ninguna situación puede ya revertir. En fin, todo lo 
contrario de encontrar un cierto placer y una satisfacción personal al saber que fuimos útiles a 10 familia, 
la sociedad y, por supuesto, a la humanidad.  

Pero muchos adultos mayores llegan a la edad de jubilación y se sienten todavía en plenitud para la 
realización de sus trabajos. Frecuentemente nos encontramos con personas de edad avanzada que están 
plenamente en forma, totalmente vigentes, lúcidas, llenas de iniciativas y planes de trabajo. En una 
entrevista a la escritora Ana María Matutes (Académica de número de la Real Academia Española), esta 
se mostraba ante el periodista como una anciana frágil que caminaba con muletas y decía: "tengo alguna 
vértebra magullada y estoy bastante sorda". Luego rectificó, "no, soy bastante sorda", y comenzó a reírse. 
Esa risa lo cambió todo y la aparente debilidad se desvaneció como un sortilegio creado por alguna de  
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las hadas de sus historias. y termina: "si estás viva, estás viva". La vejez no es mala, es maravillosa, te da 
muchas compensaciones. La vejez, dice Ana Mª Matute, tal vez hace que el amor sea más grande. Llega y 
te ilumina, te incendia ahí está y puedes pasar toda una vida sin encontrarlo. Me lo decía mi amor: ¿no te 
das cuenta, Ana María, de que la mayoría de la gente nace, vive y muere, sin saber lo que tú y yo 
conocemos?  

En los EEUU, la pensión de jubilación mínima representa un 40% del último salario, por eso, aunque 
la edad de retiro está establecida a los 65 años, para completar sus ingresos, más de cuatro millones de 
jubilados se ven obligados a trabajar y, curiosamente numerosas empresas, han empezado a crear 
unidades seniors e, incluso, muchos empresarios prefieren a estas personas a la hora de trabajar por sus 
numerosas cualidades positivas (puntualidad, responsabilidad, trabajo, etc.). Todas ellas, necesitan seguir 
siendo personas activas y lo dicen de forma muy expresiva:"necesito sentirme útil". Muchos hombres y 
mujeres, científicos, literatos, escritores, investigadores, políticos, amas de casa, hombres del campo, etc., 
aunque ven disminuidas sus potencialidades físicas al llegar a la vejez, sienten sin embargo, que su mente 
sigue lúcida, y sus ganas de hacer buenas cosas permanecen inalteradas.  

A pesar de que ellos se encuentran así de fuertes y retóricos, la sociedad decide por medio de la 
jubilación apartarles para que dejen su puesto a otra gente más joven. La sociedad fríamente les dice: a 
partir de ahora prescindimos de usted. Pero sería un despilfarro y un desperdicio prescindir del valor 
capital de las personas mayores; un capital humano cada vez más necesario para ayudar también a los 
Jóvenes y a la sociedad en general, a desarrollarse y realizarse como personas. Pero una de las 
necesidades imperiosas de todo ser humano, es la de sentirse aceptado, querido, acogido, perteneciente 
a algo ya alguien, sentimientos estos en los que se basa la autoestima. La autoestima consiste 
precisamente en saberse capaz, sentirse útil, considerarse digno. y éste edificio de la personalidad se 
puede venir abajo como consecuencia de este trauma fundamental, dando lugar a numerosas 
enfermedades que empujan al individuo hacia un envejecimiento patológico.  

Por lo tanto, no puede haber autoestima, si el anciano percibe que los demás prescinden de él. Por 
supuesto, el sentimiento de abandono y la incapacidad de amar, así como el dolor que provoca no sentirse 
amado, condena al individuo a sentirse excluido ya vagar errante, perseguido por el fantasma de la 
frustración y la desesperación. Tal vez, se asome al abismo más sombrío de la naturaleza humana, en 
cuyas profundidades, como una musa demoníaca, habita la terrible depresión, el sentimiento de 
postergación y el aislamiento espiritual Ya lo indicaba Maslow en su estudio sobre la pirámide de las 
necesidades, donde inscribe un proceso psicológico que llamó autorrealización y que consiste en el 
desarrollo integral de todas las capacidades personales.  

Sin autoestima, el anciano no puede alcanzar la felicidad. Pero no existe la felicidad como concepto 
total, sino como una suma de buenos momentos; lo que requiere una vida sana, es una actitud positiva y 
eso incluye una mentalidad abierta, una forma de pensar y de sentir. Para ello, es necesario neutralizar el 
aburrimiento, una emoción negativa que nos lleva a percibir la vida como vacía y sin sentido que conduce 
al bloqueo mental y paraliza la posibilidad de emprender iniciativas. El aburrimiento nubla las perspectivas 
del futuro, reduce las relaciones personales y disminuye el interés por el entorno.  

Es imprescindible para garantizar la felicidad y la salud, saber neutralizar la tristeza patológica, la 
desilusión, la culpa y la bronca en el momento preciso. Y, por supuesto, conseguir que los manantiales de  
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la felicidad sigan indemnes, como ayudar a los demás, mantener una ética, ser comprensivos, conservar la 
humildad, hacer el amor y sentirse parte de un grupo. Y, eso, es vivir hasta los ochenta, los noventa, los 
cien y ¿quién sabe?. Los seres humanos, son en su inmensa mayoría felices y hay ancianos que lo son, 
incluso, cuando las condiciones de vida son lo más adversas.  

La evidencia científica indica que las personas más felices tienen un sistema inmunitario más fuerte, 
son más creativas y más eficaces para resolver sus problemas. Las medidas objetivas de la salud se 
correlacionan sólo en un nivel elemental con el bienestar subjetivo; hay que gente sana que no es feliz y 
gente enferma que sí lo es. No obstante, el nivel de felicidad, puede mantenerse a lo largo de la vida, con 
independencia de la edad, el estado civil o los ingresos. La incapacidad de mantener una felicidad pura y 
duradera, es el resultado de una carencia de fortaleza interna y de valores espirituales.  

Un grupo de científicos israelíes, ha podido comprobar en una población de más de cien mil 
personas, en un estudio longitudinal, la influencia de las creencias religiosas en la salud, de tal suerte que 
el estilo de vida y los comportamientos que promueven las diferentes creencias religiosas, potencian la 
salud. Así pues, el reconocimiento y la aplicación de las verdades espirituales proporcionan la verdadera 
fuente de la felicidad. Mediante el poder de la verdad hay riqueza y mediante el poder de la paz hay salud. 
Juntos dan la felicidad. Felicidad y autoestima, van íntimamente unidas y tiene que ver con las actitudes 
del individuo hacia sí mismo, de tal suerte, que cuando son positivas, hablamos de un buen nivel  

o alto nivel de autoestima. En estas circunstancias, el paciente anciano se recupera mejor, si además de 
los cuidados médicos y farmacológicos, cuenta también con toda esa red de arropamiento acogedor que 
representa la mano tierna y cariñosa dispuesta a brindarle un amor incondicional.  

El mundo de los afectos y sentimientos y, por supuesto el nivel de conocimientos se inscriben en el 
concepto de autoestima. De ahí, la importancia de formar unas actitudes fuertes que potencien la 
autoestima del anciano y, por lo tanto, su propia salud y bienestar. Un objetivo terapéutico difícil, porque 
las actitudes se encuentran integradas por factores cognitivos, afectivos, emotivos y conductuales que 
radican en lo más profundo de la personalidad. Cualquier modificación en el anciano, exige un esfuerzo 
psicoterapéutico muy importante. El anciano tiene que seguir siendo apreciado y valorado y especialmente 
querido, con el fin de mantener incólume su autoestima que es el termómetro psicológico de la felicidad y 
de la salud. En la felicidad un factor determinante es la seguridad y una actitud positiva contundente hacia 
nuestros mayores.  

Los cuatro factores que influyen en la felicidad de los mayores, son la aceptación, el cariño, la 
corrección, el elogio y la valoración. Nuestro lenguaje no verbal (gestos cargados de ternura, caricias, 
besos, abrazos, miradas de cariño, etc.), el aceptar a la persona como única e irrepetible, la paciencia y la 
valoración, son formas esenciales para asegurar la felicidad del anciano. Pero nuestro adulto mayor 
saludable se siente desconcertado ante dos experiencias de vector contrario: por un lado, él se siente bien 
y con ganas de trabajar, pero por otro lado, la sociedad le dice que ya no le necesita. Sin duda, tiene un 
efecto traumático sobre su autoestima. Además, necesita seguir perteneciendo a alguien o a algo, porque 
su sentimiento de pertenencia es esencial para garantizar la estabilidad de su personalidad y acrecentar la 
felicidad.  
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NUEVAS PERSPECTIVAS TERAPÉUTICAS EN  

ELSÍNDROME METABÓLICO DEL ANCIANO 
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ESPECIALISTA EN ENDOCRINOLOGÍA Y NUTRICIÓN 

ENCARGADO DE LA SECCIÓN DE ENDOCRINOLOGÍA Y NUTRICIÓN DEL COMPLEJO ASISTENCIAL DE PALENCIA 
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“Insulinoterapia: Insulina Inhalada”  

Dr. D. Enrique González Sarmiento  

Profesor Titular de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valladolid. 
Jefe de Sección del Servicio de Medicina Interna del Hospital Clínico Universitario de Valladolid. 

 

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabólica, crónica y progresiva, muy prevalente, con 
una elevada morbimortalidad, que está adquiriendo proporciones de auténtica epidemia. Para controlar las 
alteraciones metabólicas agudas y evitar las crónicas vasculares, es preciso un diagnóstico precoz, con el 
difícil objetivo teórico de conseguir una hemoglobina glucosilada (HbA1c) � 7%.  

Esta dificultad es mayor en los diabéticos que precisan tratamiento con insulina, debido a la ansiedad 
que generan los pinchazos, el mayor riesgo de hipoglucemias, el convencimiento erróneo de que cuando 
se precisa es que se ha alcanzado un grado importante de empeoramiento de la enfermedad y un cierto 
estado de “esclavización” social.  

Todo ello ha llevado, prácticamente desde su descubrimiento, a intentos para desarrollar insulinas 
que no precisen inyecciones para su administración. La vía pulmonar ha demostrado que es eficaz para la 
administración y absorción de la insulina en forma de aerosol, al igual que lo es para otras moléculas.  

Su farmacocinética (FC) y farmacodinámica (FD) es más rápida que la de la insulina regular y de 
acción similar a los análogos de insulina de acción ultrarrápida (lispro y aspro) subcutáneos. La 
concentración plasmática máxima de insulina (mU/l) obtenida con la IH, fue superior y se alcanzó antes 
que con la ISC. Por ello su perfil se acerca más a la respuesta fisiológica de los alimentos que al obtenido 
con las ISC.  

Su eficacia, medida por los cambios en la HbA1c desde la basal, por el porcentaje de pacientes que 
alcanzaron el objetivo de HbA1c � 7%, por la glucemia pre y posprandial, y por el porcentaje e intensidad 
de hipoglucemias, ha sido similar a la obtenida con ISC. Se han detectado incrementos significativos de 
anticuerpos antiinsulina IgG, que se estabilizaron en 6-12 semanas, sin tener repercusión en los 
parámetros metabólicos ni respiratorios. Revierten tras la supresión del tratamiento  

A partir de la primera semana se observaron pequeños descensos, con respecto al comparador, del 
VEF1 (<1%-<5%), no progresivos, que se estabilizaron a los 3-6 meses y fueron reversibles, en pocos 
días, tras la suspensión del medicamento. Por ello, se aconseja realizar una espirometría basal, previa al 
tratamiento con IH y otras posteriores para control y seguimiento.  

La tos irritativa, fue el efecto secundario más frecuentemente detectado. Aparece al poco tiempo de la 
inhalación, disminuye con el tiempo y sólo el 1% de los pacientes interrumpieron el tratamiento por este 
motivo. No se han detectado otros efectos secundarios, siendo el número e intensidad de hipoglucemias 
similar a las condicionadas por la subcutánea  

En pacientes fumadores activos aumenta la biodisponibilidad incrementándose el riesgo de 
hipoglucemias severas. Los pacientes asmáticos absorben menos insulina y en los EPOC,  
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además, su efecto metabólico es menor. No se aprecian diferencias significativas en la FC ni en la FD en 
presencia de infecciones del tracto respiratorio superior.  

Todo ello ha hecho que esté contraindicada en fumadores activos, asma grave inestable  
o no controlada y en pacientes con. EPOC grado III-IV (GOLD). Por falta de ensayos clínicos no está 
indicada en niños y en embarazadas.  

La dosis terapéutica es variable y debe dosificarse de acuerdo a la situación de cada paciente, 
ajustando la dosis según los parámetros utilizados con otro tipo de insulina (ejercicio físico, horario de 
comidas, etc)..  

Ha sido bien aceptada entre los pacientes diabéticos tipo 2 como complemento al tratamiento con 
antidiabéticos orales. La disminución del número de inyecciones presupone un menor grado de 
“esclavización” y mejor calidad de vida. Ello llevaría a un mejor cumplimiento terapéutico, a un mejor 
control metabólico y, probablemente. a una reducción de la morbi-mortalidad por complicaciones 
metabólicos y vasculares.  
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“Farmacoterapia con los nuevos Reguladores Metabóli cos”.  

Dr. D. Gonzalo de la Lama de León  

 
Especialista en Endocrinología y Nutrición. Médico Adjunto de la Sección de Endocrinología y Nutrición del 

Complejo Asistencial de Palencia.  

La mayor disponibilidad de alimentos junto con el menor gasto calórico por individuo a lo largo de la 
evolución de la especie humana están condicionando un balance calórico crónicamente positivo con el 
consiguiente aumento de la incidencia y prevalencia de la obesidad en países desarrollados y en vías de 
desarrollo. Asociado a lo anterior se objetiva un consiguiente y alarmante aumento de las enfermedades 
asociadas a la obesidad, tanto en incidencia como en prevalencia(como corresponde a las condiciones 
crónicas) siendo de especial relevancia las consecuencias metabólicas de la obesidad; aumento de 
Diabetes Mellitus tipo 2, la actualmente discutida como entidad clínica en sí el “Síndrome Metabólico” asi 
como el incremento de factores de riesgo y enfermedad cardiovascular con la morbimortalidad que 
conlleva.  

Ante estas perspectivas son varias las posibilidades de intervención terapéutica que en los últimos 
años se han visto respaldadas por el descubrimiento de nuevas vías fisiopatológicas que a su vez han 
permitido el desarrollo de nuevos fármacos.  

En primer lugar el desarrollo de los AGONISTAS TIAZOLIDINICOS DE LOS RECEPTORES PPAR-
GAMMA (tres principios activos la pionera Troglitazona retirada por reacciones hepáticas adversas y las 
nuevas y libres de tal Pioglitazona y Rosiglitazona). Estos fármacos en ultima instancia lo que hacen es 
promover la diferenciación de preadipocitos a adipocitos maduros lo que permite que el exceso crónico de 
energía ingerida por el individuo se acumule en forma de Ácidos Grasos Libres en dichos nuevos 
adipocitos, evitando el acumulo patológico y causante de los desordenes metabólicos, en hígado y 
músculo esquelético, restaurando así una sensibilidad a la insulina normal.  

Con ello se consigue una reducción importante y significativa de las cifras de glucemia, HbA1c y 
Triglicéridos que en el caso de Pioglitazona es más evidente y se acompaña de un incremento relevante 
de HDL Colesterol. Al desviar el acumulo de energía  

Recientemente estos fármacos han sido objeto de controvertido debate, en concreto 
ROSIGLITAZONA por la aparición de varios metaanálisis en los que se observaba una mayor incidencia 
de INFARTO A.de MIOCARDIO que alcanzaba significación estadística, tendencia que ya se había 
apreciado en Ensayos Clínicos Randomizados, pero que no alcanzo significación estadística. Pioglitazona 
parece estar a salvo de dicho efecto adverso puesto que no solo no aumenta su incidencia sino que la 
reduce rozando la significación estadística.  

En segundo lugar, el conocimiento a fondo de la fisiopatología de las incretinas, factores humorales 
producidos y secretados por el intestino durante la digestión han permitido conocer como el GLP-1(péptido 
1 similar al glucagon) de forma transitoria y reversible inhibe la producción de GLUCAGON(hormona 
contra insular) y potencia la secreción de insulina con el consiguiente descenso de las cifras de glucemia y 
HbA1c. Adicionalmente produce un retraso del vaciamiento gástrico lo que facilita la saciedad y promueve 
una reducción de la ingesta.  
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La ínfima vida media del GLP-1 escasamente 90 segundos y su carácter peptídico dificultaban su 
aplicación clínica como perfusión iv continua. Estos dos inconvenientes han sido salvados a través de dos 
vías:  

 – Desarrollando análogos del GLP-1(como el Liraglutide en Fase IV de desarrollo por 
NovoNordisk) y fármacos similares; incretín-miméticos( como el Exenatide de inminente comercialización 
por Lilly- “Byetta”). Como péptido ambos son de uso parenteral subcutáneo pero de farmacocinéticas 
mejoradas que permiten la inyección cada 24 y 12 hs respectivamente.  
 – Inhibiendo el enzima DPP-IV, causante de la rápida inactivación del GLP-1. De esta manera los 
niveles endógenos de GLP-1 aumentan hasta alcanzar efecto terapéutico. La gran ventaja de esta opción 
terapéutica es si administración oral y la ausencia de nauseas o molestias G.I. Su gran desventaja es que 
no favorecen la perdida de peso y su potencia hipoglucemiante es claramente menor(reducciones de 
HbA1c < 0’7%).  
 

Como ultimo apartado, el conocimiento del Sistema Endocannabinoide y la implicación de sus 
receptores CB1 en la regulación del apetito a nivel del SNC(hipotálamo y S. Límbico) y a nivel intestinal 
contrarrestando la Colecistoquinina(que normalmente favorece la saciedad), han permitido desarrollar 
bloqueadores selectivos de los receptores CB1 como el RIMONABANT actualmente comercializado en 
Europa por Sanofi-A. con el nombre de Acomplia.  

Este fármaco actúa pues disminuyendo la ingesta a través de una disminución del apetito y 
promoviendo una rápida saciedad, alcanzando perdidas de peso entre 5-10% principalmente. No obstante, 
la existencia de receptores CB1 en hígado, tejido adiposo y músculo parecen indicar otros mecanismos 
secundarios asociados a la acción en dichos tejidos que potenciarían los constatados beneficios 
metabólicos de la perdida de peso per se, a saber; disminución de las cifras de glucemia, Triglicéridos, 
T.A.Sistolica y Diastólica, incremento de las cifras de HDL- colesterol y descenso de nuevos marcadores 
como la PCR.  

Actualmente la aprobación de este fármaco en nuestro país así como por la FDA esta pendiente, 
siendo objeto de revisión exhaustiva tras constatarse un incremento significativo en la aparición de 
distimias y trastornos depresivos menores o moderados así como incremento de ansiedad e insomnio.  
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“Eficacia de los nuevos antihipertensivos en el anc iano”.  

Dr. D. José Ignacio Martín Serradilla.  

Especialista en Medicina Interna. Médico Adjunto del Servicio de Medicina Interna del 
Complejo Asistencial de Palencia. 

 

Los recientes avances en el desarrollo de fármacos antihipertensivos más eficaces y mejor tolerados 
nos dibujan un futuro halagüeño acerca de su aplicación en la población geriátrica. Sin embargo, ante la 
ingente cantidad de información que en los últimos años nos abruma desde las distintas publicaciones 
científicas, debemos replanteamos ciertas cuestiones: ¿Debemos tratar la hipertensión arterial (HTA) en el 
anciano? ¿Cuáles son los objetivos y los mejores fármacos para conseguirlos? y por fin: ¿ Cual es el papel 
que los nuevos fármacos presentes en el mercado o de inminente aparición pueden desarrollar para lograr 
estos objetivos en el anciano?  

¿Debemos tratar la HTA en el anciano?  

Distintos meta-análisis han demostrado que en los mayores de 60 o 70 años la reducción de la TA 
disminuye la morbimortalidad de origen cardiovascular, y en los mayores de 80 años, la morbimortalidad 
de origen cardiovascular aunque no la mortalidad global.  

Por su parte, estudios como el SCOPE y el PROGRESS apuntan a un posible efecto beneficioso al 
reducir la T A sobre la función cognitiva, demostrando incluso cierta disminución en la incidencia de 
demencia en los pacientes con enfermedad cerebrovascular crónica.  

Objetivos del tratamiento  

En los últimos 15 años, trabajos como los publicados por los grupos SHEP e INDANA llamaban la 
atención sobre el hecho de que los ancianos podrían sufrir una mayor mortalidad cardio y no 
cardiovascular si se lograba una TA diastólica por debajo de 60 mmHg. Un análisis post hoc del estudio 
INVEST sobre 22.576 pacientes demostró que, efectivamente, el colectivo que alcanzaba este objetivo 
presentaba exceso de mortalidad por IAM, exceso de mortalidad global y exceso de ictus respecto a los 
que lograban cifras más modestas.  

Para poner luz en este asunto, recientemente se ha publicado por Fagard y colaboradores un análisis 
post hoc del estudio Syst-Eur en el que se ha demostrado que:  

 Bajar TA diastólica con fármacos hasta 55 mmHg no ocasiona mayor mortalidad cardiovascular .  

 Tener la TA diastólica basal baja (tanto en grupo placebo como en el grupo de tratamiento activo) 
ocasiona mayor mortalidad cardiovascular.  

 En pacientes con cardiopatía isquéemica basal, bajar TA diastólica ocasiona  mayor riesgo de 
eventos cardiovasculares.  

A la vista de esta evidencia, la guías publicadas (JNC- 7 de 2003 y la consensuada por la 
European Society of Hypertension y la European Society of Cardiology de 2007) coinciden en proclamar 
unos objetivos de TA en ancianos de menos de 140/90 mmHg (130/80 InIi1Hg  
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 en insuficiencia cardiaca o renal o diabetes mellitus), de forma similar a los deseables para menores de 65 
años. Únicamente la Japanese Society of Hypertension en su guía de 2004 propone unos objetivos 
diferenciados para cada tramo de edad:  

¿ Con qué tratar?  

No existen motivos suficientes para utilizar una estrategia dependiente de la edad en la elección de 
los antihipertensivos, aunque en ancianos los ARA II podrían ser empleados como 1ª elección frente a los 
IECAs por su mejor tolerabilidad y menores interacciones medicamentosas.  

La elección del primer fármaco requiere una adaptación a las características del individuo al no 
haberse demostrado una clara superioridad de un grupo farmacológico sobre los demás.  

Papel de los nuevos antihipertensivos en el anciano  

Nebivolol  

Betabloqueante de 3ª generación altamente selectivo para el receptor beta-l, y con propiedades 
antioxidantes y de vasodilatación mediada por óxido nítrico, útil en HTA no complicada leve-moderada e 
insuficiencia cardiaca leve-moderada. En ancianos ha demostrado mejores resultados en insuficiencia 
cardiaca que otros betabloqueantes y, a diferencia de estos, revierte el ortostatismo.  

Olmesartán  

Antagonista del receptor AT1 de la angiotensina II, último en su clase, que ha demostrado similar 
tolerancia en ancianos que en jóvenes. Estudios postcomercialización indican que a dosis bajas es más 
potente y mejor tolerado que otros ARA II.  

Eplerenona  

Bloqueante del receptor de aldosterona con mínimo efecto sobre receptores de hormonas sexuales, 
a diferencia de la espironolactona. Presenta similar tolerancia en ancianos que en jóvenes, aunque de 
momento en Europa su uso se limita a la insuficiencia cardiaca tras infarto de miocardio o en diabéticos. 
Posiblemente en el futuro se amplíe éste uso ala HTA, como ocurre en EEUU, ya que su potencia 
hipotensora y tasa de efectos adversos son similares a las del enalapril.  

Imidapril  

IECA útil en HTA leve-moderada, aplicable en dosis única diaria y con similar eficacia y seguridad 
que HCTZ en ancianos.  

