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INTRODUCCION

En este numero 33 de la Newsletter, compartimos
un documento muy interesante de Escocia sobre
la polifarmacia en las personas mayores y una
iniciativa contra la soledad que nos llegan del
norte de Espafia: Cantabria. Se trata de un
Programa de prevencion de la soledad y el aisla-
miento social en zonas rurales en Cantabria
(Campoo Los Valles).

All Wales Medicines
Strategy Group

Ha publicado una magnifica guia con el fin de
ayudar a apoyar la optimizacion de medicamen-
tos en personas mayores que pueden estar suje-
tos a una polifarmacia inapropiada: Polifarmacia
en personas mayores. Después de una intro-
duccién, presentamos a continuaciéon un extracto
de la Guia.

El término polifarmacia implica el uso simultdneo
de varios medicamentos en una sola persona. La
polifarmacia es muy frecuente en las personas
mayores.

Y esto es asi porque seguramente la persona
mayor tiene una prevalencia mas grande de
enfermedades crbénicas que necesitan ser trata-
das con diferentes medicamentos, pero también,
a menudo, se debe a la actuacion de varios pres-
criptores de salud (médico de atencién primaria,
neurdlogo, traumatologo,...) que pueden duplicar
tratamientos.

Los dos son temas de gran actualidad que intere-
san a geriatras y gerontélogos y todos repercuten
en una mejora de la calidad de vida y bienestar de
las personas mayores.

Por esta razon es necesario hacer una tratamien-
to global y coordinado, que evalle las enfermeda-
des y las necesidades de la persona y valore qué
farmacos es necesario suministrar y cuéles
pueden producir interaccion o ser mas dafninos
que beneficiosos y evaluar periddicamente la
evolucion de la persona y la respuesta al trata-
miento.

De este modo podremos evitar que cada farmaco
sea el resultado de actos médicos aislados y no
relacionados.

La polifarmacia es un importante problema mun-
dial. Se consumen demasiados farmacos. El
hecho de que a las personas mayores se les pres-
criba un mayor numero de medicamentos se ha
asociado con un mayor riesgo de dafno y la
evidencia cientifica ha mostrado que es un fuerte
predictor de hospitalizaciébn debido a aconteci-
mientos adversos relacionados con los medica-
mentos.

Porque tomar muchos farmacos no es mejor...si-
no que a menudo es peor para la salud.
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La soledad no deseada es un tema complejo de
conocer, de evaluar, de analizar y de intervenir.
Para algunos, la soledad es la percepcion de que
las relaciones interpersonales que mantenemos
son insuficientes 0 no son de la calidad o intensi-
dad que deseariamos que fueran. Pero no sabe-
mos mucho sobre cuales son las causas de la
soledad. Hablamos de soledad no deseada
cuando esta situaciébn no se escoge, por eso se
habla de “soledad no deseada” y se puede
diferenciar de una soledad elegida, denominada
“solitud”, relacionada con momentos de intimidad
personal, reflexion o disfrute en solitario que nos
procuran bienestar y tranquilidad.

La soledad puede ser duradera en el tiempo o
meramente transitoria. Si perdura en el tiempo, y
la persona no sabe como afrontarla, puede afec-
tar al bienestar y a la salud.

La soledad no deseada afecta a todas las perso-
nas en algun momento de sus vidas. La soledad
puede producirse en cualquier momento, a cual-
quier edad, desde la infancia hasta la vejez.

A veces ocurre tras un acontecimiento vital no
esperado o que excede nuestra capacidad de
afrontamiento. A menudo se relaciona con las
pérdidas; por ejemplo, tras la muerte de un ser
querido, por la pérdida de pareja, por la pérdida
de empleo, por la pérdida de funcionalidad
asociada a una discapacidad.

Gracias al aporte de los Fondos Next Generation
y una apuesta firme del Gobierno de Cantabria
por prevenir la soledad y el aislamiento de las
personas que viven en la zona sur (Campoo Los
Valles) se ha puesto en marcha en 2022 el
Programa denominado Viernes.

