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HETEROGENEIDAD DE LA
POBLACION ANCIANA
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CASCADA DE LA DEPENDENCIA

PROCESO PATOL OGICO
(dano fisiopatol 6gico)

N\

DETERIORO
(disfunci 6n organos y sistemas)

LIMITACION FUNCIONAL

(dificultad para acciones f isicas

y mentales en rango normal)

N

DISCAPACIDAD
(dificultad para AVD)

DEPENDENCIA

(ayuda otra persona
para AVD)
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. #Taste, smell
¢ Poor dentition
* Dementia

¢ Depression

¢ lliness

* Hospitalization

Chronic
Undernutrition
[Inadequate intake
of protein and
energy; micronutrient
deficiencies)

Neuroendocrine

Dysregulation
~— /

Anorexia
| Total Energy Expenditure

of aging

| Activity

\ {Walking
/

Disability
l Immobilization

{Resting
Metabolic
Rate

Dependency

* Disease

eg, depression, dementia
« ‘Acute illness
¢ Medication (eg, sedating)
* Stressful life events
* Falls .

Disease
Medications <=

Aging:
Senescent SN
musculoskelal changes

Negative Nitrogen Balance
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EL CICLO BIOL OGICO DE LA FRAGILIDAD
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Catabolic state

\
\
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Weight loss 1
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/ /
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Loss of muscle mass
Sarcopenia

YInsulin sensitivity

Osteopenia
{Vo,max P

: {Strength
v &

Power

/

Impaired

\ balance
Falls & Injuries ~—

Disease
(eg, cardiopulmonary)

The cycle of frailty. Key components of frailty that appear to underlie its phenotypic manifestations in a negative cycle are chronic undernuirition;
sarcopenia; declines in strength, power, and exercise tolerance; and declines in activity and total energy expenditure. Factors that could precipitate
or exacerbate this core cycle are indicated with dashed lines. Factors in which a relationship is hypothesized are indicated in italics.

Fried 2003




Independencia
A

Capacidad
Funcional

\ 4

Dependencia

PERDIDA DE CAPACIDAD FUNCIONAL EN ANCIANOS
Modelo progresivo puro (envejecimiento sin enfermed ad)

Baja reserva fisioldgica ItElD o CleErEEEREe

(tragilidad) 3 lenta y progresiva

malos habitos ™.
de vida

buenos habitos
de vida

muerte

Edad (afios)

- Via terminal comin de los procesos del envejecimie  nto que preceden a la muerte
- Modelo que se da con > frec en edades muy avanzadas  (ancianos muy ancianos)
- Mal prondstico en cuanto de recuperacion funcional




PERDIDA DE CAPACIDAD FUNCIONAL EN ANCIANOS
Modelo catastrofico (enfermedad aguda)

Enfermedad aguda

Independencia

A .
Baja reserva

fisiolégica
(fragilidad)

L
L
LJ
L
L/

recuperacion

Capacidad
Funcional

\ 4

. muerte
Dependencia

Edad (afios)

Prondstico de recuperacion depende mas de la natura
de la enfermedad aguda




PERDIDA DE CAPACIDAD FUNCIONAL EN ANCIANOS
Modelo progresivo-mixto (envejecimiento con enferme dad crénica
y reagudizaciones)

Independencia

4 Enfermedad cronica con descompensaciones

Baja reserva (ICC, EPOC, Cirr hepatica,...)
fisiologica
(fragilidad) =

Capacidad
Funcional

v

Dependencia

muerte

Edad (afnos)
A medida que avanza el tiempo, el prondstico de sup  ervivencia

depende mas del estado basal del anciano y menos de la
enfermedad




Prondstico de un
acontecimiento agudo (mejor +++)

Independencia I

A
Baja reserva fisiol6gica

(fragilidad)

Prondstico de un
Capacidad acontecimiento agudo
Funcional (peor —)

/

\ 4

Dependencia

muerte

Edad (afnos)




Independencia
A

Capacidad
Funcional

\ 4

Dependencia

Pronaostico de la descompensacion
aguda (mejor +++)

Baja reserva
fisiolégica
(fragilidad)

Enfermedad cronica con descompensaciones
(ICC, EPOC, Cirrosis hepatica,...)

Prondstico de la

descompensacion

aguda (peor —-)

Edad (afos)

muerte
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Fragilidad Pre-clinica

| Extrema
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MORTALITY IN ELDERLY PATIENTS AFTER

NON-ELECTIVE MEDICAL INTENSIVE CARE
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MEDICINA PALIATIVA

Es el estudio y manejo de las personas con
enfermedades activas, progresivas y avanzadas

para las que el prondstico vital es limitado. El
objetivo principal de la atencion es la calidad de

vida.

Doyle D. Palliat Med 1993




Geriatria - Cuidados Paliativos

End-of-life care for seniors
Journal of Palliative Care 2000:16:47-53

Vision global de la persona y de su familia

Buscar facilitar calidad de vida y autonomia

Buscar un buen control de sintomas, mejorar el
sufrimiento mientras se hace un uso adecuado de
procedimientos y tratamientos

Son disciplinas nuevas y multidisciplinarias
(Balfour Mount 1989)




Cambio de patron de las enfermedades

Enfermedades cronicas

a) Enfermedades cronicas no mortales
- Artritis
- Déficits visuales
- Deéficits auditivos

b) Enfermedades cronicas mortales
- Cancer
- Insuficiencia de 6rgano
-  Demencia
- lctus

c) Fragilidad




Aspectos economicos

a) Costes en el ultimo ano de vida

C)

Influence of Age on Medicare Expenditures and
Medical Care in the last year of life
5% 6+.+ #7789#:,<8= >18=

Discapacidad y costes
Functional disability and health care expenditures
for older persons

0?7+ 2 . #77898;8<#;/##;7

Calidad y costes
The implications of regional variations in medicare
spending. Part | and II.
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Provision de servicios

a) Diferentes ambitos
- Domicilio
- Ambulatorio
- Hospital =—> Urgencias

b) Multiples recursos
- Residenciales, domiciliarios, hospitalarios
- Indicadores de calidad

c) Distintos proveedores




Quality end of life care: patient’s perspectives
Singer P. JAMA 1999; 21:163-18

5 DOMINIOS DE CALIDAD DE ATENCION AL
FINAL DE LA VIDA

Recibir un adecuado control de sintomas y de dolor

Evitar una prolongacion inadecuada del proceso de
morir

Conseguir sensacion de control
Aliviar sufrimiento

Estrechar relaciones con las personas queridas




CALIDAD AL FINAL DE LA VIDA ES...

No sufrir

No prolongar la vida de forma artificial

No dar problemas a los seres gueridos

Valorar no dependencia sobre supervivencia
Estar acompanado por la familia

Estar bien cuidado

Menos tiempo en hospitales, mas tiempo en casa




MODELO DE INTERVENCION

Source: Rand Health
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Trajectories at the end of life
Lunney JR. J Am Geriatr Soc 2002; 50:1108-1112
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