Omapatrilat  

Inhibidor de la vasopeptidasa con efecto IECA. Los estudios IMPRESS y OCTAVE han evidenciado 
mayor efecto hipotensor que enalapril y superioridad respecto a lisinopril en reducir el nº de fallecimientos 
y hospitalizaciones en insuficiencia cardiaca. En voluntarios sanos ha demostrado similar tolerancia en  
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ancianos que en jóvenes, aunque los datos disponibles aún son insuficientes.  

Aliskirén  

Primero de la familia farmacológica de los Inhibidores de la renina, con similar tolerancia en ancianos 
que en jóvenes, aunque como en el caso del omapatrilat son de esperar datos más concluyentes una vez 
se inicie su comercialización.  
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“Ú LTIMAS ALTERNATIVAS EN LA NUTRICIÓN DEL ANCIANO ” 

Moderador:  

Dr. D. Carlos Martín Lorenzo 

MÉDICO GERIATRA. 

COORDINADOR ASISTENCIAL DEL COMPLEJO HOSPITALARIO “SAN LUIS” DE PALENCIA 

  

  



 

 

 



–SALUD EN EL ANCIANO. LA BELLA DESCONOCIDA – 39  

  

  

“Dietas específicas de algunas patologías geriátricas”.  

Dra. Dª Elvira Martín de la Torre  

Especialista en Medicina Interna. Facultativo Especialista de Área del Servicio de 
Medicina Interna del Complejo Hospitalario de Burgos 

 

El las últimas décadas la medicina ha conseguido aumentar los años de vida. La preocupación actual 
es aumentar la calidad de vida durante más años.  

Uno de los pilares para por mantener la situación de salud y bienestar es la alimentación y el estilo de 
vida.  

Las enfermedades crónico-degenerativas que aparecen con la edad se relacionan en gran medida a 
errores alimentarios mantenidos a lo largo de la vida. Un claro ejemplo son las enfermedades 
cardiovasculares, la obesidad, la hipertensión arterial, la diabetes mellitus o algunos tipos de demencia.  

¿Podemos modificar los hábitos alimentarios para mejorar algunas patologías geriátricas?  

Inmovilidad  

 Ajustar el contenido energético a los requerimientos calóricos de la edad y a la actividad  

 • Aumento de las necesidades proteicas ocasionado por la inmovilidad del orden de  

 1.5 g. por Kg. de peso al día  

  Hidratación adecuada sobre todo en épocas estivales  

  Aporte de alimentos ricos en calcio como la leche y sus derivados  

  Aporte de alimentos ricos en fibra  

  Ajustar la dieta según otras patologías: diabetes, dislipemia, hipertensión, obesidad  

 

Demencias  

 El aumento de la ingesta de pescado y ácidos grasos poliinsaturados omega-3 están asociados a 
un menor riesgo de deterioro cognitivo  

 Una dieta rica en frutas podría estar en relación con una menor prevalencia de la enfermedad de 
Alzheimer  

 

• Una ingesta moderada de alcohol se asocia con una mejor puntuación en los test cognitivos. Actúa 
reduciendo el daño oxidativo del cerebro.  
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Diabetes Mellitus  

• Hidratos de carbono  

 – Es mas importante la cantidad total que la fuente (A).  

 – No excluir la sacarosa de la dieta (A).  

 – Aunque los alimentos con IG bajo disminuyen la glucemia postpandrial no se pueden 
recomendar como estrategia primaria (B).  

 – Consuma de fibra semejante a la población general (B).  

 – Incluir HC procedentes de cereales integrales, frutas, vegetales y lácteos descremados (A).  

 – No se recomiendan dietas bajas en HC: < 130 g/día (C).  

 

 • Proteínas  

 – 10-20% VCT: 0.8-1 g/Kg peso /día (C).  

 – Nefropatía: 0.6-0.8 g/Kg peso /día (B).  

 • Grasas  

 – Grasas saturadas < 10% ó 7% si LDL > 100 mg/dl (A).  

 – Grasas poliinsaturadas < 10% (B).  

 – Colesterol <300 mg/día ó <200 mg/día si LDL > 100 mg/dl (A).  

 – Minimizar el consumo de grasas trans (B).  

 – 2-3 raciones de pescado por semana (B).  

 • Otros  

 – No se recomienda el suplemento de vitaminas o minerales (B).  

 – No recomendado el uso sistemático de antioxidantes (B).  

 – No administrar suplementos de cromo (C).  

 – Los edulcorantes acalóricos se pueden consumir con seguridad (A).  

 – Alcohol: una copa en las mujeres y dos en los hombres (B).  

 – HTA: ingesta de 2.4 g de sodio/día (C).  
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“Alimentación parenteral. Sistemas y soportes”.  

Dra. Dª Mª del Rosario de los Mozos Prieto  

Especialista en Farmacia Hospitalaria. Jefe de Sección del Servicio de 
Farmacia del Complejo Asistencial de Palencia. 

 

Definición  

La Nutrición Parenteral (NP) es la técnica de alimentación que permite aportar nutrientes 
directamente al torrente circulatorio en pacientes que no pueden alcanzar los requerimientos nutricionales 
por vía oral o enteral.  

Indicaciones  

La NP está indicada en pacientes que llevan o se prevé que van a estar en ayunas o tener una 
ingesta oral inadecuada durante más de 7-14 días. Estará indicada cuando el aporte por vía enteral sea 
insuficiente:  

En casos de incapacidad para la absorción intestinal de nutrientes.  

 Necesidad de reposo intestinal.  

 Estados hipercatabólicos con altas necesidades calóricas que no pueden alcanzarse por vía 
digestiva.  

 

Contraindicaciones  

La NP está contraindicada en cualquier paciente que requiera soporte nutricional y disponga de un 
tracto gastrointestinal operativo.  

Otras contraindicaciones son:  

 Enfermos previamente bien nutridos, sin agresión metabólica alta, cuyo ayuno estimado será < 5 
días.  

  Íleo gástrico postquirúrgico.  

  Inestabilidad hemodinámica.  

  Pacientes terminales o con pronóstico no mejorable con soporte nutricional agresivo.  

  Negativa del paciente competente.  

 

Inconvenientes  

  Interrupción de las funciones intestinales.  

  Alteración inmunológica.  

  Encarecimiento económico.  

 
  



42    – XII CONGRESO DE GERIATRÍA Y GERONTOLOGÍA –  

  

Vías de administración  

Vía periférica: Vena de miembros superiores, cortos períodos de tiempo, osmolaridad 600-900 
mOsm/l.  

Vía central: Accesos percutáneos (subclavia, yugular) y de abordaje periférico (drum), NP a largo 
plazo, alta osmolaridad. Es la más habitual en NP.  

Composición  

La NP es una combinación de macronutrientes (hidratos de carbono, lípidos y proteínas) y 
micronutrientes (electrolitos, vitaminas y oligoelementos).  

Si se quiere añadir un medicamento a la NP, es necesario que éste no se degrade, que la emulsión 
lipídica sea estable en presencia del medicamento y que éste pueda ser administrado en infusión continua.  

Complicaciones  

  Mecánicas: Inserción del catéter, trombosis.  

  Infecciosas: Sepsis por catéter.  

  Metabólicas: Hidroelectrolíticas, Hiper/hipoglucemia, déficit de ácidos grasos…  

Elaboración  

Centralizada en los Servicios de Farmacia de hospital. Se elabora en Campana de Flujo Laminar 
Horizontal Clase 100.  

Ventajas:  

  Garantiza la asepsia en la manipulación de sus componentes.  

  Valida la compatibilidad, estabilidad y adecuación de los requerimientos prescritos.  

Seguridad de las mezclas  

  Compatibilidad Calcio/Fosfato: Evitar la formación de fosfato cálcico.  

  Orden de la mezcla: Se debe seguir el orden de llenado.  

  Condiciones de conservación: Mantener refrigerada y protegida de la luz.  

  Estabilidad: 3-5 días. Con insulina (24 horas).  

  Aditivos: Bien documentados  

Administración  

  Técnicas asépticas para el cuidado del catéter: Seguir protocolo.  

  Forma de administración: Bombas de infusión.  

  Compatibilidad de medicamentos en Y con la NP: Bien documentado.  

  Uso de filtros: 0,22 �  (NP sin lípidos); 1,2 �  (NP con lípidos).  
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“Aplicación de técnicas nutricionales en el final d e la vida”.  

Dra. Dª Ana Ruiz Moreno.  

Master en Geriatría. Médico del Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria (ESAD) de la Gerencia de Atención 
Primaria de Burgos.  

Está claramente demostrada la influencia que una correcta nutrición e hidratación ejercen sobre el 
estado de salud de la persona, así como la repercusión que una situación de malnutrición puede suponer 
sobre las patologías del anciano y su evolución, e incluso en el estado funcional del sujeto. Por tanto, es 
misión de los profesionales sanitarios proporcionar un aporte suficiente y adecuado de nutrientes y 
líquidos a sus pacientes.  

En un paciente terminal (con cáncer), después de la disnea y por delante del dolor, la falta de ingesta 
es el problema que más impacta, más preocupa, al paciente y a la familia.  

En muchas ocasiones el tratamiento causal de la anorexia y la pérdida de peso no es fácil, ya que en 
una situación de terminalidad el origen suele ser multifactorial (mediadores químicos, efectos secundarios 
de medicamentos, infecciones, factores metabólicos, hormonales, psicológicos...). En estos casos el 
tratamiento debe ir encaminado hacia los consejos dietéticos, el uso de fármacos, la utilización de 
sistemas artificiales de nutrición, las prótesis autoexpandibles (en casos de disfagia u oclusión intestinal), o 
el uso de nutrición parenteral si el tubo digestivo es ineficaz.  

Hay situaciones, enfermedades agudas, procesos de convalecencia, enfermedades crónicas, en las 
que puede haber un aumento de los requerimientos nutricionales o una situación de disminución de la 
conciencia, que hacen necesario recurrir a la alimentación artificial, enteral o parenteral. La vía preferible 
en estos casos sería la enteral por su facilidad de colocación y manejo, menor número de complicaciones, 
y también, porqué no decirlo, por ser más económica. Siempre que el tubo digestivo sea funcionante.  

La alimentación artificial permite administrar todos los nutrientes que precisa el paciente, ya sea vía 
oral o mediante sonda, entérica u ostomía.  

Las sondas enterales son fáciles de colocar, se utilizan cuando se prevé un periodo de uso corto, 
entre 4-6 semanas. Si se prevé una duración superior, e intentando evitar disconfort físico, complicaciones 
locales o disminuir el impacto psicológico, se utilizarán las ostomías, endoscópicas, radiológicas o 
quirúrgicas, que pueden ser sustituidas en un plazo de 6 meses por ostomías de recambio.  

Las utilizaríamos en casos de anorexia, nauseas y vómitos, mucositis, Dolor local, alteración del nivel 
de conciencia. Disfagia de cualquier origen, cirugía radical de cabeza y cuello, estenosis esofágicas. 
Desnutrición.  

La nutrición parenteral se utilizaría en el caso de alteración del tracto digestivo que no permita 
adecuado aporte nutricional siempre que exista posibilidad curativa. Siempre con el consentimiento del 
paciente, sólo excepcionalmente si no hay tal posibilidad curativa.  

La nutrición parenteral domiciliaria se considera no indicada en pacientes terminales que no sean 
subsidiarios de ningún otro tratamiento activo.  
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A pesar de los beneficios de estas vías de acceso, no están exentas de riesgos y complicaciones que 
van desde la extracción, obstrucción, disconfort, lesiones cutáneas, infecciones locales, aspiraciones, 
perforaciones, abscesos, hematoma parietal, persistencia de fístula enterocutánea... hasta nauseas, 
vómitos, diarrea, estreñimiento, alteraciones metabólicas (deshidratación, hiponatremia, hipopotasemia), o 
alteraciones psicológicas.  

Muchas veces cuando valoramos administrar una alimentación artificial se nos plantea el dilema si 
hacerlo o no. Surgen conflictos entre los principios de beneficencia, no-maleficencia y autonomía. Siempre 
hemos de buscar lo mejor para el paciente procurando que lo que hagamos le reporte un beneficio pero 
que además no le cause perjuicio alguno, no siendo la edad la causa de exclusión de un soporte 
nutricional y teniendo presente el deseo del paciente.  

A día de hoy no existe acuerdo médico, ético ni legal, sobre la naturaleza de la hidratación y la 
nutrición, si son un cuidado básico, o si por el contrario son un tratamiento más y como tal debiera de 
aplicarse en función del balance riesgo / beneficio.  

En estas situaciones el primer problema que se plantea es el diagnóstico de terminalidad. De igual 
manera que no es ético no tratar a un paciente potencialmente curable, tampoco lo es someter a un 
paciente incurable a tratamientos que no son indicados para él  

o no le van a reportar beneficio.  

Qué entendemos por paciente Terminal: aquél que sufre una enfermedad incurable, en fase 
avanzada, con imposibilidad de respuesta a los tratamientos habituales, que en su evolución va a 
presentar problemas múltiples y multifactoriales, que crean un gran impacto emocional tanto en el paciente 
como en la familia y el equipo terapéutico , y cuya supervivencia se prevé inferior a seis meses.  

La temporalidad puede ser clara en un paciente oncológico pero no ocurre esto en muchos de 
nuestros pacientes, sobre todo en los casos de demencia donde es difícil establecer esta fase. Muchos 
autores están de acuerdo en que hablamos de demencia en fase Terminal cuando nos encontramos con 
un Fast 7c o un GDS 5.  

Y el siguiente problema es la consideración de la nutrición, en el paciente Terminal, como un cuidado 
básico o un tratamiento médico.  

Cuando el proceso de base que presenta el paciente es reversible, la NA está claramente indicada. 
Es una medida terapéutica beneficiosa para pacientes con inadecuado aporte calórico.  

El paciente moribundo, agónico, no se beneficia de la NA, puede ser incluso contraproducente, 
poniendo de manifiesto o aumentando síntomas que acentúan el sufrimiento como aumento de las 
secreciones, disconfort gástrico, dificultad para respirar…). En la situación Terminal el paciente no 
empeora porque no come, no come porque empeora.  

La indicación no está tan clara cuando la etiología del proceso no es totalmente conocida  

o en situaciones de enfermedad en fases avanzadas e irreversibles.  

La nutrición artificial como tratamiento de soporte, no curativo, no puede revertir la evolución e una 
enfermedad Terminal o irreversible.  

Posiblemente no se nos planteará la duda ante un paciente con un tumor ORL o gástrico, o ante una 
Achalasia, o una enfermedad neurológica tipo ELA, EM o Corea de Huntington, sobre la necesidad de 
poner una sonda. El problema surge cuando esta decisión  
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hay que tomarla respecto a un paciente con una demencia, ya sea degenerativa, vascular, Parkinsoniana 
o en un Alzheimer.  

Mientras el paciente pueda deglutir por si mismo, por muy deteriorado que esté, y siempre que no 
exista ninguna contraindicación médica para la ingesta oral, la nutrición e hidratación deben ser 
consideradas como un CUIDADO básico, y como tal deberían proporcionarse hasta el último momento, 
respetando y preservando así la dignidad del paciente.  

Otra cuestión es si precisa de una sonda o vía i. v.  

El soporte nutricional enteral mediante métodos artificiales (SNG-PEG) en el caso de una enfermedad 
terminal no va a curar la enfermedad ni va a evitar la progresión hacia la muerte, pero podría mejorar la 
calidad de vida del paciente, podría evitar complicaciones y hacer que el deterioro fuera menos rápido. 
Estas situaciones son más frecuentes en el caso de tumores de cabeza y cuello y, siempre que se cuente 
con el consentimiento del paciente, lo correcto sería aplicarlo.  

La nutrición parenteral, en la situación de enfermedad terminal, cuando se ha descartado todo 
tratamiento con finalidad curativa, debe de usarse de manera muy excepcional y siempre con el 
consentimiento del enfermo bien informado, ya que es una técnica agresiva, que limita la autonomía del 
paciente y no está exenta de complicaciones. En algunos casos de obstrucción intestinal, con una 
expectativa de vida prolongada, podría mejorar el estado del enfermo y por tanto estar excepcionalmente 
indicada.  

La NPD estaría contraindicada (III foro debate de la SENPE) cuando la esperanza de vida fuera 
menor a tres meses, el índice de Karnofski menor o igual a 50 y el nivel funcional d e la OMS fuera mayor 
de 2.  

En el paciente con demencia son frecuentes los problemas de disfagia, negativa u oposición para la 
alimentación, desnutrición e incluso deshidratación. Sabemos que el soporte nutricional no mejora la 
supervivencia ni la recuperación de estos enfermos. Sin embargo existe miedo a que puedan morir de 
inanición. Aparece entonces el dilema y la controversia, sobre todo si se precisa del uso de técnicas 
artificiales como el sondaje o la gastrostomía.  

Para el uso de la nutrición artificial se argumentan razones como la prevención de episodios de 
aspiración pulmonar, el mantenimiento de la integridad cutánea, la prolongación de la vida.  

En base a esto, la colocación de SNG o PEG en pacientes con deterioro cognitivo o demencia, se ha 
convertido en una actividad rutinaria en la práctica asistencial.  

En los trabajos revisados no existe una clara evidencia de que se prolongue la supervivencia de 
forma significativa en aquellos pacientes portadores de SNG o PEG.  

Respecto a la presencia de úlceras hay trabajos que constatan la presencia de albúmina baja frente a 
otros que la encuentran normal. Hay autores que afirman que la proporción de proteínas en la dieta mejora 
la cicatrización adecuada de las lesiones cutáneas, sin embargo en otros estudios, la administración de 
proteínas por SNG no ha mostrado mejoría en la cicatrización aunque sí en su estado nutricional en 
general.  

En cuanto a la relación entre SNG y aspiración bronco-pulmonar, tampoco se ponen de acuerdo en 
los distintos estudios existiendo alguno que incluso recoge datos de aumento de la frecuencia en 
pacientes portadores de sonda. La colocación de SNG no evita el problema de la aspiración en pacientes 
intubados. 
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El reflujo gástrico y las secreciones orofaríngeas podrían ser las responsables de los procesos infecciosos 
respiratorios frecuentes en estos pacientes.  

Se ha encontrado aumento de la flora patógena en portadores de PEG y SNG frente a los que 
realizaban una alimentación oral habitual, se aislaron Proteus y Pseudomonas. Aumento de la incidencia 
de diarrea asociada a Clostridium difícile.  

Tampoco se evidencia mejoría en la calidad de vida del paciente, en cuanto a sus funciones 
generales, en la función intestinal o urinaria, deambulación y comunicación.  

Tampoco se ha podido demostrar que la nutrición artificial mejore el grado de confort del paciente con 
demencia severa.  

No existe una buena correlación entre la sensación de sed o sequedad oral y la administración de 
nutrición-hidratación. Cuando una persona no come o bebe cuando se pone en sus labios algún alimento o 
bebida probablemente no sufra hambre o sed.  

La continua hidratación en ausencia de nutrición puede aumentar el grado de disconfort al prolongar 
el proceso final y retrasar el desarrollo de una situación de coma que pueda condicionar un fallecimiento 
tranquilo. Puede originar congestión pulmonar con dificultad respiratoria y / o dolor torácico.  

Hay estudios que demuestran que la disfagia neurogénica y las complicaciones nutricionales más 
frecuentes en la demencia severa pueden ser manejadas con alimentación oral cuidadosa. La 
alimentación oral con dieta modificada y la ingesta a demanda deben ser valoradas suficientemente antes 
de recurrir a sistemas de nutrición artificial, y una vez colocados estos siempre deben ser re-evaluados. Lo 
ideal es mantener la alimentación cuidadosa mientras sea posible.  

Mientras el paciente sea capaz de recibir una alimentación oral no se debería plantear la colocación 
de un sistema de nutrición artificial.  

No se debería realizar una gastrostomía cuando exista una situación de anorexia-caquexia o cuando 
estemos ante un estado vegetativo persistente. Incluso en situaciones que podrían aportar beneficio (ej.: 
analgesia), son posibles otras alternativas o vías de administración (ej.: vía subcutánea).  

Cuando se ha decidido instaurar un sistema de nutrición artificial pueden aparecer nuevas causas de 
conflicto ético:  

 Considerar la posibilidad de retirarlo si se ha mostrado ineficaz, si produce más perjuicios que 
beneficios y si la enfermedad progresa inevitablemente hacia la muerte a pesar de su aplicación. (Siempre 
que el paciente no haya expresado con anterioridad su preferencia de seguir manteniendo la vida 
orgánica)  

 Otra causa es el que se haga necesario el uso de medidas de contención física o sedación 
farmacológica para evitar que se desintube.  

Los pacientes severamente enfermos o terminales no experimentan ningún disconfort si se les retira 
la nutrición artificial, la hidratación iv o la nutrición parenteral. Obligados a comer pueden presentar 
nauseas, disconfort abdominal. La retirada del soporte nutricional o de la hidratación no provoca una 
muerte prolongada ni dolorosa. La inanición completa se asocia a euforia y analgesia. La deshidratación a 
hipernatremia y aumento de la urea que provoca estupor, confusión y coma. 
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La hidratación puede provocar aumento de la secreciones respiratorias, nauseas, vómitos, edema 
pulmonar y edemas periféricos, diarrea, incluso Polaquiuria.  

Los conflictos que surgen en este tema se basan en la calificación moral que se da a la nutrición. Si 
se considera como un acto humanitario básico, se instaura siempre que exista imposibilidad para la 
nutrición por vía oral y no crea ningún conflicto. Si se considera un acto médico, surgirán múltiples 
conflictos a veces de difícil solución. La tendencia a considerarlo como un tratamiento se basa en nuestras 
propias experiencias cuando tenemos hambre o sed y lo asociamos a la falta de ingesta. Pero si 
valoramos la evidencia esto pueden quedar en entredicho. En pacientes oncológicos en situación terminal 
el beneficio del soporte nutricional es muy dudoso y difícilmente revierte la desnutrición ya existente, no 
mejora la supervivencia y no evita las complicaciones. En pacientes con demencia ocurre algo similar, no 
se ha mostrado eficaz en la prevención de neumonía por aspiración, no ha conseguido prolongar la 
supervivencia, ni ha reducido el riesgo de desarrollar úlceras por presión. En una demencia muy 
desarrollada, en el mejor de los casos ha conseguido aumentar la cantidad de vida pero a costa de 
aumentar el número e intensidad de las complicaciones y un empeoramiento de la calidad.  

Los sanitarios no debemos actuar en contra de nuestras creencias pero tampoco podemos imponer 
nuestros planteamientos personales.  

Se precisa de una valoración individualizada de cada paciente y de sus circunstancias.  

Siempre debemos conocer las preferencias del paciente. El paciente tiene derecho a rechazar 
cualquier tipo de tratamiento, incluso los de soporte vital. Si en un momento dado el paciente es incapaz 
de tomar decisiones deberemos investigar si existe un documento de voluntades o instrucciones previas. 
Cuando no exista, la familia es quien debe expresar lo que sabe sobre las preferencias del paciente. Si no 
existe familia o representante legal, el equipo multidisciplinar, incluso un comité de ética si existiera, será 
quien tome la decisión que considere más adecuada sobre la base de los intereses del paciente.  

En resumen, podemos decir que:  

  La decisión médica de instaurar una alimentación por sonda es, muchas veces difícil.  

 La nutrición artificial es un tratamiento médico y su prescripción dependerá de  la relación 
beneficios-desventajas posibles para el paciente.  

 La nutrición e hidratación son tratamientos médicos que se deben negar o interrumpir éticamente 
cuando sus desventajas superen a los beneficios.  

 Cuando hay deterioro cognitivo y no conocemos la voluntad del paciente, la mejor forma de valorar 
un beneficio es intentar un tratamiento de prueba.  

 Si se precisan medidas de contención física o sobrevienen complicaciones médicas de 
importancia, es ético suspender el tratamiento.  
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“Mecanismos moleculares y oncogenes en el desarroll o del cáncer”.  

Dra. Dª Teresa Martín Gómez.  

Especialista en Oncología. Médico Adjunto de la Unidad de Oncología del 
Complejo Asistencial de Palencia. 