En este nuevo numero de la Newsletter encontra-
ras mas informacién sobre el programa.
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SINDROMES GERIATRICOS Y POLIFARMACIA EN
PERSONAS MAYORES

Este mes All Wales Medicines Strategy Group ha
publicado una magnifica guia sobre Polifarmacia
en personas mayores. Después de una intro-
duccién, presentamos a continuacion un extracto
de la Guia. Para mas informacion, se recomienda
la lectura del texto completo. Esta guia se ha
creado con el fin de ayudar a apoyar la optimiza-
cién de medicamentos en personas mayores que
pueden estar sujetos a una polifarmacia inapro-
piada.

El deterioro funcional es la manifestacion mas
importante de la repercusion que tienen diferen-
tes enfermedades en las personas mayores,
refleja su grado de vulnerabilidad y es un factor
pronostico de morbimortalidad. Un deterioro
funcional no tratado puede generar diferentes
sindromes.

El concepto de sindrome geriatrico se empez6 a
utilizar en los anos 60, y se refiere a un conjunto
de cuadros médicos originados por la conjuncién
de una serie de enfermedades que alcanzan una
enorme prevalencia en la persona mayor, y que
son frecuentemente el origen de incapacidad
funcional o social. Son un conjunto de cuadros
clinicos plurietiolégicos que reflejan la pérdida de
capacidad de reserva funcional y fisiologica de la
persona, con alto impacto en la autonomia y la
calidad de la vida, potencialmente prevenibles
pero que con frecuencia son infradiagnosticados,
y cuyo abordaje es multidimensional y multiprofe-
sional.

Las causas pueden ser diversas pero se conocen
una serie de factores predisponentes (edad avan-
zada, deterioro funcional y cognitivo, alteraciones
de la marcha) y la presencia de enfermedades
cronicas. Todas ellas sumadas afiaden vulnerabi-
lidad individual y desencadenan la aparicién de
los sindromes geriatricos. Son situaciones com-
plejas y reales en la practica clinica, escasamente
comentadas en la literatura médica tradicional y
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son los objetivos principales de la formacion en
Geriatria (segun la Comision Nacional de la espe-
cialidad de Geriatria).

Los diferentes sindromes geriatricos comparten
las siguientes caracteristicas: elevada frecuencia
(incidencia y prevalencia son elevadas entre la
poblacién mayor de 65 afos, pero aumentan adn
mas si se consideran determinados grupos, como
son los mayores de 80 anos, las personas hospi-
talizadas o los residentes en instituciones); tras su
aparicion, todos ellos originan deterioro en la
calidad de vida, y generan o incrementan la
dependencia de otras personas, produciéndose
un aumento de las necesidades de asistencia
sanitaria y de apoyo social, que si no se cubren,
favorecen el aislamiento social y la institucionali-
zacion; su aparicion es prevenible y si se diagnos-
tican adecuadamente, son susceptibles de trata-
miento; su abordaje diagnostico y terapéutico
requiere valoracion integral, abordaje interdiscipli-
nario y correcto uso de los niveles asistenciales.

Antes de la aparicion de la sintomatologia, se
pueden valorar pérdidas que permiten sospechar
de la aparicion de la enfermedad. El diagnéstico
precoz es esencial de cara a intentar frenar el
desarrollo de dichas enfermedades, para conocer
cuales son las areas diana mas afectadas y como
desarrollar planes de deteccién precoz y segui-
miento preciso de la evolucion de estas enferme-
dades.

Cinco son los grandes sindromes geriatricos:
deterioro cognitivo, incontinencia urinaria, inmovi-
lidad, sindrome de fragilidad y caidas, y se rela-
cionan entre si. Aqui hablaremos de los tres
altimos: sindrome de inmovilidad, fragilidad y
caidas, y su relacion con la polifarmacia.

Los sindromes geriatricos més prevalentes son:
inmovilidad, fragilidad - inestabilidad - caidas,
incontinencia urinaria y deterioro cognitivo. A
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edad media de 75 anos), detectaron tres 0 mas

menudo varios sindromes van unidos. Segun Bell
sindromes presentes en el 55% de los casos.

et al (2016) sobre 272 pacientes dados de alta a
una residencia tras una hospitalizacion (con una
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Un deterioro funcional no tratado puede generar
sindrome de inmovilidad, la disminucion de la
capacidad para desempefiar las actividades basi-
cas de la vida diaria por deterioro de las funciones
motoras. Las secuelas de la inmovilidad pueden
ser muchas, y dependeran de la duracion de la
inmovilizacion.