 

El tratamiento del cáncer se ha basado clásicamente en tres pilares: cirugía, radioterapia y 
quimioterapia. A pesar de su uso combinado, muchos pacientes fallecen como consecuencia de la 
enfermedad. Una de las mayores dificultades del tratamiento oncológico es la heterogeneidad de las 
células tumorales que impide que un solo tipo de terapia pueda eliminarlas en su totalidad. Hasta ahora se 
han empleado tratamientos poco específicos que también lesiona las células normales, lo que ha motivado 
la búsqueda de nuevas posibilidades terapéuticas más específicas.  

El término de nuevas dianas terapéuticas o terapia biológica, engloba un amplio grupo de sustancias 
que no se encuentran relacionadas ni química, ni farmacológicamente, con otros antineoplásicos 
convencionales. Presentan diferentes estructuras, mecanismos de acción y dianas de crecimiento tumoral. 
Suponen un avance dentro del arsenal terapéutico para el tratamiento, tanto del cáncer como de otras 
enfermedades, debido fundamentalmente a su especificidad al ejercer su efecto terapéutico y, por lo tanto, 
a su reducida toxicidad generalizada.  

El empleo de terapias dirigidas contra dianas biológicas parte de un mejor entendimiento del origen 
de las enfermedades neoplásicas. En contraposición al empleo de fármacos antineoplásicos clásicos con 
un mecanismo de acción antiproliferativo relativamente indiscriminado y con un margen terapéutico 
estrecho (es decir, que pese a que afectan con mayor intensidad a las células tumorales, ejercen su 
acción en mayor o menor grado contra todas las células del organismo, con la consiguiente toxicidad), los 
fármacos antineoplásicos dirigidos contra dianas biológicas específicas ejercen su efecto contra las células 
portadoras de una determinada alteración en sus sistemas biológicos. Al revés que las drogas citotóxicas, 
la interacción de las moléculas biológicamente dirigidas contra una diana puede ser descrita como una 
interacción fármaco-receptor clásica. El concepto es corregir la alteración específica que hace que una 
determinada célula adquiera determinadas propiedades que la convierten en maligna. Esta alteración 
puede ser la amplificación incontrolada de una proteína de membrana reguladora resultado de una 
mutación genética (HER-2/neu en cáncer de mama, ovario o gástrico, EGFR en cáncer no microcítico de 
pulmón, mama, cabeza y cuello u ovario, c-kit en sarcoma gastrointestinal o LMC, o CD20 en linfoma no-
Hodgkin), la desregulación de vías intracelulares de control (ras/raf/MEK en cáncer de páncreas o cabeza 
y cuello, akt/mTOR en cáncer de mama, o PKC en cáncer no microcítico de pulmón), las alteraciones en el 
ciclo celular, el bloqueo de los mecanismos de muerte celular programada (amplificación de bcl-2 en 
cáncer de pulmón), o la producción de neovascularización o anigiogénesis.  

Repasaremos brevemente varios aspectos relevantes en el panorama de las nuevas dianas 
terapéuticas en Oncología.  

 



52    – XII CONGRESO DE GERIATRÍA Y GERONTOLOGÍA –  

 

NUEVAS DROGAS Y NUEVAS DIANAS  

Pese a que por definición la mayoría de éstas vías se encuentran interrelacionadas entre si e influyen 
a varios niveles en los procesos de malignización y progresión tumoral, desde un punto de vista didáctico 
se agrupan en:  

1 Fármacos dirigidos contra receptores de membrana  

2 Fármacos moduladores de la transducción de señales  

3 Fármacos moduladores del ciclo celular  

4 Fármacos moduladores de la apoptosis  

5 Fármacos antiangiogénicos  

 

NUEVAS ESTRATEGIAS PARA EL USO DE NUEVAS DROGAS: COMBINACIONES Y DISEÑO DE 
ENSAYOS CLÍNICOS.  

Se han propuesto varios modelos para el diseño de estudios que evalúen los nuevos fármacos 
dirigidos contra dianas biológicas, con variaciones respecto al esquema del diseño clásico. Así, se sugiere 
iniciar el desarrollo de Fase I dirigido a tumores portadores de la diana, en los que la escalada de dosis 
sea guiada no sólo por la toxicidad, sino por parámetros farmacodinámcos de inhibición de la diana, 
empleando los nuevos modelos estadísticos de diseño de fases I. Dado que en estos ensayos es posible 
también evaluar la eficacia, algunos autores han propuesto suprimir los Fase II y pasar directamente a 
ensayos Fase III. La clave es definir objetivos de actividad para las nuevas drogas. Se han propuesto 
como posibilidades la medición de marcadores tumorales, la inhibición de la diana, la evaluación con PET 
de la actividad del tumor, o el tiempo a la progresión.  
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“Terapias antineoplásicas en el anciano”.  

Dr. D. Fernando Arranz Arija.  

Especialista en Oncología. Médico Adjunto de la Unidad de Oncología del 
Complejo Asistencial de Palencia. 

 

�  Los mismos principios que se aplican en el resto de los pacientes, se deben aplicar en ancianos 
para tratamientos curativos o que mejores calidad de vida.  

�  Los tratamientos que no incrementen significativamente la supervivencia o que alteren la calidad 
de vida deben ser evitados.  

�  Siempre se debe proporcionar un adecuado tratamiento de soporte.  

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO  

En general la edad no es condicionante para la cirugía, pues no es determinante de morbilidad ni 
mortalidad hospitalaria posquirúrgica  

TRATAMIENTO RADIOTERÁPICO  

Factores que influyen:  

– LA EDAD NO REPRESENTA “PER SE” UNA CONTRAINDICACIÓN PARA LA ADMINISTRACIÓN DE 
RADIOTERAPIA CON INTENCIÓN RADICAL Y NO ESTÁ JUSTIFICADO DISMINUIR DOSIS POR 
ESTA CAUSA.  

Conclusiones de la evidencia para la EORTC  

�  En pacientes > 75 años la tolerancia aguda y tardía a radioterapia radical no está comprometida, ni 
tampoco la supervivencia.  

�  La presencia de co-morbilidad exige cautela en el diseño, ejecución y control del tratamiento.  

�  Deben ofertarse los programa de radicalidad más acreditados disponibles.  

�  La radioterapia paliativa tiene alternativas de hipofraccionamiento equivalentes en tratamiento  

             sintomático.  

�  En general se deben evitar o vigilar estrechamente los tratamiento combinados con quimioterapia.  

TRATAMIENTO QUIMIOTERÁPICO QUIMIOTERAPIA  

�  Numerosos estudios retrospectivos confirman que la QTx es más tóxica en > 70 años.  

�  Los mismos estudios indican que la edad no es contraindicación para el uso de QTx.  
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�  Sin embargo los datos no se pueden generalizar por: � No incluyen pacientes > 80 años. � Los 
ancianos incluidos tienen buen estado general. � La  mayoría de los regímenes son de baja 
intensidad.  

�  En los ancianos los tratamientos se deben individualizar con una adecuada selección.  

 

Cambios fisiológicos que pueden modificar el tratamiento con quimioterapia:  

�  Disminución de reserva medular  

�  Neutropenia.  

�  Anemia.  

�  Alts de la función renal.  

�  Alts de la función hepática.  

�  Incremento de la toxicidad cardiaca.  

�  Alteraciones en mucosas  

�  Mucositis  

�  Diarrea  

�  Neurotoxicidad  

Neutropenia:  

�  La EORTC recomienda el uso de G-CSF en pacientes ancianos.  

�  La NCCN recomienda el uso de G-CSF en pacientes > 65 años tratados con CHOP para el LNH.  

 Otra posibilidad es cambiar a tratamiento menos tóxicos en ancianos: 
 

 � Taxanos semanales. 
� Vinorrelbina. 
� Gemcitabina. 
� Capecitabina. 
 

 Anemia:  

Tanto la NCCN como la ASCO recomiendan el uso de eritropoyetina o darbopoyetina para mantener 
niveles de Hb por encima de 10 g/dl.  
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“Tratamiento del dolor oncológico”.  

Dr. D. Alberto Arízcun Sánchez-Morate  

Especialista en Oncología. Encargado de la Unidad de Oncología del 
Complejo Asistencial de Palencia 

 

Ya los griegos aseveraban que el dolor trastorna y destruye la naturaleza de quien lo soporta, aún 
hoy día para muchos enfermos el dolor representa la peor de las miserias humanas (El Paraíso Perdido, 
John Milton); la sociedad ya no adopta ante él una actitud pasiva y resignada porque sabe que existen 
medios para controlarlo.  

La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor lo define como “Sensación desagradable, 
acompañada de componente emocional, que se asocia a un daño real o potencial de los tejidos". El dolor 
tiene un componente objetivo de daño (cognitivo, conocible) y un componente subjetivo-afectivo (umbral 
del dolor), esta resultante de dos situaciones explica por qué ante un mismo estímulo doloroso hay 
individuos que no reaccionan de igual manera, dicho de otra forma, la experiencia dolorosa es individual, 
personal e intransferible.  

La causa más frecuente de dolor en ancianos es la patología músculo-esquelética (aproximadamente 
80%) originada en los procesos asociados a la edad como la artrosis, osteoporosis, seguida por dolores 
los relacionados con el cáncer (aproximadamente 10%).  

En cuanto a lo más elemental de los dos tipos de dolor, el dolor agudo cumple una misión biológica, 
nos avisa que algo anda mal y nos conduce al foco de la lesión, por eso se llama también dolor síntoma o 
dolor señal y el dolor crónico que es en sí una enfermedad.  

En la población geriátrica la prevalencia del dolor, especialmente crónico, es altísima y en aumento 
con la edad, tanto en pacientes ambulatorios (25-50%) como en institucionalizados (45-80%), si bien el 
dolor agudo afecta al mismo porcentaje de población adulta que anciana (alrededor del 5%). Cada año se 
publican más de 4.000 artículos médicos relativos al dolor (Medline), pero menos del 1% de ellos hacen 
referencia a la experiencia del dolor del anciano y menos del 3% de los pacientes de los ensayos clínicos 
aleatorizados para evaluar fármacos en el control el dolor son mayores de 65 años; y en mayores de 8085 
años (segmento de población en máxima expansión) no existen estudios.  

¿Existen diferencias en la percepción del dolor relacionadas con la edad?. Coexisten varias teorías, 
desde la consideración observacional de la presbialgia de forma indiscriminada, otros niegan la presbialgia 
basándose en amplios estudios y entienden que existen más similitudes entre joven y mayor sin que estos 
últimos tengan una sensibilidad, menor al dolor, y en la línea opuesta están los algologistas (Bonica) que 
mantienen que el dolor crónico es más intenso en los viejos que en los jóvenes.  

Harkins, en una extensa revisión de los diversos estudios realizados concluye que la intensidad del 
dolor superficial no experimenta cambios significativos en la vejez, que el dolor profundo o referido parece 
ser menos intenso y frecuente en algunas enfermedades agudas en el anciano, pero el dolor crónico 
asociado a enfermedades musculoesqueléticas o cardiovasculares aumenta con la edad en cuanto a la 
frecuencia pero solo algunas veces en cuanto a la intensidad y por último que el impacto del dolor crónico 
en los ancianos no ha sido explorado  sistemáticamente y probablemente represente  una fuente de mayor  
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morbilidad, reducción de la calidad de vida y contribución a la mortalidad, todo ello porque las 
diferencias en el dolor causadas por la edad no son probablemente una expresión de daño del receptor 
sino que están influidas por un complejo proceso que involucra: el impulso nociceptivo, la situación 
cognitiva, aspectos sociales, historia previa de dolor y emociones asociadas al dolor; la pérdida de 
memoria, disminución de la capacidad intelectual con la edad y el grado de desarrollo sociocultural 
influyen negativamente en el cumplimiento tratamientos  

Es cierto que con la edad, disminuye el vigor de las personas, se reducen la visión y la audición, 
aparecen problemas circulatorios, respiratorios o degenerativos, principalmente osteoarticulares, 
disminuye la fracción de eyección en el ejercicio y la elasticidad vascular, aumentan las resistencias 
periféricas, se pierden gran número de neuronas, disminuye el flujo sanguíneo hepático y las funciones 
enzimáticas de dicho órgano, y en el riñón se aprecia un descenso del flujo renal y del filtrado glomerular, 
conduciendo a cambios farmacocinéticos y farmacodinámicos en el anciano que afectan a la distribución, 
metabolismo hepático y excreción renal.  

El dolor crónico en los ancianos presenta características propias que vienen determinadas por la 
disminución o pérdida de sus funciones vitales (deterioro mental, disminución de la capacidad visual, 
sordera, dificultad de expresión, etc.), sociales y familiares que en muchas ocasiones dificultan el 
diagnóstico y tratamiento del mismo. Todo ello debe ser tenido en cuenta para adecuar el tratamiento del 
dolor en el anciano con Cáncer.  

El dolor del paciente con cáncer es el mejor ejemplo de dolor crónico, en general mal e 
insuficientemente tratado, especialmente en los pacientes neoplásicos ancianos, y con una serie de mitos 
por su relación frecuente con la morfina.  

Es primordial tratar el dolor contemplando al paciente como un todo, afrontando toda su problemática 
existencial (historia personal, social, familiar, laboral y económica, una cultura y su espiritualidad) y no 
exclusivamente el dolor físico.  

El dolor no es frecuente en los estadios precoces del cáncer, pero se presenta en un 74% en los 
estadios avanzados con un promedio del 40-51% en todos los estadios evolutivos, y en el último año de 
vida el paciente con cáncer experimenta dolor en el 87-100% de casos. Teniendo en cuenta que en todos 
los de Registros de Cáncer de Base Poblacional y para la mayoría de localizaciones tumorales se observa 
un incremento de la incidencia del cáncer según la edad, con un fuerte ascenso a partir de la sexta 
década, que un 60% de los nuevos casos de cáncer se producen en personas de 65 y más años y un 30% 
en mayores de 75, la prevalencia del dolor en el anciano con cáncer es un problema sanitario de primera 
magnitud.  

El dolor canceroso es una experiencia somatopsíquica en la que el componente propiamente físico 
solo juega un papel equivalente al 33%. La descripción del dolor con todos sus aspectos y matices, el 
término Dolor Total, sobre todo en aquellos procesos oncológicos incurables, lo acuñó Cicely Saunders, y 
se explica con el esquema Twycross, es especialmente aplicable en los ancianos, destacando la 
importancia de la empatía, las explicaciones, la información objetiva no traumática y los recursos 
generados a través del diálogo, que tienen un profundo efecto analgésico y junto a la medicación conduce 
al alivio integral.  

El aspecto terapéutico físico incluye el tratamiento específico (cirugía, radioterapia antiálgica, 
quimioterapia, hormonoterapia y fármacos diana), terapéutica antitumoral aplicada con efecto analgésico y  
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que siempre que sea posible se ha de realizar ya que influyen menos de las habilidades del anciano 
para la resolución de su dolor, y el tratamiento sintomático tanto farmacológico como no farmacológico.  

Siguiendo las recomendaciones de la OMS, en el dolor oncológico ha de establecerse un plan 
completo, iniciándose con una evaluación del dolor, seguido de una estrategia terapéutica y de una 
asistencia continuada.  

En la evaluación, al ser el dolor una experiencia subjetiva, se han intentado múltiples aproximaciones 
para medir el dolor, unas más o menos objetivas (desde métodos electrofisiológicos hasta determinación 
de endorfinas en LCR), y otras subjetivas (escalas, test calidad vida) pero en el anciano con déficit 
cognitivo, delirium y demencia (que ocurre hasta en un 50% de los ancianos institucionalizados) hay serias 
barreras a la evaluación del dolor y más aún, la elevada prevalencia de déficits visuales, auditivos y 
motores impiden el uso de instrumentos como las escalas para evaluar el dolor, y por tanto está población 
requiere evaluaciones más frecuentes (Ferrell) y el problema fundamental que se presenta en el anciano a 
la hora de valorar el dolor, es la necesidad de de sentarse y escuchar.  

Se comentaran una serie de hechos y normas a tener en cuenta en analgesia al utilizar medidas 
farmacológicas. Existe un viejo adagio en analgesia “empezar bajo y subir lento”, aplicable especialmente 
en la del anciano.  

La estrategia terapéutica del tratamiento farmacológico la basaremos en la Escalera Analgésica, 
como parte del programa mundial de la OMS "Cáncer Pain Relief Program”, con sus actuales cuatro 
escalones básicos incluyendo los Analgésicos menores no opioides (aspirina y AINEs), opiodes menores 
(codeína, dihidrocodeína y tramadol, opioides mayores (morfina, oxicodona, fentanilo,..), Morfina espinal o 
s.c. en infusión continua como 4º escalón,  

y siempre +/- coadyuvante si se precisa, eligiendo el analgésico siempre escalonado y a dosis e intervalos 
adecuados, las pautas " si dolor ", " si precisa ", " a demanda ", no hacen sino aumentar las necesidades 
farmacológicas y la ansiedad del paciente; siguiendo la misma conseguiremos un control razonable del 
dolor en el 80% de los enfermos.  

Se glosara sobre los medicamentos analgésicos más utilizados en los diversos escalones, 
indicaciones, presentaciones y vías, destacando las peculiaridades en relación con el anciano, así como 
los coadyuvantes, para extendernos en la morfina como analgésico opioide prototipo, el más barato y 
estudiado, incidiendo en sus toxicidades y mitos asociados, valorando en relación con el resto ventajas e 
inconvenientes, enfatizando que siempre que sea posible respetar la vía oral, y un posterior hincapié en 
las vías transdérmica y transmucosa de opioides mayores. La prescripción de opioides se facilitó con la 
O.M. del 25 abril de 1994, salvándose el escollo para un uso más generalizado, no habiendo actualmente 
excusa para no recetarlos por problemas burocráticos.  

En el manejo de Opioides en el anciano destacar que precisan menos dosis y sufren mayor toxicidad 
aguda y crónica por los mismos, por tanto deben suministrarse a dosis más bajas y escalonados, siendo la 
Morfina oral el fármaco de elección, comenzando su administración a dosis reducidas 1/3, que se irán 
incrementando con precaución por encontrarse su hemivida prolongada; en el anciano lo fundamental es 
encontrar la “Dosis mínima eficaz”.  

El uso de fármacos en el anciano en dosis regulares, manteniendo la alerta mental, utilizando la 
escalera de la OMS e iniciándolos a la dosis analgésica mínima eficaz.  
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Tras tratar dos de las modalidades en el manejo del dolor neoplásico, primero brevemente la 
específica, y una segunda como es el tratamiento sintomático farmacológico concluiremos con otras dos, 
la modulación de la vía dolorosa y dentro de ella casi exclusivamente con la morfina espinal, considerada 
como el 4º escalón, a utilizar cuando los tratamientos anteriores han sido ineficaces o bien producen 
intolerancia o efectos secundarios exagerados, su ventaja radica en la posibilidad de suministrar dosis 
bajas cerca de los receptores de la médula espinal y por tanto con mínimos efectos secundarios, para 
finalizar con algunas consideraciones sobre la interrupción de la vía dolorosa y fármacos coanalgésicos o 
analgésicos adyuvantes, no clasificados farmacológicamente como analgésicos pero que alivian el dolor 
en situaciones específicas, solos o combinados con analgésicos.  

Nuestro objetivo no será tratar el dolor en el anciano, sino a un anciano con dolor, como médicos y 
personas un anciano con dolor supone un insulto a nuestra dignidad humana y desde el punto de vista del 
oncólogo pensamos que la reducción del dolor a niveles aceptables para el paciente es un objetivo 
siempre realista, y sin embargo, la prevalencia del dolor tratado inadecuadamente sigue siendo 
exageradamente elevada.  
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“Atención al anciano con Demencia”.  

Dr. D. Saturio Vega Quiroga.  

Especialista en Geriatría. Gerencia de Atención Primaria de Segovia. 
Vocal de la Sociedad de Geriatría y Gerontología por Segovia. 

 

Introducción  

La demencia es la más devastadora de las enfermedades degenerativas en el anciano, y ésta seguirá 
aumentando debido a que es una enfermedad asociada a la edad. Pluma F., en 1979, en un artículo 
premonitorio la definía como la epidemia que se avecina. La demencia produce un gran coste sanitario 
además del coste social y económico. La sufre el paciente pero la padece la familia.  

Definición  

Síndrome clínico caracterizado por déficit cognitivos múltiples que ocurren en un paciente en estado 
de alerta y que son lo suficientemente intensos como para interferir con las actividades de la vida diaria del 
sujeto y en su calidad de vida. Este cuadro debe de ser de al menos seis meses de duración (DSM-IV)  

Epidemiología y factores de riesgo  

Prevalencia.  

Los distintos estudios españoles y europeos la sitúan en torno al 6,5%, aunque oscila entre el 
5,2% y el 14%. Una de las causas de estas variaciones puede ser justificada por los distintos 
criterios diagnósticos empleados (Erkinjuntti et al. 1997). Todos los estudios coinciden en que 
aumenta con la edad. A partir de los 65 años se duplica aproximadamente cada cinco años de 
edad, de modo que hay un crecimiento exponencial, por lo menos entre los 65 y 84 años. (Ferri 
CP , 1995; Vega y Bermejo, 2007).  

Incidencia.  

Se calcula que la tasa de incidencia anual de la demencia es de aproximadamente un 1% en los 
sujetos mayores de 65 años; oscila entre el 0,2% y 0,8% en los sujetos de 65 a 69 años, y el 3% y más en 
los Sujetos a partir de 80 años. (Ott A et al , 1998) En nuestro estudio, la incidencia media anual (por 
100.000 personas - año) y en la población entre 65 y 90 y más años, fue del 10,6 (IC 95% 8,9 a 12,3) para 
la demencia; de 7,4 (lC 95% 6,0 a 8,8) para la EA y de 1,4 (IC al 95% 0,6 a 2,3) para la DV (Bermejo et al, 
2008).  
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Factores de riesgo  

La edad es el factor de riesgo más importante y en esto coinciden todos los estudios. En nuestro 
estudio hemos encontrado además de la edad, el analfabetismo y los ictus. La agregación de factores de 
riesgo vascular fue también un factor de riesgo tanto para la EA como la DV.  

Clasificación  

La demencia más frecuente asociada al envejecimiento es la Enfermedad de Alzheimer (EA), seguida 
de la Demencia Vascular (DV), demencia mixta, demencia de los cuerpos de Levy y la demencia fronto - 
temporal.  

Enfermedad de Alzheimer  

La EA es la demencia mas frecuente asociada al envejecimiento y representa según distintos 
estudios entre el 60-80% de todas las demencias. Es un trastorno clínico patológico, caracterizado por un 
cuadro de demencia lentamente progresivo, que a menudo se inicia en la séptima década de la vida, y por 
la presencia de un sustrato anatomopatológico cerebral característico: pérdida neuronal, placas amiloideas 
y ovillos neurofibrilares.  

Diagnóstico  

Al no conocerse la patogenia de la enfermedad de Alzheimer no se puede hacer un diagnóstico in 
vivo en un paciente con demencia. El diagnóstico de la demencia es fundamentalmente clínico, el cual se 
basa en la historia clínica, la exploración fisica y la evaluación neuropsicológica y funcional. El diagnóstico 
se hace mediante criterios clínicos de enfermedad posible y probable, según los criterios de la (NINCDS- 
ARDRA, 1984). En el 90% de los casos de los pacientes diagnosticados de EA mediante estos criterios se 
confirmó posteriormente mediante la necropsia.  

Para los cribados poblacionales de demencia el test más utilizado para la valoración de la función 
cognitiva es el Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein el al, 1975), en sus distintas versiones y 
para la valoración de las actividades funcionales siendo uno de los utilizados el Pfeffer (Pfeffer et al, 1982), 
y para el declinar cognitivo-funcional se utiliza el test del informador (Jorm et al 1991)  

Las pruebas más actuales para el diagnóstico de la EA son la detección del beta amiloide y el 
antígeno de la proteína Tau (ambos relacionados con el depósito de amiloide y los ovillos neurofibrilares) 
así como el genotipo de la apolipoproteína E (ApoE)  

Los resultados de algunas investigaciones señalan que la determinación del genotipo de la ApoE 
sola, no es lo suficientemente sensible o específica como para lograr un diagnóstico fiable de enfermedad 
de Alzheimer; sin embargo, utilizada en combinación con los criterios clínicos, esta prueba aporta una gran 
especificidad para el diagnóstico de la enfermedad.  

Tratamiento  

En la actualidad no existe tratamiento curativo para la enfermedad. Los objetivos consisten en 
mejorar la función cognitiva o, en caso de que no sea posible, demorar la pérdida de la memoria y el 
deterioro de la función cognitiva, además de prolongar la función independiente y controlar las 
enfermedades concomitantes.  Además  del  tratamiento farmacológico  existen instrumentos de  actuación  
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farmacológica fundamentalmente dirigidos al cuidador, que deben ser utilizados conjuntamente.  

El tratamiento farmacológico de los síntomas cognitivos de la demencia está restringido a dos tipos 
de fármacos: los inhibidores de la acetilcolinesterasa (Donepezilo, Galantamina y Rivastigmina) y la 
Memantina un antagonista del glutamato Memantina que es un antagonista no competitivo de los 
receptores NMDA (N-metil-D-aspartato), de afinidad moderada y voltaje dependiente. Estos fármacos 
mejoran temporalmente algunos síntomas pero no su causa.  

En la tabla siguiente se resumen de manera sucinta el tratamiento farmacológico y no farmacológico 
de la EA dependiendo del estadio de la misma.  

 

*Franco et al, 2000; **Cohen-Mansfield J 2001  
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Tratamiento del cuidador  

El cuidador familiar de una persona con demencia precisa información y formación sobre la 
enfermedad tras recibir el diagnóstico. Esta necesidad es mayor en los meses siguientes, donde surgen 
muchas dudas respecto a la enfermedad y aumenta el grado de ansiedad de los cuidadores. A través de 
las 4 R del cuidado de la demencia la forma de "educar" a los cuidadores para poder afrontar los 
problemas de conducta, esencialmente son:  

a) Reafirmación: útil en la eliminación de la confrontación, así como a la hora de ayudar al paciente 
a darse cuenta de que le rodea un entorno de apoyo y afecto.  

b) Reorientación: permite al paciente saber dónde se encuentra y qué está haciendo.  

c) Repetición: recuerda al paciente lo que sucederá en un futuro inmediato y lo que deberá hacer 
en cada circunstancia.  

d) Redirección: disminuye los comportamientos problemáticos distrayendo la atención del paciente 
de una circunstancia de ira y frustración a otra de contenido emocional más benigno.  

El futuro del tratamiento etiológico de la EA  

Según las revisiones más actuales, la etiología de la enfermedad de Alzheimer se basa en la 
hipótesis del amiloide, y de la proteína Tau mientras que se considera que la sobreproducción de la 
proteína Abeta es responsable del desarrollo de este trastorno. Por lo tanto, se buscan activamente 
estrategias para prevenir la formación, acumulación y efectos citotóxicos del Abeta  

Se han propuesto varios procedimientos que podrían retrasar o prevenir la aparición de la 
enfermedad de Alzheimer, entre ellos los inhibidores de la producción del Amiloide-� (A� ) (inhibidores de la 
beta- secretasa y la gamma-secretasa, estatinas, etc. ), los inhibidores de la agregación de Abeta, 
compuestos que disuelvan los depósitos de A� y la inmunización con péptido A� a (vacunación). Además, 
los tratamientos anti-inflamatorios, los antihipertensivos, sustitución hormonal y los agentes quelantes de 
los metales pueden atenuar la reacción del cerebro al A� . Fármacos que inhiban la hiperfosforilación la 
proteína Tau. (¿Tratamiento hormonal?)  

El tratamiento genético y la investigación con células madre son dos áreas de investigación que 
quizás algún día aporten nuevos tratamientos para la enfermedad de Alzheimer basados en la sustitución 
de los genes causantes de la enfermedad o de las neuronas dañadas o perdidas por causa de la EA. 
(Klafki HW et al, 2006).  
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Páginas en la Web  

• Web oficial de Alzheimer Espafia  

www. solitel.es/alzheimer/alzheimer.htm  

• Web oficial de la Alzheimer Asociación (en Inglés)  

www.alz.org  

• Confederación Española de Familiares de Enfermos de Alzheimer  

www.ceafa.org  

•. Portal de Ayuda a Nuestros Mayores  

www .imsersomayores. csic. es  
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“Enfermedades emergentes en el anciano: VIH. VHC.”  

Dr. D. Jacinto Sánchez Navarro.  

Especialista en Medicina Interna.  
Jefe de Sección del Servicio de Medicina Interna del Complejo Asistencial de Palencia. 

 

Las características demográficas en nuestra Región con disminución de la mortalidad y natalidad 
conlleva un envejecimiento de la población, con una pirámide poblacional ensanchada en la parte media y 
aumentando hacia la cúspide. Por ello han aumentado las enfermedades cardiovasculares, tumorales, 
degenerativas en esta capa de la población junto con la aparición de enfermedades emergentes como la 
infección VIH y la infección por virus C.  

Tanto el virus del VIH como VHC son virus RNA. El ciclo de la infección VIH comienza con la 
penetración del virus VIH en la célula CD4 a través de unos correceptores en los que se fusionará en virus 
mediante la proteína de su envoltura Gp 120. Los mecanismos de replicación intracelular del VHC se 
ponen en marcha cuando el virión del VHC se une a receptores específicos de la superficie del hepatocito 
y posteriormente entra en la célula huésped mediante la endocitosis. Se considera que el hígado es el 
principal sitio de replicación del VHC, y tal vez el único.  

Después de eliminar la envuelta de la nucleocápside, el virus sufre traducción y procesamiento de la 
lipoproteína. Cuando las proteínas maduras han envuelto la matriz viral, está completo el ensamblaje del 
virus y se inicia la replicación del ARN. Los filamentos de ARN negativo sirven de plantilla para la 
producción de filamentos de ARN positivo, que se incorporan a la matriz viral para formar el virión maduro 
de VHC o partícula viral: un virus maduro e infeccioso.  

La infección VIH es un problema de salud pública con altas tasas de prevalencia en determinadas 
zonas del planeta como África y Asia. Su mecanismo de transmisión como en el virus C es por vía 
parenteral, sexual y en el caso del VIH por transmisión vertical madre-feto. En el caso del virus C no se 
han llegado a determinar todas las vías de transmisión pues aparece en pacientes sin factores de riesgo 
conocidos.  

Es complicado intentar reflejar la historia natural de la infección por VHC por diversas causas, entre 
ellas la naturaleza asintomática del proceso patológico en sus primeras fases y la falta de conocimiento en 
la población en general, sobre todo en los países menos desarrollados. No obstante la propuesta por Alter 
y Seeff en una revisión de los datos sobre resultados a largo plazo, una vez pasada la fase aguda de la 
infección, el 80 % de los casos mantienen el virus llegando a cronificarse el 60 % con el riesgo de padecer 
con el tiempo una cirrosis o un hepatocarcinoma alrededor del 4 %.  

El VIH, superada la primoinfección, se mantiene permanentemente en el organismo. El 80% de los 
casos tienen una evolución progresiva lenta que entre 10 a 20 años puede generar disminución de CD4 a 
un nivel límite para mantener la respuesta de defensa de otros gérmenes oportunistas. Sin embargo hay 
un 10 a 15 % de casos que son progresores rápidos con muy mal pronostico a pesar de las medidas 
terapéuticas. La respuesta virológica en los ancianos es variable según los trabajos consultados aunque 
en general se acepta que  progresan  más lentamente  pero se recomienda empezar los  tratamientos  con 
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niveles de defensas más altos que en jóvenes, al tener el sistema inmunológico más agotado.  

Por encima de 60 años en la actualidad se recomienda hacer seguimiento de los pacientes con 
hepatitis C, no siendo prudente introducir terapias antivirales salvo excepciones de rápida evolución y 
cargas virales muy elevadas con riesgo de contagios. El tratamiento con interferón pegilado y ribavirina es 
una terapia eficaz que en los genotipos 2 y 3 alcanzan cotas de respuesta viral sostenida hasta el 80 %.  

En cuanto al tratamiento para el VIH debe hacerse más tempranamente que en jóvenes pues puede 
evitar la aparición de demencia asociada a SiDA y la aparición de enfermedades oportunistas de difícil 
control en enfermos ancianos. Una terapia adecuada ayuda a la reconstitución inmunológica, evita 
resistencias al virus y una disminución de la morbimortalidad infecciosa por este virus.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 



68    – XII CONGRESO DE GERIATRÍA Y GERONTOLOGÍA –  

 

“Caídas de repetición del anciano ”.  

Dra. Dª Ana Isabel Andrés Sainz.  

Especialista en Geriatría. Médico Adjunto de la Unidad de Valoración Geriátrica 
del Complejo Asistencial de Palencia.  

Las caídas son una patología importante en número pero también por las consecuencias que 
produce. Es uno de los síndromes geriátricos más vinculado a otros servicios, sobretodo quirúrgicos, con 
los que en Castilla y León más se está colaborando en los Hospitales desde el marco de la Geriatría.  

Las caídas suponen un 1010 de las visitas a Urgencias y un 610 de las hospitalizaciones. Hay 
muchos estudios, sobre incidencia según meses, sobre edades, sobre patologías, las demencias se caen 
el doble... Pero lo importante es saber que aunque la caída en si misma no produzca una lesión seria 
como puede ser una fractura, la propia contusión y el miedo a que se pueda volver a producir ocasiona 
limitación funcional, y esta es potencialmente reversible.  

El lugar de impacto al caer con más frecuencia es la mano seguida de las nalgas, y el lugar más 
frecuente es el domicilio, en relación muchas veces con un entorno no adaptado a la función del anciano.  

Las Fracturas más frecuentemente asociadas a caídas y osteoporosis son las vertebrales, las de 
radio y las de cadera.  

Tradicionalmente se hablaba de factores de riesgo intrínsecos y extrínsecos, entendiendo que esta 
clasificación sigue siendo de mucha ayuda, pero ya conocida, y siguiendo los protocolos nuevos podemos 
hablar de otros factores de riesgo independientes que han sido especialmente estudiados para fracturas  

Los factores que se han estudiado son:  

1 - Tabaquismo ( aunque algún estudio no lo muestra como concluyente)  

2 - IMC menor de 19.  

3- Fx por traumatismo leve antes de los 50.  

4 - Deterioro Cognitivo.  

5 - Lentitud en la marcha.  

6 - Enfermedad de Parkinson.  

7 - Inmovilización superior a 4 semanas en el año anterior.  

Para hablar de la prevención es necesario hablar de un punto clave, PREVENCIÓN DE 
OSTEOPOROSIS, ya que aunque todos lo tenemos claro, a la hora de la práctica clínica es difícil 
seleccionar los pacientes, la mayoría de ellos polimedicados, mayores de 80 años que aunque serían los 
más beneficiados en los tratamientos que se están implantando, los estudios en muchas ocasiones los 
excluyen no pudiendo medir de forma fiable el riesgo beneficio de más fármacos en una lista casi siempre 
interminable.  
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En términos generales la prevención ha de enfocarse de forma multifactorial, pues modificando sólo 
el ambiente, o mejorando las limitaciones de los órganos de los sentidos o la marcha abordamos parte del 
problema.  

Debemos identificar a los ancianos de riesgo y diseñar actuaciones sobre los distintos factores de 
riesgo. Abordar las modificaciones del ambiente, replantear tratamientos farmacológicos, Revisar órganos 
de los sentidos, y patología intrínseca, pautar las ayudas necesarias y adecuadas.  

Una adecuada nutrición es fundamental tanto para la prevención, ya que el índice de masa corporal 
por si mismo es un factor de riesgo como por la importancia del Calcio y la Vitamina D en la adecuada 
mineralización y prevención de la osteoporosis. Sin olvidar que si hablamos de fractura y cirugía es 
fundamental el aporte necesario de proteínas para la adecuada cicatrización.  

Ejercicio físico por si mismo, como ningún factor de forma aislada ,es efectivo pero si, para mejorar la 
marcha, y prevenir el inmovilismo que también provoca más osteoporosis.  

Las caidas provocan mucha incapacidad por lo que no nos debemos olvidar:  

- Que es importante el aumento de años de autonomía, no el aumento de años a costa de la   

  dependencia  

– Prevenir y tratar buscando la mejor funcionalidad posible para cada paciente.  
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“A SPECTOS SOCIO-SANITARIOS”  

Moderador:  

D. Alfonso Polanco Rebolleda 

GERENTE TERRITORIAL DE SERVICIOS SOCIALES DE PALENCIA. 



 

 

 



 

–SALUD EN EL ANCIANO. LA BELLA DESCONOCIDA – 73  

 

“Grado de implantación e incidencia de la nueva Ley  de Dependencia en Castilla y León”.  

Ilma. Sra. Dª Milagros Marcos Ortega.  

Gerente de Servicios Sociales de la Junta de Castilla y León  

Aplicación de la Ley 39/2006, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las personas en 
situación de dependencia en Castilla y León.  

DEFINICIÓN DE DEPENDENCIA  

•  La definición de dependencia que hace la Ley Estatal en la práctica es tan restrictiva, que:  

– Dejará fuera al 72% de los actuales usuarios de centros residenciales, el 80% de los usuarios de 
ayuda a domicilio cuando esté totalmente implantada en el año 2015.  

– Desde antes de la Ley Estatal los Servicios Sociales atienden a personas dependientes y a pre-
dependientes con dificultades socio-familiares.  

 

SITUACIÓN DE PARTIDA DE LA LEY  

• Todos los Servicios Sociales que indica la Ley de Dependencia ya existían en la comunidad de 
Castilla y •León, y con una cobertura superior a la media.  

• Castilla y León cuenta con una extensa red de Servicios Sociales  

• Castilla y León aborda ésta integrando la atención a las personas en situación de dependencia.  

 

SISTEMA DE SERVICIOS SOCIALES DE CASTILLA Y LEÓN  

• Única puerta de acceso para los que viven en su domicilio a través del CEAS  

• Coordinador de caso único para atender toda la información y orientación de cada familia.  

•  Documentos de tramitación unificados:  

– Informe de salud.  

– Informe de capacidad funcional.  

– Informe social.  

•  Unificación de diferentes procedimientos:  

– Para el reconocimiento del grado de dependencia.  

– Para la elaboración del PIA (Plan individual de atención).  
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– Para el acceso a las prestaciones de servicios sociales por las personas predependientes  

– Registro unificado de usuarios de Castilla y León compartido por todas las Administraciones  

– Aplicación informática que conlleva la cooperación de todas las Administraciones y departamentos 
implicados en todos los expedientes de cada ciudadano  

 

¿QUÉ HA HECHO CASTILLA Y LEÓN?  

• Pactar con las Corporaciones Locales un modelo de acceso unificado y de organización funcional del 
acceso y de la provisión de prestaciones.  

• Reforza a las Corporaciones Locales con 285 puestos de personal técnico y administrativo y su dotación 
informática y su formación.  

• Reforzar a las Gerencias Territoriales con 80 nuevas personas.  

• Regulación del procedimiento de acceso.  

• Creación del Registro único de usuarios de servicios sociales de Castilla y León.  

• Puesta en marcha de una aplicación informática propia.  

• Acuerdos con SACYL para la realización de Informe de salud unificado y para la valoración de las 
personas “inmovilizadas”.  

• Unificación de los baremos de acceso a residencias y centros de día para personas mayores y a la ayuda 
a domicilio.  

APORTACIONES Y RETORNOS ECONÓMICOS (2010)  

• Según las previsiones del Libro Blanco, el Estado recibirá en 2010 unos retornos económicos 
equivalentes a casi 2.000 millones de euros, mientras que su aportación ascenderá a poco más de 1.000 
millones.  

• Las CCAA apenas tendrán retornos económicos.  

OBJETIVOS INMEDIATOS  

• Ampliar los refuerzos de las Corporaciones Locales para la valoración y la elaboración del PIA.  

• Incrementar la ayuda a domicilio un 16% para aumentar la intensidad horaria a las personas ya atendidas 
gravemente dependientes.  

• Concluir la regulación autonómica (Intensidad de prestaciones, incompatibilidad entre prestaciones, 
requisitos de acceso a las mismas, etc.).  

• Crear miniresidencias (centros de atención a enfermos mentales).  

• Extender los servicios al medio rural.  

• Elaboración del proyecto de Ley de Servicios Sociales y Atención a la Dependencia.  
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Ley de Servicios Sociales y Atención a la Dependencia  

• Reconocimiento de los derechos subjetivos de las personas dependientes más allá de la Ley estatal.  
 
• Creación de un Consejo Inter-territorial para la coordinación de las actuaciones de las Administraciones   

Públicas.  
 
• Creación de un Consejo Consultivo de Atención a la Dependencia.  
 
• Coordinación de la cartera de los servicios sociales y sanitarios dirigido a las personas dependientes.  
 
Nuevo modelo de Servicios Sociales en Castilla y Le ón  

CALIDAD 

+ 

DERECHOS 

+ 

PRESTACIONES 

= 

CUARTO PILAR DEL 

ESTADO DE BIENESTAR 
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“Esbozo de los principales problemas bioéticos en e l anciano”.  

Dr. D. José María Monfá Bosch .  

Experto en Bioética.  
Jefe del Servicio de Medicina Interna del Complejo Asistencial de Palencia. 

 

La Bioética lleva a buscar las exigencias positivas que presenta la relación entre el médico y el 
anciano, mas que una función censora de comportamientos incorrectos, para ello, vamos brevemente a 
analizar la situación a la vista de los principios (Informe Belmont) y de la dignidad de la persona humana. 
El envejecimiento poblacional nos obliga a prestar mayor atención a la patología geriátrica y en los 
aspectos bioéticos derivados.  

APROXIMACIÓN AL TEMA  

Características comunes de este colectivo son, aparte de las consideraciones puramente etarias:  

– Mayor vulnerabilidad y susceptibilidad a la enfermedad -Alta prevalencia de enfermedades 
crónicas.  

– Dificultad, contacto, información y consentimiento.  

– Falta de formación en médicos (Geriatría y Bioética).  

– Mayor consumo recursos sanitarios, socio-sanitarios y la complejidad en su aplicación.  

APLICACIÓN DE PRINCIPIOS  

No maleficencia: En primer lugar sería el no suprimirles la vida, que es el valor fundamental, de ahí 
que no consideramos la "eutanasia" como una opción más del tratamiento del paciente geriátrico. 
Tampoco un tratamiento desproporcionado sería aconsejable sólo por prolongar la vida, a costa de lo que 
fuera, aumentando sufrimientos prolongados sin razonable expectativa.  

Autonomía: Nos lleva a considerar la opinión de los enfermos geriátricos hasta el final de sus días, 
evitando considerarlo como paciente de "segundo orden", no son niños ni imbéciles, pero contrapesando 
con la opinión médica que nos dirá si los tratamientos son proporcionados para evitar caer en un 
ensañamiento terapéutico que nos llevaría a la Maleficencia. Debe decirse la verdad al paciente de forma 
reflexionada y prudente (Verdad Tolerable). Es de justicia, además advertir de la proximidad de la muerte, 
aspecto que no siempre comprenden los allegados. En nuestro contexto geográfico actual, que no es el 
anglosajón, debe contarse con el apoyo de la familia o tutor que debe interpretar el pensamiento y 
trayectoria del paciente, pero no decidir por su cuenta. Para ello debe proporcionarse información al 
anciano paciente sobre la situación clínica de forma inteligible, observando en quién confía de su familia, 
quién es el interlocutor y hasta que punto quiere conocer el paciente la situación dependiendo de su 
voluntad, grado de competencia y nivel intelectual. Debemos cerciorarnos de que el portavoz desea al bien 
del paciente.  
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Justicia: Como ser humano debe gozar de la misma consideración que otras personas sin "ageísmo" 
(etaísmo) o discriminación por la edad. El sistema sanitario español facilita la equidad, al tener cobertura 
universal, habida cuenta que la discriminación económica está en la base de otros sistemas como el de 
EE.UU.  

Beneficencia: Es la atención proporcionada, que va desplazándose progresivamente de curar a 
cuidar, por la mayor prevalencia de enfermedades crónicas y la simultaneidad de las mismas, con 
interacciones y agudizaciones, llegando al final al casi exclusivo tratamiento de los síntomas de una forma 
profesional y rigurosa, siendo el espíritu de los Cuidados Paliativos el que resucita esta clásica relación 
con el paciente con comunicación con el enfermo y la familia, y contrasta con la asistencia tradicional que 
venía a ser abandonada tras el fracaso de la cura.  

DIGNIDAD DEL PACIENTE ANCIANO  

El concepto dignidad es polisémico. En concreto Muerte Digna puede tener varios significados, 
resumidamente dos contrapuestos:  

Uno, es un concepto ligado al de Calidad de Vida, es decir a más enfermedad y/o limitación menor 
calidad de vida, es decir la dignidad plena es la completa salud y por tanto se reparte desigualmente entre 
los seres humanos y sufre fluctuaciones en el transcurso del tiempo en la misma persona hasta el punto 
de extinguirse y desaparecer. Debajo de un nivel crítico la vida pierde su dignidad y deja de ser humana: 
esa vida ya no es vida. Anticipar la muerte es la solución apetecible si la vida ha perdido su dignidad. Es la 
postura proeutanásica. Es fruto de pensadores actuales (Harris, Singer, Meggle y Hoester) pero tiene sus 
orígenes en la Antigüedad y en corrientes principios s. XX).  

La otra acepción proclama la dignidad intangible de toda vida humana, desde la concepción a la 
muerte natural, es un valor intrínseco, objetivo, poseído por igual por todos y dependiente únicamente de 
la pertenencia a la especie humana. Esa dignidad rodea de una áurea de nobleza y sacralidad todos los 
momentos de la vida de un hombre. Ello no impide proporcionar los cuidados en la existencia precaria por 
la enfermedad, para hacerla más soportable, pero nunca y bajo ningún concepto provocar la muerte. Es la 
postura persona lista  

o paliativista. Se basa en la Cultura de los Derechos Humanos, Tradición Religiosa, Deontología y Ética 
Médica, y también de la reflexión bioética actual (Kass, Sulmasy, Stolberg, Spaeman y Sgreccia)  

En este sentido conviene recordar a Inmanuel Kant " Actúa de tal manera que consideres la persona 
como un fin y nunca solo como un medio"  

Ambas posturas coinciden, sin embargo, en su oposición al ensañamiento terapeútico.  

REFLEXIÓN FINAL  

Los ancianos son ricos en sabiduría. Los errores cometidos en el pasado constituyen la experiencia 
vivida para evitarlos en el futuro y en este sentido los ancianos son maestros. Muestran el valor del 
esfuerzo sostenido, contrastando con el éxito deslumbrante y pasajero: el engaño del "pelotazo", hacen 
valorar más la tenacidad, constancia y el orden, el vencimiento de la pereza de modo regular .  
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La proximidad de la muerte hace reflexionar y ha servido de catalizador a la reflexión filosófica a lo 
largo de los siglos. La vida tiene que tener un sentido: "Quien tiene en su vida un para qué, puede soportar 
cualquier como" (Nietzche). La vejez es una gran oportunidad vital: la experiencia del dolor consolida el 
principio de realidad (Freud). Se comienza a valorar la salud como nunca hasta entonces, se aprende a 
aprovechar lo cotidiano, se toma gusto a pequeñas cosas, antes despreciadas por supuestas, pero que 
ahora adquieren especial realce.  

El dolor nos hace más comprensivos y realistas. Pone de relieve nuestra fragilidad y dependencia de 
los demás. Es importante que el propio personal sanitario asuma la vulnerabilidad personal del ser 
humano.  

En la sociedad actual (Sociedad del Bienestar) parece no tener cabida el dolor o el sufrimiento, y 
existe una espontánea repugnancia, incluso fobia, hacia el dolor y la muerte, pero la fragilidad humana 
irrumpe de esas dos formas, a menudo poniendo a prueba nuestras categorías éticas. Una vez el dolor ha 
cumplido su mensaje de pista para la curación o diagnóstico, debe ser eliminado y tenemos recursos para 
ello en un altísimo porcentaje, pero el sufrimiento es algo más extenso conceptualmente que el dolor y ya 
no es tan fácil su eliminación. El compartir el dolor-sufrimiento une profundamente a las personas. 
Debemos aprender extremar nuestras habilidades de comunicación (siempre comunicación, a veces 
medicación) en la relación médico-enfermo anciano.  