Por ejemplo, un estrefimiento crénico con sus
problemas derivados puede ser debido a la inmo-
vilidad, aunque también la polifarmacia puede
producir estrefiimiento). Otro ejemplo son las
Ulceras por presion, o lesiones en la piel o en el
tejido subyacente de origen isquémico producida
por el dafio tisular por presion, rozamiento o
friccion prolongada de la piel entre una prominen-
cia 6sea y un plano duro. Estas ulceras son un
indicador de la calidad de la atencion en todos los
recursos de atencion clinica, y por eso en la valo-
racion geriatrica integral se debe hacer una
evaluacion de la piel.

SINDROME DE FRAGILIDAD

La fragilidad es un sindrome multicomponente en
el que los individuos tienen una resistencia redu-
cida a factores estresantes externos como infec-
ciones y reacciones adversas a medicamentos.

Es una disminucion de la fuerza y de la resisten-
cia, con un incremento de la vulnerabilidad frente
a agentes estresores de baja intensidad, y esta
producido por una alteracion en multiples siste-
mas interrelacionados, que disminuye la reserva
homeostatica y la capacidad de adaptacioén del
organismo, predisponiéndole a eventos adversos
de salud, mayores probabilidades de dependen-
cia e incluso muerte. Para prevenir o reducir la
fragilidad (de manera individualizada, y manteni-
da en el tiempo) existen diferentes estrategias de
intervencion como la actividad fisica y la alimenta-
cion saludable.

La sarcopenia es un sindrome caracterizado por
una pérdida progresiva y generalizada de la masa
y fuerza del muasculo esquelético con riesgo de
sufrir consecuencias adversas como discapaci-
dad fisica, mala calidad de vida y muerte. Las
causas pueden ser: genéticas, inmovilidad,
procesos neurodegenerativos, disminucion de
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Los problemas de movilidad afectan a casi el 20%
de las personas mayores de 65 afios. A partir de
los 75 afos, aproximadamente el 50% de las
personas smayoress tiene problemas para salir
de su casa y un 20% se halla confinado en su
domicilio.

La etiologia de la inmovilidad es multifactorial,
incluyendo causas tan diversas como enfermeda-
des osteoarticulares (artrosis, fracturas, patologia
de los pies, etc.), patologia cardiovascular (ictus,
cardiopatia, hipotension ortostatica, diabetes,
etc.), trastornos neuropsiquiatricos (demencia,
enfermedad de Parkinson, depresion, etc.),
obstaculos fisicos, hospitalizacion, aislamiento,
orden médica y, por supuesto, farmacos (sedan-
tes, opiaceos, neurolépticos, antidepresivos)
cuyos efectos secundarios aumentan la fragilidad.

Y CAIDAS

sintesis proteica, factores endocrinos y otros
mecanismos como es la apoptosis, disfuncion
mitocondrial, alteraciones hormonales, inflama-
cion de tejido adiposo, etc. Su diagnéstico se
basara en la identificacion de los parametros
afectados (fuerza, masa y funcion muscular). Al
igual que en la fragilidad, el ejercicio fisico y la
intervencion nutricional, combinados constituyen
sus dos grandes pilares terapéuticos. También la
malnutricibn es especialmente preocupante por
su alta prevalencia en la poblacién mayor.

Se estima que la fragilidad esta presente en el
10% de las personas mayores de 65 afos y en
mas del 50% de las personas mayores de 85
anos. La fragilidad se asocia con problemas de
movilidad, ingresos hospitalarios frecuentes, insti-
tucionalizacion y mortalidad,pero al ser un proce-
so dinamico, se pueden conseguir mejoras con
las intervenciones correctas.

Debido a la multimorbilidad, la polifarmacia es
comun en personas con fragilidad, con estudios
que destacan que un numero significativo de
medicamentos tomados por personas fragiles no
tienen una indicacion clara. Ademas, debido a los
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cambios farmacocinéticos en los personas mayo-
res o fragiles, como la reduccion de la funcién
renal, hay una mayor sensibilidad a los medica-
mentos con una mayor probabilidad de reaccio-
nes adversas, caidas, deterioro cognitivo y delirio,
que a menudo conducen a un aumento de la
hospitalizacién. Por lo tanto, la revision de la
medicacién es una intervencion beneficiosa que
forma parte de la evaluacion geriatrica integral.