En definitiva, la regla de oro de la Ética: "tratad, como vosotros desearíais ser tratados" nos obliga a 
todos una reflexión acerca del paciente geriátrico.  

Bibliografía:  

1  - VV .AA. VIVIR Y MORIR CON DIGNIDAD: TEMAS FUNDAMENTALES DE BIOÉTICA EN UNA SOCIEDAD PLURAL. Ed. Eunsa. 
Barañain (Navarra), 2002  
2 -G.M. Tomás. MANUAL DE BIOÉTICA. Ed. Ariel Ciencia, Barcelona, 2001  
3 - García Férez J. BIOÉTICA Y PERSONAS MAYORES. INFORMES PORTAL MAYORES, 4. Madrid, 2003 http:/ /www, 
imsersomayores. csic. es/documentos/documentos/garcia-bioetica-O1.pdf  
4 - E. Domenech y A. Polaino. COMUNICACIÓN Y VERDAD EN EL PACIENTE TERMINAL. EN MANUAL DE BIOÉTICA GENERAL. Ed. 
Rialp, Madrid, 1994.  
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“Coordinación Socio-Sanitaria en Castilla y León”.  

Ilma. Sra. Dª Ana María Hernando Monge.  

Directora General de Planificación y Ordenación de la Consejería de Sanidad de la Junta de Castilla y León.  

La Junta de Castilla y León considera la Coordinación Sociosanitaria como una herramienta 
estratégica para garantizar atención a la personas mayores en una comunidad donde la dispersión, el 
sobreenvejecimiento y la despoblación está por encima de la media nacional.  

Además, la Ley de Dependencia permite un amplio margen de maniobra a las Comunidades 
Autónomas para desarrollar modelos de atención propios.  

En este contexto el reto de los sistemas de atención sanitaria y social es crear estructuras operativas 
de coordinación, que garanticen la atención integrada a las personas, teniendo en cuenta que sus 
necesidades no son solo sanitarias sino también de soporte social, residenciales y de integración social.  

Entendemos lo “sociosanitario” como un espacio de encuentro en el que el sistema de salud y el de 
servicios sociales se unen a través de reuniones de sus profesionales, para valorar conjuntamente las 
necesidades y definir planes de intervención y cuidados, en el que cada uno aporta lo que le es propio, 
constituyéndose ese mismo grupo de profesionales como garante de la asistencia que la persona recibe.  

La estructura de coordinación esta creada sobre los Equipos de Coordinación de Base (ECB), 
formados por los profesionales de atención directa de los EAP y los CEAS, que atienden a las personas 
mayores que viven en sus domicilios.  

Para aglutinar a los ECBs y dar apoyo a su trabajo se configuran las Comisiones de Coordinación 
Sociosanitarias provinciales formadas por técnicos de ambas redes de atención que centralizan la 
información, recogen sugerencias, apoyan y generalizan propuestas, etc..  

En el momento actual, la Dirección General de Planificación, Calidad, Ordenación y Formación, a la 
que está adscrito el Servicio de Coordinación Sociosanitaria, trabaja en la evaluación del II Plan 
Sociosanitario y la redacción del siguiente, en el que esperamos poder recoger aspectos tan importantes 
como son el desarrollo de la media y larga estancia sanitaria y la continuidad asistencial entre los servicios 
sociales y sanitarios de carácter residencial, así como en el desarrollo de la estrategia de salud mental.  

Trabajar por nuestros mayores, planificar correctamente las políticas de dependencia y abordarlas en 
toda su magnitud es un reto que debemos abordar entre todos y para lo que afortunadamente contamos 
con iniciativas como este foro.  
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Marco normativo y planificador  

LA LEY DE COHESIÓN Y CALIDAD DEL SISTEMA DE SALUD  

LA LEY DE PROMOCIÓN DE LA AUTONOMÍA PERSONAL Y ATENCIÓN A LA DEPENDENCIA  

La colaboración intersectorial en la atención a la dependencia 

¿Debe existir lo Sociosanitario como espacio diferenciado? 

 
 •  No. Porque no existen prestaciones diferentes a las que ya dan los servicios sociales  
    o los servicios sanitarios.  

 
• Por lo tanto si cada sistema se dedica a lo suyo, en cualquier circunstancia y atienden a      

cualquier persona con independencia de su edad, diagnóstico o situación, deberían de cubrirse 
todas las necesidades tanto sociales como sanitarias.  

 
Una propuesta de futuro:  

La coordinación sociosanitaria.  

Para que cada uno de los sistemas, el de los servicios sociales, se dedique a la atención social, y el 
otro de los sistemas, el de salud, se dedique a la atención sanitaria, con independencia del lugar y las 
circunstancias, se debe profundizar en la coordinación y cooperación entre ambos.  

¿Cuál debiera ser el contenido de la coordinación sociosanitaria?  

• Los protocolos conjuntos de actuación centrados en cuestiones como la atención social a  
pacientes convalecientes y enfermos mentales crónicos, la atención sanitaria en los centros 
residenciales, el acceso y la conexión para el acceso a los recursos entre ambos sistemas, la 
educación sanitaria y promoción de la salud en el ámbito comunitario, o la atención a personas   
dependientes en su domicilio.  

 
•  La mejora organizativa de ambos sistemas (territorialización, p. ej.) para soportar los  

procedimientos anteriores.  
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TALLERES ALTERNATIVOS 
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“CAPACIDAD COGNITIVA: DE LA ANCIANIDAD A LA DEMENCI A”.  

Dr. D. Vicente Fernández Merino .  

Neuropsicólogo. Especialista en Psicología Clínica.  

 
Distinguir entre:  

Envejecimiento primario (ancianidad o envejecimiento normal) 
Envejecimiento secundario (senilidad o envejecimiento patológico)  
 
PERSONALIDAD  

• CAMBIOS EN LA ANCIANIDAD  

–  Mayor introversión.  
 

–  Incremento características del sexo contrario. 
 

–  Tendencias depresivas (?). 
 

–   Mayor cautela (Paranoidismo).  
 

–   Mayor conformismo.  
 

–   Menor excitabilidad.  
 
 
NTELIGENCIA  

• Estudios  

Otros: La inteligencia cristalizada no disminuye y puede aumentar (> caudal de conocimiento, 
comprensión, comunicación, valores éticos, etc.).  

La inteligencia fluida disminuye (descenso en el manejo de actividades integrativas y sensoperceptivas).  

 

LENGUAJE  

•Se mantienen:  
 

–    El vocabulario se mantiene sin cambio.  
 

–    La comprensión verbal no suele estar alterada.  
 

–    El procesamiento sintáctico automático está preservado.  

 

 

 

 

 



86   – XII CONGRESO DE GERIATRÍA Y GERONTOLOGÍA –  

LENGUAJE  

Disminuyen:  
 
–   Menor excitabilidad. 
 
–  El número de combinaciones sintácticas disminuye: mayor rigidez.. 
 
–  Mayor dificultad para recordar y asimilar palabras nuevas.  
 
–  Tono de voz más monótono, con menos inflexiones.  
 
–  Lentitud de pensamiento y reiteración.  
  
 
MEMORIA  
 
–  SENSORIAL: Muy disminuida 

–  SENSORIAL: Muy disminuida.  

–  INMEDIATA: No se modifica, pero endentece 

–  RECIENTE: Disminuye el rendimiento.  

–  REMOTA: No se altera sustancialmente.  

MEMORIA  

LEY DE RIBOT  

(“Lo que se aprende con babas…”)  

Envejecimiento normal: consideraciones.  

 
– El envejecimiento está más relacionado con la edad biológica (salud) que con la edad     
      cronológica.  
 

– El enlentecimiento de funciones neuropsicológicas y respuesta motora, es la característica común a 
todo el proceso. 

 
Envejecimiento normal: consideraciones.  

– Las capacidades cognoscitivas, estables hasta los 60-70 años. 

– Cambios relevantes se pueden apreciar a partir de esa edad.  

Envejecimiento normal: consideraciones.  

Alteraciones cognoscitivas más frecuentes:   

– Alteraciones de la memoria.  

–     Alteraciones de las capacidades ejecutivas.  

–     Alteraciones de la rapidez del pensamiento y el razonamiento.  
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Envejecimiento normal: consideraciones.  

– Reflejan la alteración directa o indirecta del cerebro y concretamente de la corteza cerebral y sus   
      conexiones  
 
–     rastornos cognoscitivos asociados a la edad  
 

• Continuum clínico y funcional entre:  

–  Ancianos normales (casi 1/3).  
 
–  Con deterioro leve (1/3).  
 
– Con criterios clínicos de demencia (algo más de 1/3).  
 

Problemas conceptuales y diagnósticos 

Trastornos cognoscitivos asociados a la edad  

Desde el punto de vista clínico:  
 
– La capacidad cognoscitiva se pierde (cambia) durante el envejecer normal.  
 
–     Es conveniente efectuar un control para determinar cuándo se sobrepasa el nivel de normalidad.  
 

Recomendaciones ante una queja de pérdida de memoria  

1.     No subestimar la queja.  
 
2.     Evaluarla cuantitativamente.  
 
3.     Objetivarla, mediante tests simples.  
 
4.     En función de resultados:  

 
– Tranquilizar al paciente.  
– Estudio neuropsicológico más preciso.  
– ¿Tratamiento farmacológico asociado?  
– Deterioro Cognoscitivo Leve. (DCL)  

 
CRITERIOS DEL GNCD *  

• Llamar “deterioro cognoscitivo” a la situación en que, además de lo anterior, se aprecia un deterioro 
en alguna de estas cinco áreas: Memoria, atención-concentración, lenguaje, f. visuoespaciales, y f. 
ejecutivas. Éste debe precisarse mediante pruebas psicométricas realizadas en un intervalo de 
varios meses.  

   Deterioro Cognoscitivo Leve (DCL)  
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CRITERIOS DEL GNCD *  

• En cualquiera de las dos situaciones (alteración o deterioro) se debe especificar la causa según la 
información clínica disponible:  

–    Enf. Neurol. conocida.  
 
–    Enf. o trastorno sistémico. 
  
 
–    Factores tóxicos o medicamentosos.  
 
–    Trastorno psiquiátrico.  
 
–    Sospecha de enf. neurodegenerat.  
 
–    Envejecimiento.  
 
–    Combinación de las anteriores.  

 
PREGUNTAS CLAVE  

¿Cómo diferenciar los trastornos cognoscitivos normalmente asociados a la edad, de los indicios precoces 
de la EA?  

¿Cómo detectar, entre los sujetos con DCL, los que desarrollarán una EA?  

¿Cuales son las modalidades de tratamiento de los trastornos cognoscitivos, desde el trast. cog. normal, 
asociado a la edad hasta el deterioro cognoscitivo global?  

¿Se puede prevenir la EA?  
 

INTERVENCION TERAPEUTICA 

Objetivo: 

Compensar la falta de expectativas vitales que puede conducir a trastornos psicoafectivos adaptativos de 

distinta intensidad.  

Promover la adaptación activa en el desarrollo de su comunidad.  
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“MANEJO DE LA VÍA SUBCUTÁNEA EN EL PACIENTE ANCIANO”   

Moderador: Dra. Dª Rita Marcos Álvarez.  

Especialista en Medicina Interna. Encargada de la Unidad de Cuidados Paliativos del Complejo Asistencial de 
Palencia.  

PONENTES:       Dª Marina Díez Fernández. A.T.S. de la Unidad de Cuidados Paliativos del Complejo 
Asistencial de Palencia.  

Dª Sandra Martín Aguado. A.T.S. de la Unidad de Cuidados Paliativos del Complejo 
Asistencial de Palencia.  

Para la administración de fármacos existen múltiples vías, siendo la subcutánea una de ellas, cuyo 
uso ha estado durante mucho tiempo limitado a la administración de heparina de bajo peso molecular e 
insulina.  

El objetivo de esta vía, es el de asegurar la administración de la medicación o sueroterapia cuando no 
es posible el uso de la vía oral, sobretodo en el ámbito extrahospitalario, estando ampliamente demostrada 
la eficacia de la misma en cuanto a la absorción y efectos farmacológicos.  

Las ventajas de su uso respecto a la vía intravenosa son las siguientes:  

– Técnica poco agresiva.  
 
– No es preciso la hospitalización del paciente.  
 
– Fácil de usar tanto por el paciente como por la familia bien a través de bolos o de infusor.  
 
– Permite autonomía y que el paciente mantenga su calidad de vida, pudiendo salir de compras, ir a    

la playa, pasear sin que ello impida la correcta administración del fármaco.  
 
– Evita inyecciones frecuentes.  
 
– Tiene menos efectos secundarios que la vía intravenosa: tromboflebitis, hemorragias por salida del    

catéter…  
 

Los inconvenientes de la misma son:  

– Salida accidental de la palomita.  
 
– Reacción cutánea en la zona de punción, sucede aproximadamente en un 8% de los casos que se    

resuelve retirando la aguja y cambiando de zona.  
 
– Reacción adversa al material.  
 
– Reacción adversa a la medicación igual que en cualquier otro tipo de vía.  
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Las indicaciones de dicha vía son:  

– Si no es posible el uso de la vía oral por disfagia, odinofagia, incapacidad para la deglución.  
 

– Déficit de control de síntomas con fármacos utilizados por vía oral.  
 
– Disminución del nivel de conciencia, agitación, confusión.  
 
– Naúseas o vómitos incoercibles.  
 
– Disnea en pacientes terminales.  

 
– Obstrucción intestinal que no sea subsidiaria de tratamiento quirúrgico.  

 
– Agonía, caquexia severa, debilidad.  

 
– Intolerancia a opioides por vía oral, necesidad de altas dosis de opioides, rotación de opioides.  

 
– Sedación en el paciente terminal.  

 

Las zonas de punción puede ser cualquier parte del cuerpo en que haya tejido subcutáneo, son las 
más habituales: abdomen, parte anterior de tórax (infraclavicular) y parte antero-lateral de brazos 
(deltoides). Siendo los muslos la zona más dolorosa y de peor acceso. No obstante, lo que debe 
predominar a la hora de elegir la zona de punción es no limitar la movilidad del paciente intentando que 
esté lo más cómodo posible. El lado derecho  

o izquierdo se elegirá en función de la postura que adquiera a la hora de dormir. Han de evitarse regiones 
infectadas, edematosas, infiltradas por el tumor, con heridas e irradiadas.  

La duración de la misma varía entre 1 a 3 semanas. Alternado el lugar de punción según el sentido 
de las agujas del reloj. En el caso de pautar dexametasona se aconseja el cambio cada 7 días.  

La técnica es sencilla y generalmente realizada por el personal de enfermería:  

– Informar al paciente y familia de la técnica que se va a realizar.  

– Las palomillas utilizadas son de 23G (preferible para hidratación subcutánea) ó 25G.  

– Desinfectar la zona de punción.  

– Pellizcar la zona elegida con la mano no dominante.  

– Insertar la aguja en la zona elegida con el bisel para arriba y en un solo movimiento.  

– Soltar la piel del enfermo.  

– Colocar apósito preferiblemente transparente que nos permitirá vigilar complicaciones de la vía.  

Con respecto a las formas de administración son dos las modalidades que se utilizan:  

a) En forma de “Bolus”. Consiste en la administración de manera intermitente de la medicación 
indicada. Cada vez que se usa la palomilla ha de ser lavada con 1cc de suero fisiológico. No es 
necesario la heparinización. Es la técnica más utilizada para el control del dolor agudo o pautas 
fijas de medicación.  
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b) En forma de “infusión contínua subcutánea”. Son numerosos los sistemas de infusión existentes 
en el mercado, los más habituales son: bombas peristáticas, bombas de jeringa e infusores, son 
estos últimos los más usados. Existen muchos tipos destacando como características generales 
que están compuestos por un globo de látex que se ha de llenar con la medicación y suero, 
según unos volúmenes previamente marcados, y una válvula que controla el flujo a un ritmo 
constante.  

Respecto a los fármacos que se pueden suministrar a través de la vía subcutánea son los 
compuestos hidrosolubles los que mejor resultado dan por su poco riesgo de acumulación y poco poder 
irritante, hay que intentar evitar los liposolubles tipo clorpromacina y diazepán.  

Enumerando los fármacos utilizados por la misma tenemos:  

Morfina, metadona, hioscina , haloperidol, tramadol, midazolán, metoclopramida, ketorolaco, 
flunitracepam, furosemida, ondasetrón, octeótride, tropisetrón, dexametasona ( este último fármaco se 
debe administrar solo ya que de lo contrario precipita).  

Las combinaciones que se pueden realizar son múltiples por ejemplo: hioscinamidazolán, tramadol-
haloperidol, midazolán-tramadol-hioscina. La morfina no precipita si se mezcla con algún fármaco. No es 
aconsejable mezclar más de 3-4 fármacos, cuanto mayor sea el número de fármacos más posibilidades 
existen de precipitación. Es aconsejable utilizar para la dilución suero salino por ser isotónico.  

La hipodermoclisis consiste en la administración subcutánea de grandes volúmenes de líquido. El 
objetivo es la hidratación del paciente para mejorar su calidad de vida y a veces para disminuir la angustia 
que en la familia genera la ausencia de ingesta y consecuente deshidratación.  

La zona de punción preferente es la región abdominal. El volumen para mantener una adecuada 
hidratación y cantidad de orina suficiente es de 500 a 1.000 ml de suero para 24 horas, aconsejando 2/3 
de suero glucosado al 5% y 1/3 de suero salino al 0.9% a una velocidad que puede oscilar entre 20-120 
ml/h. Los cuidados de la vía, técnica y complicaciones son similares a los descritos previamente para la 
administración de fármacos.  

Bibliografía:  

– Fernández González R, Amo Alfonso M. UTILIDAD DE LA VÍA SUBCUTÁNEA EN ATENCIÓN DOMICILIARIA COMO ESTRATEGIA DE 

ATENCIÓN INTEGRAL AL PACIENTE TERMINAL. FMC 1998; 5:614-620.  

– González Barón M. et al. “TRATADO DE MEDICINA PALIATIVA Y TRATAMIENTO DE SOPORTE DEL PACIENTE CON CÁNCER”. 
Panamericana. Madrid.2006.  

– Gómez Sancho M. “CUIDADOS PALIATIVOS: ATENCIÓN INTEGRAL A PACIENTES CON CÁNCER”. ICEPSS. Las Palmas de Gran 
Canaria1998.  

– Hospital Gregorio Marañón. MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERÍA. Madrid 1995.  

– López Imedio E. ENFERMERÍA EN CUIDADOS PALIATIVOS. Panamericana.  

– Sánchez Manzaneda R. CUIDADOS PALIATIVOS, AVANCES SIN FINAL. Formación Alcalá 2007.  
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“MANEJO INTEGRAL DE LA EPOC EN EL ANCIANO”.  

Moderador: Dra. Dª Mª Ángeles Fernández Jorge.  

Especialista en Neumología. Encargada de la Sección de Neumología del Complejo Asistencial de Palencia.  

Introducción:  

Impacto de la EPOC en nuestro entorno.  

La EPOC es una de las enfermedades respiratorias mas frecuentes. Es crónica, lentamente 
progresiva y puede conducir a la incapacidad e incluso a la muerte. Constituye un grave problema de 
salud con un gran factor de impacto en nuestro entorno.  

Hay tres aspectos que se manifiestan como marcadores del impacto de la EPOC:  

1-La elevada prevalencia de la enfermedad. 

2-La mortalidad que conlleva. 

3-El coste socioeconómico que arrastra. 

Prevalencia:  

Todos los estudios publicados relativos a este tema nos indican que la prevalencia de esta 
enfermedad es elevada.  

En 1990, la OMS estimó una prevalencia media mundial, para todas las edades, de 9,34 / 1000 en 
hombres y 7,33 /1000 en mujeres.  

El estudio IBERCOP realizado en nuestro país por encargo de SEPAR (Sociedad Española de 
Patología Respiratoria) comprobó una prevalencia media del 9% ,en individuos de edades comprendidas 
entre los 40 y los 69 años, siguiendo los criterios antiguos de la European Respiratory Society. Los 
hombres llegaban al 14,3 % y las mujeres se quedaban en 3,95 %.  

Las diferentes fuentes consultadas establecen distintos valores de prevalencia, porque los resultados 
dependen de las características con las que se ha realizado el estudio.  

Alguno de los factores que intervienen en este sentido son:  

1.-La definición o concepto de EPOC: No es lo mismo utilizar criterios clínicos exclusivamente que 
espirométricos, que se use o no prueba broncodilatadora y las tablas de referencia utilizadas. Las 
guías recientes de la ATS y ERS recomiendan utilizar como criterio diagnóstico la existencia de 
FEV1/FVC postbroncodilatador < 70%.  

2.-El área geográfica.  
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3.-El género. 

4-Hábito tabáquico. 

5-Edad: El envejecimiento natural hace disminuir, por sí mismo, el cociente FEV1/FVC 

a partir de los 70 años y muy especialmente a partir de los 80 años.  

Mortalidad  

Todos los años y según la OMS, se producen casi 3 millones de muertes en el mundo por esta 
enfermedad.  

En el año 2ooo era ya la 4ª causa de muerte y se estima que en el 2020 será la tercera.  

En España mueren cada año unas 18.000 personas por EPOC (datos de 2002) lo que supone una 
tasa de 60 /100.000 habitantes en hombres y 17 /100.000 en mujeres.  

Respecto a Europa ocupamos un lugar intermedio en cuanto a mortandad en varones y muy bajo en 
mujeres.  

Es interesante destacar que la mortalidad por esta enfermedad no disminuye y que está aumentando 
especialmente en mujeres.  

Coste socioeconómico  

En este capítulo hay que incluir, además de los costes directos o indirectos sanitarios, otros como los 
días laborales perdidos, días de vida acortada, calidad de vida alterada con importantes limitaciones 
físicas y psíquicas y otros gastos como los derivados de la oxigenoterapia y otras terapias respiratorias 
domiciliarias.  

El coste sanitario anual de la EPOC se estimó en 2002 en 18 billones, de los que 41% se deben a 
asistencia sanitaria y 36% a gastos de farmacia.  

Conclusiones  

1-La EPOC es una enfermedad de elevada prevalencia y en aumento. 

2-Es la única enfermedad cuya mortalidad no ha descendido. 

3-El impacto económico es muy importante y estrechamente relacionado con las exacerbaciones.  

4. Supone una importante causa de baja laboral e invalidez y deteriora significativamente la calidad     

    de vida.  
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“ES POSIBLE AUMENTAR LA SUPERVIVIERNCIA EN LA EPOC? ”  

Dr. D. José Luis Viejo Bañuelos.  

Especialista en Neumología.  
Jefe del Servicio de Neumología del Complejo Hospitalario de Burgos. 

 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) ha pasado en pocos años de ser vista como una 
enfermedad incurable, a ser una enfermedad prevenible y tratable. La edición de la normativa GOLD 
(Global Iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease) supuso en este aspecto un punto de partida para 
el cambio en la percepción de esta enfermedad por parte de los médicos y en consecuencia y poco más 
tarde por parte de los pacientes. De esta forma la última definición de la normativa de SEPAR (Sociedad 
Española de Neumología y Cirugía Torácica) habla de una obstrucción crónica y poco reversible al flujo 
aéreo asociada a una reacción inflamatoria anómala principalmente frente al humo del tabaco, que se 
asocia a inflamación crónica con remodelado que afecta a las vías aéreas, parénquima y arterias 
pulmonares. Esta guía esgrime en su desarrollo todas las posibilidades de tratamiento y de prevención de 
la enfermedad y se detiene en los posibles cambios que pueden introducirse en la evolución de la EPOC a 
tenor de su actual mejor conocimiento.  

Partiendo pues de la definición de esta enfermedad como multicomponente se debe plantear un 
abordaje integrado en el que participen de forma activa el médico de familia, internista, neumólogo, 
rehabilitador y asistente social y en muchas ocasiones el geriatra debido a la edad avanzada de muchos 
de estos pacientes.  

Habitualmente el paciente con EPOC es o ha sido fumador durante un tiempo prolongado y refiere el 
comienzo de sus síntomas a partir de los 40 años. La intensidad de la exposición al tabaco debe ser 
cuantificada por el índice de paquetes/año. En los casos de EPOC por inhalación de humo de combustión 
de biomasa en ambientes cerrados debe recogerse el tiempo de exposición de al menos 10 horas al día. 
Hoy podemos determinar con exactitud que la mejor medida para detener la evolución de la enfermedad 
es el abandono del tabaco y eso en todos los estadios de la enfermedad, incluso en los más avanzados. 
Las guías internacionales ya identifican claramente tres intervenciones que modifican la historia natural de 
la EPOC e incrementan la supervivencia de estos pacientes : la cesación del hábito tabáquico, la 
oxigenoterapia domiciliaria de larga duración y la cirugía de reducción de volumen en pacientes 
seleccionados.  

Por otra parte, varios estudios farmacoepidemiológicos realizados en Canadá y en el Reino Unido 
sugirieron que los corticosteroides inhalados de manera aislada o asociados a los beta-agonistas de larga 
duración se asociaban con una menor tasa de ingresos hospitalarios y de la mortalidad de pacientes 
afectados por la EPOC. En este sentido un meta-análisis practicado en 2002 reveló una reducción del 30% 
de la tasa de exacerbaciones  
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en EPOC y una reducción de la mortalidad en un 16% en los pacientes tratados con corticosteroides 
inhalados respecto a placebo, aunque no significativa. Un importante estudio como ha sido TORCH 
aleatorizó 6112 pacientes con EPOC y un FEV1 inferior al 60% a terapia combinada con salmeterol y 
fluticasona, frente a fluticasona, salmeterol, o placebo. La combinación de salmeterol y fluticasona redujo 
la mortalidad total durante 3 años un 17,5%, de 15,2% en placebo a 12,6% en salmeterol y fluticasona. La 
p no ajustada correspondiente fue de 0.041 y asciende a 0.052 tras el ajuste por los dos análisis interinos 
realizados. El conjunto de estos datos unidos a los resultados cumpliendo los objetivos secundarios 
prefijados de calidad de vida, exacerbaciones y FEV1 respecto a placebo, todos con diferencia 
significativa, indican lo positivo de este estudio, justificando que en pacientes con EPOC moderado y grave 
y en aquellos sintomáticos pese al trartamiento y con múltiples exacerbaciones, el uso de corticosteroides 
y de terapia combinada parece razonable a tenor de las evidencias conocidas hasta la fecha.  

Pero ¿qué ha cambiado recientemente para que hablamos de mortalidad de la EPOC? Algunos 
nuevos aspectos como el mejor conocimiento sobre la etiopatogenia y fisiopatología de la enfermedad y su 
nuevo concepto como enfermedad sistémica, los datos recientes sobre el comportamiento y la influencia 
de las exacerbaciones en la historia natural de la EPOC, el conocimiento sobre las causas de muerte de 
estos pacientes, y las evidencias que van apareciendo de que se puede modificar farmacológicamente la 
evolución y la historia natural del proceso, hacen que se plantee un nuevo objetivo acerca de la 
supervivencia de los pacientes con EPOC. Conocemos bien por el estudio TORCH ya citado que los 
pacientes fallecen por causa respiratoria en un 35%, de causa cardiovascular en un 27%, de cáncer en un 
21%, y de otras causas en el 17%. Demostrando así que tener una EPOC es un poderoso factor de riesgo 
independiente para mortalidad y mortalidad cardiovascular. Las enfermedades cardiovasculares pueden 
suponer un 25% de todas las muertes y 40 –50% de todas las hospitalizaciones en pacientes con EPOC 
leve-moderada. Aunque no está bien establecido por qué los pacientes con EPOC desarrollan enfermedad 
cardiovascular parece que el determinante es el componente de inflamación sistémica presente en la 
EPOC.  

Son varias las acciones que han demostrado una mejoría de la supervivencia : la supresión del 
tabaco, la terapia con oxígeno a largo plazo, la disminución de las exacerbaciones, la cirugía de reducción 
de volumen en pacientes seleccionados, el uso de corticosteroides inhalados, y la terapia combinada a 
largo plazo, tienen todas un grado de evidencia A, y el trasplante pulmonar con un grado menor de 
evidencia. Todas estas acciones han modificado de forma significativa la historia natural de la enfermedad 
y por tanto su supervivencia abriendo un nuevo porvenir para esta enfermedad tan prevalente.  

De cualquier forma debe recordarse que tanto el diagnóstico precoz como el interés por la 
espirometría en la medicina primaria pueden modificar el resultado final del proceso. Nuestros máximos 
esfuerzos estarán destinados a conseguir el abandono del tabaco en los fumadores o a evitar el inicio del 
hábito tabáquico en los jóvenes. Estas dos acciones deben suponer el máximo empeño para evitar las 
muertes producidas por la EPOC.  
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“PAPEL DE LAS EXACERBACIONES EN LA EVOLUCIÓN Y CALIDAD DE VIDA.”  

Dr. D. Enrique Alonso Mallo.  

Especialista en Neumología. Médico Adjunto de la Sección de Neumología del Complejo Asistencial de Palencia.  

Definición y evolución de EPOC  

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se caracteriza por una obstrucción al flujo 
aéreo no reversible, progresiva y que alcanza una dimensión sistémica. Su evolución es hacia la pérdida 
de función pulmonar, la discapacidad y la muerte en edades tempranas si persiste el hábito de fumar. Las 
exacerbaciones, definidas como un aumento de los síntomas que modifican el estado basal del paciente y 
obligan a una modificación del tratamiento, van a estar presentes durante toda su historia natural.  

La exacerbación, inicia unos círculos viciosos en los que se ven implicados función pulmonar 
(FEV1, atropamiento aéreo), aumento de síntomas, hipoxemia, incapacidad, y deterioro muscular que 
determinan una disminución de la calidad de vida relacionada con la salud.  

Etiología de las exacerbaciones  

Se conocen cuatro causas fundamentales de los episodios de exacerbación, la infección 
bacteriana que representa entre un 25-75% de las agudizaciones, seguida por las infecciones víricas 25%, 
la contaminación ambiental 6-9% y el aire frío. Todo ello aumentan los marcadores inflamatorios (Il-6, Il-8, 
neutrófilos). Existen otros factores que colaboran en la frecuencia y la repercusión de las exacerbaciones 
como son la existencia de comorbilidad, incumplimiento terapéutico, necesidad de oxigenoterapia, 
situación basal, susceptibilidad.  

Impacto de las exacerbaciones  

Las exacerbaciones son responsables del empeoramiento de la calidad de vida, aumento de la 
morbilidad y de la mortalidad de los enfermos con EPOC. De modo general la evolución de una 
exacerbación es hacia la resolución entre 7 y 30 días, aunque existe un grupo de enfermos en los que la 
recuperación es más tardía o no se produce.  

– Exacerbación y función pulmonar. Durante la exacerbación se produce un deterioro funcional que 
aparece unos días después de iniciados los síntomas y se recupera a los 7 días, en un 25 % dura 5 
semanas y en un 7% no se ha recuperado a los 3 meses. La pérdida de FEV1 es de unos 7 ml/año, 
sumada a la pérdida anual, en aquellos enfermos más severos, con más de 3 exacerbaciones/año y 
en aquellos que siguen fumando. La hiperinsuflación pulmonar, aumento del VR, de la FRC y 
disminución de la capacidad inspiratoria, se ha relacionado con la disnea y la tolerancia al esfuerzo, 
factores limitantes de la calidad de vida y de una mayor mortalidad. Se modifica con la resolución 
del cuadro y con los tratamientos.  
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– Exacerbación y calidad de vida. La EPOC restringe las actividades diarias del enfermo, desde 
acciones cotidianas (lavarse, vestirse) como su relación afectiva y social. Los cuestionarios de calidad de 
vida relacionados con la salud son un grupo de herramientas que se utilizan para conocer como la 
enfermedad y los síntomas afectan al enfermo en su actividad, su situación emocional y su relación con el 
entorno o medir  

 
– St Georges Respiratory Questionnaire (SGRQ) consta de tres componentes: síntomas, actividad 

e impacto. La puntuación máxima indica un peor estado de salud. Un cambio en 4 unidades tiene 
significado clínico.  

 
– Crhonic Respiratory Disease Cuestionnaire (CRQ) consta de cuatro componentes: disnea, fatiga, 

función emocional y control de la enfermedad. Tiene una escala de 7 puntos y a mayor puntuación mejor 
estado de salud. Diferencias de 0,5 unidades se consideran significativas clínicamente.  
 

La frecuencia de las exacerbaciones tiene un efecto directo en los test de calidad de vida, 
especialmente en EPOC moderadas con más de tres exacerbaciones al año que se igualan a la de los 
EPOC severos con menos de 3 exacerbaciones. La recuperación de las puntuaciones se produce a los 30 
días. A largo plazo a mayor número de exacerbaciones y a mayor hospitalización, las puntuaciones en los 
cuestionarios del estado de salud tienen peores resultados que los que tienen exacerbaciones menos 
frecuentes.  

La exacerbación tiene también una repercusión sobre la actividad diaria y la relación social del 
enfermo, Donaldson encuentra que a los 35 días de la exacerbación los pacientes permanecían un 39,6 % 
del tiempo en su domicilio, correlacionándose con el mayor grado de disnea.  

– Hospitalización, mortalidad y exacerbación. Diversos factores se han asociado con la necesidad de 
ingreso hospitalario por exacerbación y con la mortalidad: edad, IMC, comorbilidad (insuficiencia 
cardiaca, diabetes, etc) estado funcional previo, BODE. En el estudio EFRAM se analizan que 
factores influyen en la hospitalización y aquellos que se pueden modificar.  

La mortalidad relacionada con las exacerbación de la EPOC varía entre un 4-30% dependiendo de 
diferentes subgrupos de pacientes y el tipo de atención recibido. El estudio SUPPOR sobre riesgos de 
mortalidad en EPOC severos encuentra una mortalidad del 11 % al ingreso un 33% a los 3 meses y a los 2 
años del 49%.  

Soler-Cataluña en un seguimiento de 304 pacientes en los que estudian el efecto de las 
exacerbaciones severas que requieren hospitalización sobre la supervivencia de los pacientes con EPOC, 
son los primeros en demostrar que el número de exacerbaciones actúan como un factor negativo 
independiente sobre la mortalidad. Los pacientes que sufren mas de 3 exacerbaciones año tienen un 
riesgo de muerte 4,3 veces mayor que los que no requieren hospitalización.  

Conclusión. Los enfermos con EPOC que sufren agudizaciones más frecuentes tienen una mayor 
repercusión sobre el empeoramiento funcional, la calidad de vida, la hospitalización y la mortalidad.  
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“SOLUCIONES A LA RESPONSABILIDAD CIVIL Y PENAL DEL PROFESIONAL SOCIO-SANITARIO ”:  

Moderador: Dr. D. Roberto Prieto Sánz.  

Especialista en Geriatria. Médico Geriatra de la Residencia de Personas Mayores de Palencia, de la Gerencia de 
Servicios Sociales de la Junta de Castilla y León.  

PONENTES: Dr. Alberto López Rocha . Especialista en Hidrología Médica e Hidroterapia. Diplomado 
en Medicina Geriátrica. Presidente de la SEMER (Sociedad Española de Médicos de 
Residencias).  

Dª Mª Esperanza Marcos Juárez . Licenciada en Derecho. Especialista en Derecho 
Sanitario. Miembro del Comité de Arbitraje y Soluciones Extrajudiciales  

 
 
 
Es   obvio   que   vivimos  en    un    estado   de  
derecho   y  si la  medicina   avanza,   las  leyes 
también,    debiendo    actualizarlas,    ya     que 
todo   tipo   de   actuación    profesional   se   ve  
involucrado en el mismo. El secreto profesional,  
el derecho de ser informado, el  consentimiento, 
son algunos de los  aspectos   que  contempla la  
Ley de autonomía del paciente como desarrollo  
de la Ley General  de Sanidad,  últimamente  la  
Ley de Dependencia y  el  registro Nacional  de 
últimas voluntades. 

   

 
 

Es obvio que vivimos en un estado de derecho y si la medicina avanza, las leyes también, debiendo 
actualizarlas, ya que todo tipo de actuación profesional se ve involucrado en el mismo. El secreto profesional, el 
derecho de ser informado, el consentimiento, son algunos de los aspectos que contempla la Ley de autonomía del 
paciente como desarrollo de la Ley General de Sanidad, últimamente la Ley de Dependencia y el registro Nacional de 
últimas voluntades. 
 
El médico muchas veces desconoce la obligatoriedad legal en comunicar las incapacidades psíquicas y cuando lo 
conoce no sabe hacerlo, así como desconocer las medidas de actuación ante los internamientos involuntarios. A pesar 
de la divulgación del delito que supone tanto la falsedad documental (en los certificados poner mas de lo que 
corresponde en el caso de baremar situación psico-física) como desvelar el secreto profesional, se sigue incurriendo en 
ellos.  
 
Es el desconocimiento de estos aspectos médico-legales lo que ha hecho aumentar en los últimos años las demandas 
judiciales de responsabilidad Penal, Civil y Administrativa, llegando incluso a la inhabilitación. 
 

La información adecuada, cómo darla?, el lenguaje empleado, la paciencia en explicar son 
piezas claves para que el paciente o usuario sea más consciente de nuestras explicaciones y exista 
una mejor interacción médico-paciente. Pero el paciente tiene derecho a rechazar esa información 
es por lo que debemos hacerlo constar en la Hª Clínica y también que firme en una simple hoja ese 
rechazo a la información.  
 

El secreto profesional, es algo que por tradición en nuestro país, se toma a la ligera.  
Cuántas veces no hemos oido ”te voy a contar una cosa, pero no se lo digas a nadie”.  

 

 

LEYES A TENER PRESENTES
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La revelación de estos secretos y la falta de sigilo profesional se consideran delito y puede tener 
cárcel e incluso inhabilitación para el ejercicio de la profesión. Afecta a TODOS/AS los/las profesionales 
que tienen acceso a estos datos y no es necesario comprometerse por escrito, ya que tácitamente la Ley 
lo contempla. Sólo el Juez nos puede liberar del secreto profesional y nosotros ante situaciones de delito 
contra la salud pública.  

Cualquier actuación médica requiere un consentimiento por parte del perceptor o paciente y esta 
debe ser lo más clara posible y lenguaje entendible, la propia Ley recoge que puede ser verbal pero 
reflejándolo en la Hª Clínica, excepto en aquellos casos en los cuales se ponga en peligro la integridad 
física por el tipo de técnica empleada: medidas de restricción física, colocación SNG, sondas rectales, 
extracción manual de fecalomas, cirugía.  

La Historia clínica es el documento de manejo habitual y recoge toda la información del paciente por 
ello debe ser custodiada y fijar los que tienen acceso a ella, como es el caso de las inspecciones como 
evaluadoras de la calidad. El deber de guardar sigilo de los contenidos de la misma, nos lleva al secreto 
profesional, su importancia y la obligación de no divulgarlos, ya que de no ser así se está incurriendo en 
un delito tipificado penalmente hasta 3 años y 4 años para los profesionales, ya que son estos últimos por 
su condición, que pueden ver más tiempo prolongado su encarcelamiento. El paciente tiene derecho de 
acceso a su historia clínica, no ha llevarse la historia del centro, si copias, siempre y cuando borremos las 
anotaciones subjetivas y los apuntes de terceros, es un derecho que se debe manifestar cuando 
judicialmente solicitan una historia médica.  

La Ley reguladora de la autonomía del paciente, recoge también los deberes de los pacientes que 
muchas veces nos olvidamos y podemos encontrar entre ellos: Deber de facilitar los datos sobre su estado 
físico o sobre su salud de manera leal y verdadera, así como el de colaborar en su obtención, 
especialmente cuando sean necesarios por razones de interés público o con motivo de la asistencia 
sanitaria, así como: Deber del paciente de no ejercitar su derecho de acceso a la documentación de la 
historia clínica en perjuicio del derecho de terceras personas a la confidencialidad de los datos que 
consten en la historia clínica.  

Cuando no nos quede otra alternativa que realizar un internamiento involuntario debemos aplicar el 
art. 763 LEC, donde adoptamos la máxima autoridad y si nos olvidamos llamar al 112. Para hacer el 
internamiento: Se debe elaborar un informe completo que explique las causas, cómo se realiza el traslado, 
dónde va, si se hizo uso de la fuerza para reducirle, los agentes de policía que intervienen, avisar al 
destino de lo que va, solicitar ambulancia psiquiátrica y si no hay disponible o el caso es muy urgente, 
activar UVI móvil y le acompañe como escolta la policía. Poner los tiempos para comunicar al juez y 
quedarnos con una copia con sello de registro de entrada. Diferentes son las incapacidades, las cuales 
estamos OBLIGADOS por Ley el hacerlas, nosotros comunicamos y el Juez incapacita.  

*     NUNCA se debe olvidar que el médico es una especie de fedatario de la salud y la que consta es 
su firma, por ello tener presente la palabra: Refiere. El usuario nos refiere, nosotros no estuvimos 
allí.  

 
*     LOS CERTIFICADOS NO SON URGENTES, que los pidan por escrito, donde consta quién (con 

DNI incluido) y para que lo solicita, constando el tiempo de entrega  
 

Cuando solicitan un certificado son para recibir alguna prestación o de salud es por lo que debemos 
estar preparados para saber lo que se escribe en ellos ya que el Decreto  
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124/1997, de 9 de octubre, Reglamento de Sanidad Mortuoria, art.22: Hasta trascurridas 24 h. no se 
puede inhumar o cremar un cadáver.La incineración, borra huellas, por lo que sería más correcto decir en 
el apartado de observaciones: no existe inconveniente y a instancias del familiar Pepo Martínello con 
DNI******** con parentesco*****, en común acuerdo con el resto de la familia, según me refiere, para que 
sea incinerado/a. De la otra manera es como si el médico mandara a incinerar .  

Los malos tratos son materia de muchos ríos de tinta, donde unos hechos no tienen su razón de ser.  

 • Art. 259 y 262 de la LEC (Ley de Enjuiciamiento Criminal):  

 a) Obligación de todo ciudadano que tenga conocimiento de un delito de denunciarlo.  

 b) Obligación del médico de denunciar, de poner en conocimiento del Juzgado los  

 malos tratos.  

• Parte de lesiones/ Informe médico de malos tratos/mal trato doméstico.  

• Solicitud de Orden de Protección a las víctimas.  

Según los datos del Consejo General del Poder judicial del año 2006 exponemos:   
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Algo que debemos los profesionales echarnos el mía culpa es el no difundir adecuadamente el 
testamento vital. ¿QUÉ SON y CUÁNDO SE DEBE REALIZAR? Art. 11.1 de la Ley 41/2002: “Por el 
documento de instrucciones previas una persona mayor de edad, capaz y libre, manifiesta 
anticipadamente su voluntad, con objeto de que esta se cumpla en el momento en que llegue a 
situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de expresarlas personalmente , sobre los cuidados y el 
tratamiento de su salud o, una vez llegado su fallecimiento, el destino de su cuerpo o de los órganos del 
mismo”. ¿NO SE PUEDEN CORREGIR?. Art. 11.4 de la Ley 41/2002, “podrán revocarse libremente en 
cualquier momento dejando constancia por escrito”  

¿LA FAMILIA PUEDE CAMBIARLAS CUANDO LA PERSONA SOLICITANTE NO ESTÁ 
CAPACITADA? NO; Art. 11.1 y núm.2 “la persona manifiesta anticipadamente su voluntad precisamente 
para llegado este momento de incapacidad; y llegado el caso cada servicio de salud debe garantizar el 
cumplimiento de las instrucciones previas, que deberán constar siempre por escrito”. La Ley 41/2003, art. 
11.5, ordena la creación de un Registro Nacional de Instrucciones previas en el Ministerio de Sanidad, a 
fin de asegurar en todo el territorio nacional la eficacia de este derecho a dar instrucciones previas.  

Medidas preventivas de los actos médicos  

1 Escribir en la historia médica, comentarios clínicos.  

2  Consentimiento informado  

3 Explicar bien los cuadros médicos e incluso hacer reseña en la historia de tal explicación.  

4 Hacer constar en la Historia clínica que el paciente no desea recibir información y si consiente en   
que se le facilite a familiares o allegados  

5 Hacer constar en al Historia si el paciente ha comentado su oposición a la donación de sus 
órganos tras su fallecimiento  

6 Deber objetivo de cuidado  

7 Cerciorarse del diagnóstico, evitar el abuso de ojo clínico.  

8 Evitar intrusismo, derivando al especialista  

9 No hacer favores a la hora de emitir, informes sobre el estado de salud,  certificados médicos.  
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COMUNICACIONES 
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TEMA: CLÍNICA GERIÁTRICA  

CORRELACIÓN ENTRE NUTRICIÓN Y ESCALA FAST DE DEMENC IA  

Barrera Or1ega S, Dominguez Rodríguez L, Antolín Fernández JC, 
Garcia González D, Couceiro Muiño C. 

 

CENTRO ASISTENCIAL SAN JUAN DE DIOS -PALENCIA- 

INTRODUCCIÓN:  

La desnutrición es uno de los Grandes Síndromes Geriátricos y produce gran aumento de morbi-
mortalidad.  

Las causas de desnutrición son: Disminución de la masticación, disfagia, disminución del 
peristaltismo, de las secreciones digestivas, de la absorción intestinal, desequilibrios de flora bacteriana, 
Alteraciones del Córtex Cerebral y del Hipocampo, deterioro de los sentidos de vista y gustoinfecciones 
recurrentes.  

Polifarmacia (con fármacos anorexígenos en muchos casos). Patología multiorgánica.  

OBJETIVO:  

Valoramos la relación existente entre la escala FAST de Demencia en nuestra muestra poblacional y 
el grado de desnutrición. Comparamos los resultados de nuestro estudio con los datos existentes al 
respecto en la literatura científica.  

MATERIALES V MÉTODOS:  

Estudio observacional de una muestra de 84 pacientes de la Unidad S. Rafael del Centro Asistencial 
San Juan de Dios de Palencia durante el primer semestre del año 2007.  

Se aplica la escala FAST de Demencia, seleccionando pacientes con grado GDS y GDS7.  

Determinamos parámetros analíticos nutricionales (albuminemia y proteínas totales en suero) 
determinados por electro-quimioluminiscencia de 3ª generación.  

RESULTADOS:  

Se elabora un esquema donde constan estratificados los subestadíos de la escala FAST de 
demencia y los resultados obtenidos en nuestra muestra.  

Conclusiones:  

A medida que progresa la Demencia, la mal nutrición va siendo más prevalente. Se constatan en 
nuestra muestra resultados similares a los obtenidos en Helsinki con una muestra poblacional de 2114 
personas. También son extrapolables a los publicados por Esteban y otros en el 2000 en un estudio 
realizado en nuestro país.  
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TEMA: CLÍNICA GERIÁTRICA  

PAISAJES COTIDIANOS, VISIONES MUNDANAS Y OTROS ASUNTOS  

Monforte Porto. J.A.; Merino Barragán, V.; Martín Prieto, M.  

Complejo Asistencial de Zamora (SACYL).  

OBJETIVOS:  

Presentar un caso esporádico de enfermedad de Creutzfeldt- Jakob (CJ) en una paciente con un 
cuadro sugerente de demencia mixta (degenerativa más vascular) con sintomatología depresiva 
acompañante.  

CASO CLÍNICO:  

Mujer de 77 años, viuda con estudios primarios que es remitida a consulta por presentar un cuadro 
con sintomatología bizarra (ánimo depresivo, ideación autorreferencial, inquietud, problemas de memoria y 
orientación, alteraciones del lenguaje) de evolución subaguda. Se le practica analítica de sangre y orina, 
ECG, Rx de tórax, RM craneal y exploración neuropsicológica estructurada. Ante la rápida evolución se 
solicita EEG, punción lumbar, estudio genético en sangre y SPECT.  