Los objetivos del tratamiento son reducir la
progresion de la enfermedad y mejorar el control
de los sintomas para mantener la funcionalidad.
Por lo tanto, al revisar la medicacion debe tenerse
en cuenta el objetivo del tratamiento junto con
factores como los cambios farmacocinéticos, las
comorbilidades, la eficacia, la adherencia y lo que
es importante para la persona.

La caida se define como la precipitacién repentina
al suelo, que se produce de forma involuntaria, y
que puede acompafarse o no, de pérdida de
conciencia. Epidemiolégicamente, los accidentes
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son la sexta causa de mortalidad en personas
mayores de 75 afios, y de éstos, las caidas son la
principal causa. El riesgo es mayor en personas
mayores hospitalizadoas, sobre todo en la etapa
inmediatamente posterior a su ingreso, debido al
rechazo a una actitud sobreprotectora.

El origen de este sindrome es también multifacto-
rial: enfermedad osteoarticular, cardiovascular,
neuropsiquiatrica, causas extrinsecas (obstacu-
los fisicos, calzado, domicilio, escaleras, etc.) y
efectos secundarios de ciertos farmacos, princi-
palmente.

Los factores de riesgo mas importantes para la
aparicion de este sindrome incluyen: debilidad
muscular, alteraciones de la marcha y el equili-
brio, deterioro de las funciones mentales, deterio-
ro en las actividades de la vida diaria y polimedi-
cacion.

Las consecuencias de este sindrome pueden ser:
lesiones menores (cadera, fémur, hUmero, mufie-



cas y costillas); si hay dificultad para levantarse Las medicinas que pueden ser causantes de

(que se produce en el 50% de los casos, y el 10% caidas son listadas n la table que se presenta a

permanece en el suelo mas de una hora), se continuacion.

puede producir deshidratacién, infecciones y tras-

tornos psicologicos, hipotermia, capaz de GeNerar  cin.icration when underiaking a medication review andior when prescribing new
la muerte en el 90% de los casos; limitacion medioines®

funcional que puede llevar a la inmovilidad;
sindrome postcaida, caracterizado por la falta de
confianza de la persona en si mismo, por miedo a
volver a caerse y restriccion de la deambulacion,

Alpha blockers:

Alfluzosin, doxazosin, indoramin, prazosin, tamsulosin, terazosin
Angiotensin converting enzyme inhibitors:

Captopril, enalapril, lisinopril, perindopril, rampiril, trandolapril

Antianginals:
ya sea por él mismo o por las personas cuidado- i”;e'yi:";z'“‘e- isosorbide mononitrate, nicorandil
. . . ntiepileptics:
ras, llegando al aislamiento y a la depresion; Carbamazepine, phenobarbitone, phenytoin
pérdida funcional, pérdida de confianza en si Anti-psychotics:

Chlorpromazine, fluphenazine, haloperidol, olanzapine, quetiapine, risperidone
Benzodiazepines

Beta blockers:

Atenolol, bisoprolol, carvedilol, metoprolol, propranolol, sotalol, timolol eye drops
Centrally acting alpha 2 receptor agonists:

Clonidine, moxonidine

Dopamine agonists™:

Pramipexole, ropinirole

m ine oxidase inhibitors:

Isocarboxazid, phenelzine, tranylcypromine

Monoamine oxidase B inhibitors™:

mismo, pérdida de independencia.

Las caidas representan uno de los mas serios y
desafiantes problemas de las personas mayores
y requiere de un tratamiento es complejo y aproxi-
macioén multidisciplinar. Las caidas estan asocia-
das claramente a mortalidad, morbilidad, deterio-

ro funcional e intitucionalizacion, y el riesgo de ze'iegl‘:"e
. P . pioids
sufrir caidas aumenta a medida que lo hace la Sedating antidepressants:

edad.

Amitriptyline, clomipramine, dosulepin, doxepin, imipramine, lofepramine,
mianserin, mirtazapine, nortriptyline, trazodone, trimipramine.