DISCUSIÓN:  

El diagnóstico de enfermedad de CJ en nuestra paciente, aun cuando el cuadro clínico era 
sospechoso y las alteraciones electroencefalográficas sugerentes, fue difícil debido al componente 
vascular (factores de riesgo y neuroimagen) y psicopatológico asociado (depresión). Por esta razón, se 
hace aconsejable al menos la indicación de realizar biopsia cerebral ante la sospecha de tal entidad por 
las implicaciones médicas, epidemiológicas y sociales que representa. Se comentan los resultados del 
caso presentado con los aportados por la bibliografía, así como el patrón neuropsicológico que presentaba 
la paciente.  

CONCLUSIONES:  

El diagnóstico del síndrome demencial es fundamentalmente clínico y se basa en la entrevista con el 
paciente y sus familiares (paisajes cotidianos), que se complementa con la petición de distintas pruebas 
para permitir una sospecha etiológica (visiones mundanas), aun siendo esto difícil en el complejo mundo 
de las demencias (otros asuntos).  
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TEMA: CLÍNICA GERIÁTRICA  

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, DISTRIBUCIÓN DE LA ESTANC IA MEDIA 
Y GRDS MÁS FRECUENTES EN PACIENTES MAYORES DE 75 AÑ OS 

INGRESADOS EN UNIDADES DE MEDICINA INTERNA.   
 

Tejero Delgado Ma A, Franco Hidalgo S, Laherrán Rodríguez E, Sánchez Barranco F., 
Sánchez Navarro JJ., Rodríguez Samaniego A, 

 

Medicina Interna Complejo Asistencial de Palencia.  
 

INTRODUCCIÓN:  

El incremento de la esperanza de vida conlleva necesariamente un incremento en la incidencia y 
prevalencia de enfermedades de carácter crónico, un mayor uso de la asistencia sanitaria y una mayor 
frecuentación hospitalaria condicionada casi siempre por pluripatologia en los pacientes mayores de 75 
años.  

Nuestro objetivo es conocer las características clínicas diferenciales de los enfermos hospitalizados, 
conocer su estancia media y los GRDS más frecuentes en este grupo de población geriátrica  

MATERIAL Y MÉTODOS:  

Para el estudio descriptivo y observacional de las altas de los últimos 5 años  
(11.050 pacientes) necesitamos un tamaño muestral de 82 pacientes mayores de 75 años con un error de 
+/–10%. Mediante protocolo de categorías clínicas se recogen los diagnósticos del alta.  

Al mismo tiempo, con el paquete estadístico SPSS, hemos analizado la estancia media de los 182 
pacientes y los GRDS más frecuentes de forma significativa.  

RESULTADOS:  

El resultado del análisis muestra un 7 % de pacientes con un solo proceso, 39 % con dos procesos y 
el 56% con más de tres procesos asociados. Las asociaciones más frecuentes fueron la categoría A 
(procesos cardiovasculares) con categoría C (procesos respiratorios) y asociación entre categoría A y F 
(alteraciones metabólicas). Definición de las categorías en la exposición del abstract.  

La estancia media total para los pacientes mayores de 75 años fue de 10,3 días, y la mediana de 8,6 
días.  

Los GRDS más frecuentes fueron el: 541, 127, 14 y 544 que comparados con otras especialidades 
muestran un alto grado de eficiencia de los internistas.  
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CONCLUSIONES:  

Atendemos enfermos pruripatológicos: principal característica clínica.  

– El proceso independiente más frecuente atendido es EPOC (GRD 541)  

– La asociación más prevalente es patología vascular (cardio-neuro vascular) y enfermedades metabólicas 
(Diabetes mellitus en primer lugar)  

– La gestión eficiente de los internistas en esta parte de la población se demuestra por estancias medias 
inferiores a 12 días teniendo en cuenta el grado de morbllldad a partir de 75 años.  

– Los primeros GRDS en nuestra Unidad por orden de frecuencia son el 541, 127 ,14 y 544. El análisis del  
GRDS 544, que engloba a la insuficiencia cardiaca, mostró un resultado muy eficiente, pues las 
estancias medias fueron más bajas a la media en general de 10,3 días (9,98 días).  
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TEMA: CLÍNICA GERIÁTRICA  

INFECCIÓN VIH EN PACIENTES ANCIANOS: 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y EVOLUTIVAS  

 

Autores:  

Franco Hidalgo S., Tejero Delgado M.A., Sánchez Navarro JJ., San José Alonso J., Alba Rojo A., 
Sánchez Barranco F., Martín Serradilla J.  

Medicina Interna.Complejo Hospitalario de Palencia.  

INTRODUCCION:  

La infección VIH es principalmente una afección de pacientes jóvenes y de mediana edad debido a 
sus mecanismos principales de transmisión, siendo poco habitual, hasta el momento, encontrar esta 
infección entre pacientes> 65 años.  

En la provincia de Palencia conocemos 6 pacientes> 65 años afectos de esta enfermedad, y por ello, 
pretendemos mostrar la evolución de la infección en dicha muestra.  

MATERIAL Y MÉTODOS:  

Presentamos un estudio descriptivo y observacional de 6 pacientes > 65 años con infección VIH en la 
provincia de Palencia. El protocolo de recogida de datos se realiza a los 6 pacientes con su historia clínica, 
antecedentes personales, exploración fisica, recuento de linfocitos CD4, carga viral y tratamiento 
antiretroviral.  

 

RESULTADOS:  

 

– La edad media de nuestra muestra resultó de 69 años, con un rango entre 65 y 81 años.  

– De los 6 pacientes, 5 fueron varones y sólo 1 mujer.  

 – En 1 de los 6 pacientes, la astenia fue el síntoma principal. En otro, lo fue la fiebre. Los otros 4  

    permanecían asintomáticos.  

 – Al analizar los antecedentes personales, resultó que uno de los varones tenía un carcinoma de   

    próstata, y otro padecía DM tipo 2. El resto de los enfermos no presentaban antecedentes de  

    interés.  
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– La media de los recuentos de los linfocitos CD4+ , fue de 302,66 cél/mI.  

– La carga viral es inferior al 00 copias/ml en los 6 pacientes.  

– La mitad de los pacientes están con tratamiento antiretroviral activo.  

– Un paciente presentó complicaciones hemáticas que obligaron a cambiar el tratamiento.  

 

CONCLUSIONES:  

– Hay que pensar en la infección VIH en pacientes genátricos como nueva infección emergente.  

– Las terapias son peor toleradas y presentan más efectos secundarios.  

– Debemos ser más selectivos a la hora del tratamiento, e iniciarlo con niveles de CD4+ más bajos     

  y cargas virales más altas.  
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TEMA: CLÍNICA GERIÁTRICA  

ANESTESIA GENERAL CON REMIFENTANILO EN EL PACIENTE GRAN ANCIANO  

E. García Vicente. -A. Martín Rubio. P. Gómez Sanz. R.Sánchez Ariz. C. Domínguez Antelo,  
C. Martínez. Zarco. C. Hernández de Diego  

Unidad de Cuidados Intensivos S. de Anestesiolología. Hospital Santa Bárbara. Soria.  

 

OBJETIVOS:  

Analizar el comportamiento hemodinámico y tiempo necesario para la extubación de nuestros 
pacientes grandes ancianos intervenidos bajo anestesia general en los últimos seis meses en quienes se 
utilizó remifentanilo como único opioide mayor.  

MATERIAL Y MÉTODOS:  

Estudio de casos consecutivos de todos los pacientes con edad igual o superior a 80 años que se 
intervinieron bajo anestesia general en los últimos seis meses, en cirugía programada, y en quienes se 
utilizó remifentanilo como único opioide mayor. La analgesia de rescate se realizó con metamizol más 
tramadol. En todos los casos se revertió el efecto de la relajación muscular.  

RESULTADOS:  

En el periodo de estudio un total de 42 pacientes con edad igual o superior a 80 años fueron 
intervenidos bajo anestesia general, lo que supone un 13% del total. Las especialidades más frecuentes 
fueron Cirugía General (40.5%) y Traumatología (31 %). En la inducción se utilizó remifentanilo a dosis de 
0,5 ug/kg i.v. diluido en 20 ml en 60 segundos. Se utilizó eotmidato como inductor. El mantenimiento se 
realizó con sevofluorano (CAM 0.7) y dosis dc rcmifentanilo que oscilaron entre 0.05 y 0.35 ug/kg/minuto. 
El 88,10% de nuestros pacientes tuvo una buena respuesta presora a la intubación (TAS <160 mm Hg). 
En el 92,85% de los casos se consiguió una adecuada estabilidad hemodinámica (TAM > 60 mmHg) sin 
necesidad de vasoconstrictores, adaptando las dosis de remifentanilo al momento quirúrgico. La duración 
de las cirugías osciló entre 0,5 a 4,5 horas. Todos los pacientes pudieron extubarse antes de los 14 
minutos (media de 10,5 +/–3,5 minutos) de suspender la administración de sevotluorano y remifentanilo. A 
los 60 minutos todos los pacientes tuvieron un nivel de conciencia similar al previo a la intervención y sin 
ningún tipo de efecto residual.  

CONCLUSIONES:  

Creemos que remifentanilo es el fármaco ideal en los pacientes grandes ancianos, por su 
comportamiento predecible, su versatilidad para adaptar las dosis al momento quirúrgico y la ausencia de 
efecto residual a corto plazo.  
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TEMA: CLÍNICA GERIÁTRICA  

VALORACIÓN NUTRICIONAL DE 77 RESIDENTES  

Ferrer Gutiérrez, L: Martínez Rguez,E : Alonso Ruges,L.  

Residencia de Ancianos “Cardenal Marcelo". Valladolid  

INTRODUCCIÓN:  

Los Ancianos residenciales, presentan rangos de malnutrición entre el 30-60 %. La malnutrición está 
directamente relacionada, con un aumento de la morbi-mortalidad: por tanto, es indispensable, una gran 
sospecha y un diagnóstico precoz de la misma. la valoración nutricional, es el primer eslabón en el 
tratamiento nutricional.  

OBJETIVOS:  

-Identificar y cuantificar la repercusión de la malnutrición, a partir de los menús diseñados y 
elaborados en la misma Residencia.  

-Valorar si el anciano se beneficia clínicamente de un soporte nutricional.  

MATERIAL Y MÉRITOS:  

-La ingesta de nutrientes de los residentes.  

-Su peso y la composición corporal.  

CONCLUSIONES:  

– El envejecimiento es un proceso irreversible, progresivo, natural e individual, que se acompaña 
de   mayor prevalencia de enfermedades que los jóvenes.  

– El 85% de los ancianos, tienen 1 o más enfermedades crónicas y el 30% tres o más. Esto 
contribuye a incrementar el riesgo de malnutrición.  

– Todo parece indicar, que ancianos con IMC iguales o inferiores a 24 K/m2, puede considerarse 
en riesgo nutricional.  

– El diagnostico precoz es esencial, y debemos emplear métodos sencillos, fiables, rápidos, al 
alcance de todos los profesionales, sobre todo con estandares adaptados a esta población.  

– Las personas mayores, conceden gran importancia al valor sensorial y gastronómico de la 
comida, lo que consideran fundamental para su calidad de vida.  

– Las personas institucionalizadas, tienen un alto riesgo de malnutrición (54 %).  

– Las tecnologías culinarias en manos de buenos Profesionales, hacen que las comidas sean 
agradables para los mayores y provocan en ellos, la satisfacción de una alimentación saludable.  

– Se debe procurar que la calidad, prime sobre la cantidad.  



 
  

–SALUD EN EL ANCIANO. LA BELLA DESCONOCIDA –     113  

TEMA: CLÍNICA GERIÁTRICA  

ANALISIS DE PARÁMETROS PREVIOS A FRACTURA DE CADERA  SUSCEPTIBLES 
DE SER CONSIDERADOS FACTORES DE RIESGO 

 

Alejo Silvio M T., García Méndez A., Aliste Martín M., Crespo Ramos R., Reguilón Cerezal E., Crespo 
Badillo F., Vega Llamas B., Del Teso Vicente G., Tamames Andrés J. A., Alonso Talegón L. 

Residencia Virgen de Canto.-Toro.- Zamora  
 

INTRODUCCIÓN:  

La fractura de cadera es una de las patologías más frecuentes e incapacitantes en el anciano, no solo 
por sus importantes consecuencias físicas sino también por sus repercusiones en el ámbito psicológico, 
social y económico.  

OBJETIVO:  

Analizar diferentes parámetros previos a la fractura de cadera susceptibles de ser considerados como 
factores de riesgo para la producción de la misma y análisis posterior de los mismos.  

MATERIAL Y MÉTODOS:  

Se realiza un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo a propósito de trece casos de fracturas 
de cadera registradas en la Residencia de ancianos Virgen del Canto de Toro, en el periodo de tiempo 
comprendido entre los años 2000-2007.  

Se analiza la influencia de los siguientes factores de riesgo: edad, sexo, patología previa, 
farmacología, déficit sensorial y cognitivo.  

RESULTADOS:  

La fractura de cadera se presenta con mayor frecuencia en mujeres que en hombres, con una edad 
media de presentación de más de 85 años.  

La patología con mayor prevalencia en los pacientes estudiados es la neurológica y cognitiva, 
seguida de la respiratoria y de la HTA.  

Los fármacos con mayor presencia son los neurolépticos, seguidos de hipnóticos y diuréticos.  

El déficit cognitivo prevalece sobre los déficit visual y auditivo.  
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TEMA: CLÍNICA GERIÁTRICA  

EN HORAS DE SUEÑO E INCIDENCIA DE DEMENCIA. ESTUDIO  POBLACIONAL  

Vega S, Benito J, Gómez C, Pinilla JM, Vega ML , Bermejo F. y grupo NEDICES. Gerencia de AP. 
Segovia; Servicio de Neurología Hospital Doce Octubre. Madrid; C. Salud de Eras del Bosque. 

Palencia; Hospital Clínico. Valladolid y grupo NEDICES.  
 

OBJETIVOS:  

Valorar la asociación entre el exceso de sueño y la incidencia de demencia en un estudio poblacional.  

MÉTODOS:  

El estudio Nedices (Neurological Diseases in Central Spain) en su método longitudinal de base 
población de personas mayores de 65 años de tres áreas del centro de España., el primer corte 
transversal se realizó entre el año 1994-1995 y a los tres años de seguimiento se realizo el segundo corte 
(1997-1998). Se identificaron todos los casos de demencia según los criterios de la DSM-IV. Se halló la 
media de las horas de sueño así como otras variable demográficas, nivel cultural, síntomas depresivos, 
hipertensión arterial, diabetes melitus, etc. El riesgo de incidencia de demencia se halló mediante el 
modelo de riesgos proporcionales de Cox  

RESULTADOS:  

Se obtuvo información de la media de las horas de sueño diarias en 3275 sujetos durante 3,5 años. 
Hallamos 141 casos de incidencia de demencia (106 de demencia de Alzheimer). Después de ajustarlo 
por edad y otros factores de riesgo, las personas que respondieron dormir mas de 8 horas (2.089 sujetos) 
el 63,8% de los participantes, tenían una probabilidad del 60% mas de incidencia de demencia que las 
personas que referían dormir menos de 8 horas al día (1.186 sujetos), el 36,2% de los participantes riesgo 
relativo (RR 1,6; IC al 95% 1,1-2,3; p=0,013). Con respecto a la demencia de Alzheimer después de 
ajustarse por edad y otros factores de riesgo, las personas que referían dormir 8 horas o más tenían una 
probabilidad de padecer demencia de Alzheimer del 70% mas que las personas que dormían 7 horas o 
menos (RR 1.7; IC al 95% 1, 1-2,6; p=0,016 ).  

CONCLUSIONES:  

El exceso de sueño de los ancianos puede estar asociado con un aumento del riesgo de desarrollar 
demencia y más concretamente enfermedad de Alzheimer. Esto es la base para realizar nuevos estudios y 
poder confirmar estos datos.  

Estudio subvencionado por el SACYL 2004.  
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TEMA: CLÍNICA GERIÁTRICA  

EPIDEMIOLOGÍA DEL INFARTO DE MIOCARDIO EN POBLACIÓN  RURAL  

Vega LM 1; Gómez C 2; Vega S.; Pinilla JM 3; Gabriel C4; Marques p5 (1) Hospital Clínico. Vallado 
lid, (2) ).CS Las Eras. Palencia, (3) Gerencia de AP. Segovia; (4), Hospital La Paz, Madrid; (5) , 

CS. Arévalo Ávila y grupo EPICARDIAN  
 

OBJETIVO:  

Estimar la tasa de incidencia de infarto de miocardio fatal y no fatal según edad y sexo en población 
anciana, y estimar la incidencia acumulada de IAM en 10 años de seguimiento  

MÉTODO:  

Estudio de cohortes en población mayor de 65 años elegida al azar según el censo de población de 
1994, en dos fases. En la primera fase se entrevistó a una muestra en su domicilio mediante 
entrevistadores entrenados. Los supervivientes fueron reevaluados en 1997 y en 2004. En la primera fase 
de selección se realizo un primer cuestionario en el que se incluía el de Rose. En la fase 2 se confirmó o 
descartó IAM en los que en la primera fase habían sido positivos o de los que se carecía de información. 
Se utilizo el método Mónica, información clínica criterios electrocardiográficos y enzimáticos en las 
unidades coronarias, médicos de Atención primaria, historias hospitalarias contactando con lo sujetos o 
sus familiares. La mortalidad se obtuvo a través de los certificados de defunción y mediante contacto con 
el medico que hizo el certificado  

RESULTADO:  

Durante el primer trimestre de 1994 entrevistaron a 1297 sujetos, con un rango de edad entre 65 y 
102 años (media de edad 75,01 (:t0.39); 75,02 (:t0,50) para las mujeres y 74,99(:t0.63) para los hombres. 
La media de seguimiento fue de 7 años y 7 meses. El 75,5%  

(982) de los sujetos incluidos completaron el seguimiento. La incidencia acumulada de IAM definitivo 
(definitivo y posible) en 7,7 años fue del 9% n,52-10,71. La incidencia acumulada por sexo de IAM 
(definitivo y posible) en 7,7 años fue del 11,8% (9,12-14,91 en hombres y de 7 ,2% (5,52-9,27) en mujeres 
(p<0,05)  

La densidad de incidencia en IAM definitivo (fatales y no fatales) fue de 710,91 (555,6-895,9) casos 
por 100.000 habitantes y año de seguimiento.  

CONCLUSIONES:  

La incidencia de IAM en la población estudiada (mayores de 65 años) es mayor que en los sujetos 
de mediana edad El aumento con la edad es mayor en el hombre que en la mujer.  

Estudio subvencionado por el SACYL 2004.  
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TEMA: CLÍNICA GERIÁTRICA  

VALORACIÓN DE ENFERMERÍA EN UNA UNIDAD DE DEMENCIAS   

Pérez Vega C, García Aparicio E.Centro Asistencial San Juan de Dios - Palencia.  
Unidad de San Rafael 

 

INTRODUCCIÓN:  

La valoración es la etapa esencial e inicial del proceso de atención al paciente. Para llevarlo a cabo 
en el campo de la enfermería de una manera adecuada es fundamental el establecimiento previo de 
procedimientos y una sistematización del trabajo junto con otros componentes del equipo multidisciplinar.  

OBJETIVO:  

Exponer la metodología de trabajo que el equipo de enfermería lleva a cabo durante el proceso de 
valoración en una unidad de demencias.  

MÉTODO:  

Es la descripción del proceso de valoración a través de una dinámica de trabajo previamente 
establecida por el equipo de la unidad.  

EXPOSICIÓN PRECISA Y CONCRETA:  

Partimos de la definición del concepto de valoración de enfermería como la etapa esencial del 
proceso de atención de enfermería que consiste en una recogida de datos de forma global. El objetivo 
general es la detección de problemas reales y potenciales para elaborar un adecuado plan de cuidados. El 
objetivo específico es el de desarrollar medidas asistenciales y de rehabilitación apropiadas y eficaces 
para los pacientes.  

Definimos el perfil del paciente ingresado en nuestra Unidad: generalmente mayor de 65 años, 
presencia de pluripatología, tendencia a la cronicidad e incapacidad, presencia de incontinencia y 
síndrome de estrés por traslado, condicionantes mentales y sociales y una mayor necesidad de 
rehabilitación.  

Desarrollamos los métodos de recogida de datos (entrevista, examen fisico, observación), así como 
las escalas más utilizadas (Norton, Barthel).  

Hacemos referencia al método de clasificación de datos. En nuestro Centro es el de Marjorie Gordon.  

Exponemos los protocolos más utilizados: prevención y tratamiento de UPP y el de actividades de la 
vida diaria.  

Indicamos los registros que utilizamos con doble objetivo: organización de tareas de enfermería y 
aportar información a otros profesionales del equipo.  

Por último, hacemos referencia a los diagnósticos o problemas de enfermería más comúnmente 
abordados y por supuesto, derivados de la valoración: riesgo de caídas/lesiones, riesgo de infección, 
riesgo de violencia, riesgo de deterioro de la integridad cutánea, deterioro de la integridad cutánea, déficit 
de AVD, doble.  
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TEMA: SOCIAL-GERONTOLÓGICA  

CUANDO LA SOLEDAD LO LLENA TODO  

Monforte Porto, J.A.  

Complejo Asistencial de Zamora (SACYL.).  

OBJETIVOS:  

Reflexionar sobre la influencia tanto de los factores psicosociales como de los somáticos en el 
desarrollo de los cuadros depresivos en la persona mayor, así como analizar la compleja sintomatología 
de estos cuadros afectivos.  

CASO CLÍNICO:  

Varón de 77 años, viudo, que ingresa en una Unidad de Psiquiatría por intento de precipitación en un 
centro residencial. Se incorporó a la residencia hacía tres años al fallecer su mujer enferma de Alzheimer 
(tres meses antes su única hija de 44 años había fallecido de hemorragia cerebral). Problema de 
adaptación al entorno residencial en el que influyen su carácter fuerte e impulsivo y una inadecuada 
elaboración del duelo. Como antecedentes médicos no psiquiátricos destaca hipertrofia benigna de 
próstata (portador de sonda uretral permanente desde hacía un año y medio), asma bronquial y rinitis 
alérgica. Presenta sintomatología depresiva (sentimientos de soledad, tristeza, apatía, anhedonia, 
hiporexia, pérdida de peso, polo matutino, despertar precoz...), de ansiedad (psíquica y somática), 
delirante (autorreferencial y de perjuicio) y cognoscitiva (memoria, orientación, planificación).  

DISCUSIÓN:  

Se le practica analítica de sangre y orina, ECG, Rx de Tórax y Columna lumbar, Ecografia 
abdominal, TAC y RM craneal, así como exploración neuropsicológica estructurada. Se exponen los 
antecedentes médicos psiquiátricos, los tratamientos psicofarmacológicos previos influyentes en su clínica, 
los tratamientos en su ingreso, los hallazgos de las exploraciones complementarias realizadas, la 
evolución y los variados diagnósticos al alta. Se analizan las complejas relaciones entre depresión, 
factores psicosociales, problemas somáticos, discapacidad y deterioro cognitivo.  

CONCLUSIONES:  

El diagnóstico de la depresión en el anciano representa un reto por la frecuente presencia de 
somatizaciones y formas atípicas, debiéndose considerar en su diagnóstico precoz la patología somática 
subyacente, los factores psicosociales asociados y la discapacidad.  
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TEMA: SOCIAL-GERONTOLÓGICA  

REPERCUSIÓN DE LAS FRACTURAS DE CADERA.  
DEPENDENCIA Y MORTALIDAD. 

 

Alonso Talegón L., Alejo Silvio M. T., García Méndez A., Aliste Martín M., Crespo Ramos R., Reguilón Cerezal E., 
Crespo Badillo F., Vega Llamas B., del Teso Vicente G., Tamames Andrés J.A.,Residencia Virgen del Canto. –Toro. – 

Zamora.  

INTRODUCCIÓN:  

La fractura de cadera no es solo una patología quirúrgica de alta prevalencia, sino que los problemas 
médicos que lleva asociados y las repercusiones psicológicas, funcionales y sociales, hacen que 
trascienda del ámbito puramente físico.  

OBJETIVOS:  

Analizar la repercusión de la fractura de cadera en la funcionalidad del anciano y la aparición o 
aumento de la dependencia, así como la mortalidad asociada a la misma.  

MATERIAL Y METODOS:  

Se realiza un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo a propósito de trece casos de fracturas 
de cadera registradas en la Residencia de ancianos Virgen del Canto de Toro, en el periodo de tiempo 
comprendido entre los años 2000-2007.  

La valoración funcional se realizó a través de la Escala de Barthel, previa a la fractura y a los seis 
meses de la misma  

Se realiza un análisis del tratamiento realizado en la fractura, los tiempos de evolución y mortalidad.  

RESULTADOS:  

La mayoría de los casos de fractura de cadera recibe tratamiento quirúrgico.  

La funcionalidad se ve visiblemente mermada en todos los casos siendo mayor en los no operados 
que se ven objetivadas en los resultados obtenidos en la escala de Barthel  

La dependencia aumenta considerablemente cuando la edad del anciano supera los 85 años.  

Han fallecido el 38% con un tiempo medio transcurrido de 13 meses desde la fractura.  
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Conferencia Magistral de Clausura 

 “VARIACIONES DE LA CAVIDAD BUCAL  

EN LA ANCIANIDAD ”  

 

 

 

Prof. Dr. D. Juan Antonio González González  

PRESIDENTE DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA DE SALAMANCA. PRESIDENTE DE HONOR 

DE LA SOCIEDAD DE GERIATRÍA Y GERONTOLOGÍA DE CASTILLA Y LEÓN  

 

 

 

 

Presenta:  

Ilmo. Dr. D. Ignacio Toranzo Martínez.  

PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD DE GERIATRÍA Y GERONTOLOGÍA DE CASTILLA Y LEÓN  
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El ser humano precisa para vivir oxígeno y alimentos. El primero se realiza por actividad del aparato 
respiratorio, teniendo como puerta de entrada la fosa nasal y la cavidad bucal. Los alimentos son 
sustancias que pueden ayudar a las necesidades del organismo del ser vivo y reparar sus pérdidas, 
teniendo como única puerta de entrada fisiológica, la cavidad bucal. Estas premisas básicas nos permiten 
concluir, “la gran importancia que tiene la cavidad bucal para la vivencia del ser humano”, que nos obliga a 
estudiar y conocer con amplitud, así como las variaciones que se van produciendo en la involución del 
hombre.  

Los alimentos precisan ser aportados al organismo para ser digeridos en el aparato digestivo, 
absorbidos por la sangre, y ser asimilados, transformados o adaptados al propio organismo, y poder 
otorgar, por un lado, formación estructural, que sirva de mantenimiento del soma y crecimiento si procede 
(función anabólica). Por otro lado, aportan energía para que el organismo pueda realizar funciones 
psíquicas, específicas del ser humano, que se realizan por acción de neurotransmisores. Actividad física y 
regulación termogenética. Más tarde pueden sufrir destrucción somática (acción catabólica). Cuando no 
todos los alimentos absorbidos son utilizados de forma inmediata, los sobrantes pueden pasar a formar 
parte estructural del organismo o quedar como reserva energética. Todo este conjunto de actividades 
constituyen la nutrición, que es “la utilización de compuestos químicamente definidos,“los nutrientes”, que 
normalmente se reciben a través de los alimentos, con el fin de formar o mantener las estructuras 
corporales y producir energía que permita llevar a cabo sus funciones vitales, todo ello regulado de una 
forma eficaz” (Wanden-Berghe Lozano, mfdo,2.002). Cuando el aporte es deficiente, o los mecanismos 
que se precisan para su absorción son deficientes o están alterados, se origina hipofuncionalidad y/o 
estado de hiponutrición. Está demostrado que todos los componentes anatómicos del ser vivo se nutren y 
“si no hay nutrición no hay vida”.  

La cavidad bucal es la primera parte del aparato digestivo que interviene en la nutrición y fisiología 
digestiva del organismo realizando en ésta primer fase las siguientes funciones:  

A.- FUNCIÓN MECÁNICA: MASTICACIÓN  

Algunos alimentos que llegan al organismo son sólidos, que deben ser demolidos y triturados en la 
cavidad bucal por medio de la masticación, función de gran importancia, considerada “actividad motora”, 
variable en el tiempo e intensidad según los alimentos, para que digestión y absorción se realice con 
normalidad en otros tramos del aparato digestivo.  

La masticación es un acto inicialmente voluntario, que pasa a ser involuntario, reflejo y rítmico de 
contracción y relajación de los músculos masticadores, resultando un trabajo laborioso en el que 
intervienen: El maxilar superior e inferior, regulados por acción de la articulación temporo-maxilar, que se 
mueven por la actividad de los músculos masticadores y en los que están insertadas las piezas dentarias, 
incisivos, caninos y molares, con distintas funciones y fuerza. Los incisivos función cortante con fuerza que 
oscila entre 11 a 25 kilogramos y los molares, función trituradora con fuerza entre 25 a 90 kilogramos. 
Capacidad de mover los alimentos, acompañados por la actividad de la lengua (músculos miohioideos), 
realizando movimientos de propulsión (músculos elevadores, maseteros y pterigoideos  
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internos), retropropulsión (músculos temporales), depresores (pterigoideos externos) y lateralización. En el 
anciano, esta función se puede encontrar alterada por varias causas:  

A.- La estructura, arquitectura y densidad ósea de los maxilares  disminuye con frecuencia en la 
senilidad, originando osteoporosis, por el que disminuye la resistencia, la capacidad contráctil y en 
ocasiones se producen microfracturas que motivan dolor y puede ser confundidas con otras 
patologías. El maxilar es el lugar donde se fijan las piezas dentarias y cuando se produce 
disminución de la masa ósea maxilar, quedan movibles o presentan gran dificultad para fijar bien 
la prótesis dentarias, estado que dificulta la correcta masticación de los alimentos.  

B.- La mayoría de los ancianos  sufren artrosis. Con frecuencia se afecta la articulación temporo-
maxilar, motivando dolor, dificultad y debilidad para contraer ambos maxilares por lo que la 
masticación se altera, resultando de ello, alimentos deficientemente triturados, que dificultan el 
acto de deglución (que ya fisiológicamente es complejo, por intervenir y confluir en él, siete fibras 
nerviosas) y por ello hace se atraganten con frecuencia, motivando en algunos ancianos, en 
ocasiones, rechazo a ingerir alimentos sólidos.  

C.- Otra alteración que puede alterar esta función mecánica, es por la disminución de la fuerza 
contráctil de los músculos masticadores, que puede ser debido a la hipotrofia o por disminución 
del número de fibras musculares que durante la involución se produce, y son los encargados de 
abrir y cerrar los maxilares con la fuerza suficiente para demoler alimentos sólidos duros, a la vez 
de favorecer la formación o aceleración de artrosis en la articulación temporo-maxilar por disminuir 
su movilidad.  

D.- Frecuente es padecer en la senilidad, patología de las encías, atrofia, gingivitis, etc. que motivan 
con frecuencia dolor, infección etc., y dificultan la ingesta de alimentos sólidos.  

E.-Finalmente, en el anciano es muy frecuente la pérdida de piezas dentarias, alteración en forma y 
dirección, caries, ser nido de focos infectivos que causan dolor, etc., dificultan la masticación y 
pueden ser causa de alterar esta y consecuentemente la nutrición.  

Finaliza la masticación con el acto de la deglución, en el que la boca prepara el bolo alimenticio para 
ser impulsado en dirección casi vertical entre la lengua y la pared diagonal que forman el paladar blando y 
los pliegues palatofaríngeos que dan entrada a la faringe y de esta al esófago. En ello participa la lengua, 
músculos estilogloso, palatogloso, y milohioideo. Acto de gran complejidad, regulado por el sistema 
internuncial (núcleo solitario y formación reticular) que finaliza en el centro de la deglución, y controla la 
intervención y coincidencia de siete fibras nerviosas procedentes de los pares craneales: V (Trigémino), VII 
( Facial), X (Neumogástrico), XI (Espinal) y XII (Hipogloso) y fibras procedentes del Núcleo Ambiguo, de 
Jacobsohn y de los mielomeros C1-C3. Esta complejidad neuroanatómica y funcional de actuar al unísono 
todo el conjunto neuromuscular, se altera con frecuencia y facilidad en el anciano, la mayoría de las veces 
por desincronización neurológica, por alteración en la velocidad de conducción de los impulsos nerviosos. 
Otras veces se puede alterar la unión neuromuscular o el mismo músculo, motivando, que el senil se 
atragante con más facilidad que el joven o adulto. Si esto ocurre con frecuencia, hace que el anciano 
tenga  
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miedo al acto de la deglución, unas veces para los sólidos, otras veces a los líquidos y en algunas 
ocasiones para ambos, pudiendo motivar a largo plazo trastornos nutritivos parciales  

o totales.  

B.- FUNCIÓN SECRETORA: INSALIVACIÓN:  

La cavidad bucal se encuentra siempre húmeda debido a la saliva que producen las glándulas 
salivales arracimadas, dos Parótidas (serosa), dos Submaxilares y una Sublingual (mixta), constituidas 
principalmente por células serosas y mucosas, además hay un gran número de glándulas accesorias 
distribuidas en la cavidad bucal. Todas ellas secretan una solución polifásica heterogénea, en cantidad 
que diariamente oscila entre 700 y 2.000 ml en el adulto, siendo el medio de dispersión el agua , que 
abunda hasta un 995 por 1.000. Su densidad oscila entre 1.002 a 1.010 y el pH está entre 6 a 7.5. La 
cantidad y contenido de la saliva varía del estado de irrigación e hidratación de la persona, de los 
alimentos que llegan a la cavidad bucal y de la regulación por el sistema nervioso vegetativo.  

Las misiones fundamentales de la saliva son las de favorecer la masticación y deglución de los 
alimentos, la vocalización y emisión de la palabra, por acción de la mucina fluida. Acción defensiva de 
sustancias indeseables o agresivas, diluyendo sus concentraciones, por efecto mecánico, actuando como 
protectora de la pared interna de la boca por acción de la mucina viscosa. Por actividad antiinfecciosa al 
conseguir un pH ligeramente alcalino, que a la vez es el idóneo en la cavidad y por el discreto componente 
bacteriostático de uno de sus componentes, la lisozima. Otra función importante que merece señalar, es el 
inicio de la función digestiva de los almidones por actividad del componente la ptialina o exo-alfa-amilasa. 
Acción ionizante por su contenido en cloruros, sodio y potasio entre otros.  

Habitualmente en el anciano disminuye la cantidad de saliva, cuantitativa y cualitativamente. Por el 
primero se altera la masticación, deglución y el lenguaje, además de favorecer la infección en la cavidad 
bucal. Por el segundo, con el descenso de alguno de sus componentes o de todos ellos, se produce 
alteración de las funciones que tenían que realizar, parcial o totalmente, según hemos citado en el párrafo 
anterior. Los factores que motivan estas alteraciones son, el grado de arterioesclerosis en las glándulas 
salivales. El estado de hidratación que tenga el anciano, frecuentemente deshidratado. El hacer comidas 
monótonas, líquidas y predigeridas, que no precisan masticación o solo tiempo corto, respectivamente, 
disminuyen la estimulación secretora salivar. Ingerir alimentos poco excitantes o estimulantes de la 
secreción. Falta de higiene y presencia de focos sépticos.  

C.- FUNCIÓN SENSITIVA – SENSORIAL  

El fin primordial de la alimentación es mantener el estado nutritivo de la persona, pero uno de los 
principales estimulantes de ingerirlos es la degustación basada en la excitación de las papilas gustativas 
existentes en la cavidad bucal, preferentemente en la lengua, donde se distinguen variedad de ellos para 
los distintos tipo de alimentos que motivan deseo de ingerirlos y satisfacción en degustarlos, en lo que 
interviene el Rinencéfalo, de forma preferente el Hipocampo, que establece una relación gusto/deseo de 
ingerir, no solo en el momento de la masticación, sino también en la acción de la memoria, al poder evocar 
que alimentos le gustan o desagradan.  

También tiene la función defensiva, preventiva, de valorar, diluir, neutralizar o evitar tomar alimentos 
que sean picantes, ácidos, etc. o estén muy calientes o fríos, y puedan ser  lesivos en  la misma  cavidad o  
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en tramos inferiores del aparato digestivo, esófago, estómago, etc. si son ingeridos. Función que los 
ancianos pueden tener deteriorada por disminución del número o capacidad de las papilas gustativas o 
receptores en tramos sensitivos, térmicos, de dolor, etc., lo que puede permitir que tome alimentos que 
puedan dañar la boca o siguientes tramos del aparato digestivo.  

D.- VÍA RESPIRATORIA Y LENGUAJE:  

El paso de aire para el aparato respiratorio puede realizarse por la fosa nasal y por la cavidad bucal. 
La entrada de aire al parénquima pulmonar, constituye la inspiración. El aire pasa por la laringe a la 
tráquea en el momento antes de que se cierre la glotis. En mínima cantidad puede ser deglutido y 
difícilmente pasa un bolo aéreo hacía el aparato digestivo, que es expelido por acción de un eructo. Otra 
posibilidad es que el aire vaya diluido en la saliva  

o alimentos que unas veces puede ser absorbido en el intestino y en otras ocasiones, puede motivar 
meteorismo intestinal, con o sin malestar digestivo. La otra función es la expulsión de aire, la espiración, 
que también se puede realizar por las dos vías. La inspiración permite llegar a los pulmones los 
componentes del aire, captando preferentemente oxígeno, imprescindible para la vida humana. Con la 
espiración se realiza la expulsión de gases, preferentemente CO y CO2. Así la hematosis pulmonar, 
interviene en la oxigenación de la sangre, en la regulación del pH del organismo, en la temperatura 
corporal, en la eliminación de gases tóxicos, etc.  

Con la expulsión del aire se emite la voz, de gran complejidad, significación e individualización del ser 
humano, en la que intervienen de forma muy importante todos los componentes de la cavidad bucal a 
resulta de las ordenes nerviosas que recibe del sistema nervioso central, previa organización y asociación 
de distintas áreas (área de Wernike, de Broca y área somática primaria) para modular todos los músculos 
que intervienen en configurar el lenguaje, como función suprema del ser humano sobre otras especies y la 
voz que individualiza a cada persona.  
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ACTA DE LA REUNIÓN DEL COMITÉ CIENTÍFICO DEL XII CO NGRESO DE 

GERIATRÍA Y GERONTOLOGÍA DE CASTILLA Y LEÓN 

PARA OTORGAR LOS PREMIOS A LAS MEJORES 

COMUNICACIONES PRESENTADAS 

 

Reunido el Comité Científico del XII Congreso de la Sociedad de Geriatría y Gerontología de Castilla 
y León en Palencia siendo las 18,30 horas del día 5 de octubre de 2007, acuerdan por unanimidad otorgar 
los premios del Congreso a las siguientes comunicaciones:  

Segundo Premio en el apartado de clínica geriátrica a Dña. Silvia Franco Hidalgo para el póster 
titulado "Infección por VIH en pacientes ancianos: caracterí sticas clínicas y evolutivas" .  

Segundo Premio en el apartado socio-gerontológico a Dña. Lama Alonso Talegón por la 
comunicación titulada "Repercusión de las fracturas de cadera. Dependenci a y mortalidad".   

Primer Premio en el apartado de clínica geriátrica a Dña. Mª Teresa Alejo Silvo por la comunicación 
titulada "Análisis de parámetros previos a fractura de cader a susceptibles de ser considerados 
factores de riesgo".  

Primer Premio en el apartado socio-gerontológico a D. Jesús Ángel Monforte Porto por la 
comunicación titulada "Paisajes cotidianos, visiones mundanas y otros asu ntos".   

En Palencia a 5 de octubre de 2007  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



–SALUD EN EL ANCIANO. LA BELLA DESCONOCIDA –     127  

 

ACTO DE RECOCIMIENTO DE LA SOCIEDAD DE GERIATRÍA Y 

GERONTOLOGÍA DE CASTILLA Y LEÓN, A TODOS SUS SOCIOS  

 

A la finalización de este XII Congreso de Geriatría y Gerontología de la Sociedad de Castilla y León, 
se realizó un pequeño, pero emotivo acto de reconocimiento a todos los Socios pertenecientes a dicha 
Sociedad y particularmente a aquellos que por su inestimable dedicación han contribuido al buen 
funcionamiento de esta Entidad y que a continuación relacionamos:  

Dr. D. JOSÉ MIGUEL DIEGO GÓMEZ (Zamora) 

Dr. D. EMETERIO FERNÁNDEZ MARCOS (Valladolid) 

Dr. D. FRANCISCO FLOREZ TASCÓN (Madrid) 

Dr. D. JOSÉ MARÍA GARCÍA RODRÍGUEZ (Salamanca) 

Dr. D. JUSTINO GÓMEZ NIETO (Valladolid) 

Dr. D. JUAN ANTONIO GONZÁLEZ GONZÁLEZ (Salamanca) 

Dr. D. LORENZO MELLADO SÁNCHEZ (Salamanca) 

Dr. D. LUIS PRIETO PEDRO (Salamanca) 

Dr. D. ANDRÉS RODRÍGUEZ SAMANIEGO (Palencia) 

Dra. Dª PILAR SÁNCHEZ-MALO GRANADOS (Soria) 
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CONCLUSIONES  

Ilmo. Dr. D. Ignacio Toranzo Martínez.  

PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD DE GERIATRÍA Y GERONTOLOGÍA DE CASTILLA Y LEÓN  
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Conferencia Taller:  

“CAPACIDAD COGNITIVA: DE LA ANCIANIDAD A LA DEMENCI A  

Diferencias entre:  

– Envejecimiento primario = ancianidad = normal.  

– Envejecimiento secundario = senilidad= patológico.  

 

“ Se envejece como se vive”  

El envejecimiento está más relacionado con la edad biológica (autopercepción de salud) que con la 
edad cronológica. “Si no supieras la edad que tienes, ¿qué edad crees que tendrías?”  

Mesa Redonda:  

“NUEVAS PERSPECTIVAS TERAPEÚTICAS EN EL SÍNDROME ME TABÓLICO DEL ANCIANO”  

Insulina inhalada  

La aparición de la insulina inhalada supone un avance en el tratamiento de la D.M. y una mejora en la 
calidad de vida del paciente, aunque tiene sus indicaciones concretas y sus limitaciones. Se perfila como 
un tratamiento complementario y no sustitutivo de la subcutánea.  

Reguladores metabólicos (estudio de diferentes fármacos).  

Nuevos antihipertensivos, ordena y clarifica el arsenal terapéutico existente para el tratamiento de la 
hipertensión.  

Taller Alternativo:  

“MANEJO DE LA VÍA SUBCUTÁNEA EN EL PACIENTE ANCIANO ”  

La vía subcutánea se presenta como alternativa importante a tener en cuenta en los cuidados 
paliativos por sus grandes ventajas frente a otras vías de acceso más traumáticas como la vía I.V. y con 
similares resultados.  

Conferencia Magistral Inaugural:  

“FELICIDAD, AMOR Y ENVEJECIMIENTO”  

Autoestima.  

El amor y la felicidad postulan como farmacología para el bienestar físico y emocional: optimismo, 
humor, apoyo social.  

El optimismo conlleva a menos fármacos y menos servicios de urgencia.  
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Las relaciones sexuales aumentan la esperanza de vida, previenen el cáncer de próstata, la diabetes, 
la HTA y las enfermedades cardiacas.  

Debemos tender a la búsqueda de la felicidad y de la autopercepción positiva como medida 
prolongadora de la vida.  

Mesa Redonda:  

“ÚLTIMAS ALTERNATIVAS EN LA NUTRICIÓN DEL ANCIANO”  

Destaca la importancia que tiene una nutrición adecuada para un envejecimiento saludable, y para 
las patologías geriátricas más frecuentes.  

Ponencias de gran interés para la práctica diaria, dietas, alimentación parenteral extrahospitalaria.  

Mesa Redonda:  

“GENERALIDADES ONCOLÓGICAS EN LA ANCIANIDAD”  

La célula madre como mecanismo íntimo del cáncer y perpetuación del proceso tumoral.  

El tratamiento antineoplásico no está condicionado por la edad si no por la valoración de sus 
condiciones y esperanza de vida.  

El dolor debe ser controlado en todas las edades. No controlar el dolor en el anciano es una mala 
praxis.  

Taller Alternativo-Interactivo:  

“MANEJO INTEGRAL DE LA EPOC EN EL ANCIANO”.  

El principal factor de riesgo es el tabaquismo que disminuye aproximadamente 7 años la esperanza 
de vida y su supresión implica que a los 12 meses se puede llegar a normalizar la función pulmonar.  

Importante realizar un diagnóstico precoz y tratamiento adecuado dirigido a mejorar la calidad de vida 
del paciente anciano y disminuir la mortalidad por complicaciones asociadas.  

Mesa Redonda:  

“ABORDAJE INTEGRAL DE CIERTAS PATOLOGÍAS GERIÁTRICA S”  

La demencia, enfermedad cada vez más prevalente, denominada la epidemia del siglo XXI requiere 
un abordaje integral del paciente y su entorno para que disfruten de una vida digna.  

Las infecciones por VIH Y VHC son dos enfermedades emergentes de gran impacto en el anciano, va 
aumentando en los pacientes mayores al incorporarse grupos de edad que llevan años padeciéndolas. 
Importante realizar un diagnóstico precoz ya que existen muchos más casos de los diagnosticados. La 
edad no debe suponer contraindicación para un tratamiento curativo. En otros casos, exige un índice de 
sospecha su tratamiento, así como de las comorbilidades y prevenir infecciones oportunistas.  
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Las caídas, uno de los grandes síndromes geriátricos, exige un tratamiento integral de los factores de 
riesgo, son indicadores de fragilidad que predisponen a la institucionalización, pérdida funcional y 
dependencia, la prevención es una actuación fundamental.  

Taller Alternativo:  

“SOLUCIONES A LA RESPONSABILIDAD CIVIL Y PENAL DEL PROFESIONAL SOCIO-SANITARIO”  

Destaca la importancia de una correcta historia clínica, y de cumplimentarla tanto en su aspecto 
básico como en el seguimiento puntual de los diversos acontecimientos de la vida del paciente.  

“TODO LO QUE NO SE ESCRIBE NO EXISTE”.  

Mesa Redonda:  

“ASPECTOS SOCIO-SANITARIOS”  

Ley 39/2006, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las Personas en situación de 
dependencia en Castilla y León.  

Creación de un Consejo Consultivo de Atención a la Dependencia.  

Coordinación de la cartera de los servicios sociales y sanitarios dirigido a las personas dependientes.  

No maleficencia: En primer lugar no suprimir la vida, es el valor fundamental, de ahí no considerar la 
“eutanasia” como una opción más del tratamiento del paciente geriátrico. No siendo aconsejable 
tratamientos desproporcionados sin razonable expectativa.  

Autonomía: Evitar considerar como pacientes de “segundo orden” a los enfermos geriátricos.  

Justicia: Misma consideración que otras personas sin discriminación por edad.  

Beneficencia: La atención que progresivamente se desplaza de curar a cuidar  

“En definitiva, la regla de oro de la Ética: “tratad, como vosotros desearíais ser tratados”.  

Creación de estructuras operativas de coordinación que garanticen la atención sanitaria y social.  

Actualmente se trabaja en la evaluación del II Plan Sociosanitario.  

Trabajar por nuestros mayores, planificando correctamente las políticas de dependencia.  

Profundizar en la coordinación y cooperación de los servicios sociales y sanitarios.  
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Conferencia Magistral de Clausura:  

“VARIACIONES DE LA CAVIDAD BUCAL EN LA ANCIANIDAD”  

Si no hay nutrición no hay vida. 
 

La cavidad bucal es la primera parte del aparato digestivo realizando las siguientes funciones:  

Función mecánica: Masticación.  

Función secretoria: Insalivación.  

Función sensitiva: Sensorial.  

Vía respiratoria y lenguaje.  

El lenguaje es una función suprema del ser humano y su voz le individualiza.  
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VIVIR NO ES SÓLO EXISTIR, 

SINO EXISTIR Y CREAR, 

SABER GOZAR Y SUFRIR 

Y NO DORMIR SIN SOÑAR 

.DESCANSAR, ES EMPEZAR A MORIR 
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