Serotonin reuptake inhibitors:

Duloxetine, venlafaxine

Thiazide diuretics:

Bendroflumethiazide, chlorthalidone, metolazone

Existe un riesgo significativo de caidas en las
personas mayores de 65 afos, con al menos una
caida en el 30% de los mayores de 65 afios y el Zdrugs:

- zopiclone/ zolpidem
50% en los mayores de 80 anos. . Las personas Orange (Medium risk)®

gue ya han sufrido una caida corren un alto riesgo Angiotensin receptor blockers: _
. . L, Candesartan, irbesartan, losartan, olmesartan, telmisartan, valsartan
de sufrir otra, y la mortalidad por caidas a los 85 Antidysthythmics:
aﬁos es de| 10/0_ Amiodarone, digoxin, flecanide
Anti-epileptics:
Gabapentin, sodium valproate
Tal y como aconseja el NICE, las personas con Calcium channel blockers: o ,
. , . , Amlodipine, diltiazem, felodipine, lercanidipine, nifedipine, verapamil
riesgo de caidas, que hayan sufrido caidas recu- Loop duretios:
rrentes en el Ultimo afo o que hayan acudido al Bumetanide, furcsemide
JORT . ’ Muscle relaxants:
médico debido a una caida deben someterse a Baclofen, dantrolene
una evaluacién multifactorial que incluya una Selective serotonin reuptake inhibitors:
Yy . .. Citalopram, fluoxetine, paroxetine, sertraline
revision de la medicacion. Yellow (Possible risk)"

Acetylcholinesterase inhibitors:
Donepezil, galantamine, rivastigmine

Tomar cuatro o mas farmacos de cualquier clasifi-

Antiepileptics:
cacion farmacolégica produce un mayor riesgo de Lemotrigne, loveliracoiam, pregabelin, topiramete
caerse. El riesgo de caidas se duplica en quienes Proicmerecine
toman medicacion psicotropica puess estos medi- Antihistamines: _ o _
, | | . | ., Cinnarazine, chlorphenamine, hydroxyzine, promethazine, trimeprazine

camentos ,actuan sobre el cerebro y la circulacion Anticholinergica:
son los mas propensos a provocar caidas, y las Oxybutynin, solifenacin, tolterodine

. * This is not a fully comprehensive list. It is intended to raise awareness of the types of
provocan porque IOS medlcaments pueden drugs that cause falls. Other drugs may cause falls in certain circumstances in certain
causar: sedacion/ somnolencia; hipoglucemia; patients.

** Do not change these Parkinson's medications without the advice of a specialist

confusion; dafo vestibular; deterioro de la estabi-
lidad postural; hipotension ortostéatica; deshidra-
tacion; hipotermia; deterioro visual; parkinsonis-

. . L, Osteoporosis risk should also be assessed as part of the multifactorial assessment, with
mo inducido por farmacos. the relevant treatment commenced as per the NOGG quidance, if appropriate.

For further details on how the individual medication groups within the table cause falls, see
Medicines and Falls in Hospital: Guidance Sheet (Darowski A et al. 2011)82.

&
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LA POLIFARMACIA EN PERSONAS MAYORES

El término polifarmacia implica el uso simultaneo
de varios medicamentos en una sola persona. Es
cada vez mas frecuente. La persona mayor tiene
una prevalencia mas grande de enfermedades
cronicas que necesitan ser tratadas con diferen-
tes medicamentos. Ademas, la actuacion de
varios prescriptores de salud (médico atencién
primaria, neurdlogo, traumatodlogo,...) puede
duplicar tratamientos, y por eso es necesario
realizar una terapia global coordinada para evitar
que cada farmaco sea el resultado de actos médi-
cos aislados.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
describe la polifarmacia como un importante
problema mundial y ha establecido un reto de
seguridad global para evitar los danos relaciona-
dos con los medicamentos. El hecho de que a las
personas mayores se les prescriba un mayor
numero de medicamentos se ha asociado con un
mayor riesgo de dafo y es un fuerte predictor de
hospitalizacién debido a acontecimientos adver-
sos relacionados con los medicamentos.

EI NICE define la optimizacién de los medicamen-
tos como:

“un enfoque centrado en la persona , ,
para un uso seguro y eficaz de los me-

dicamentos, con el fin de garantizar que
las personas obtengan los mejores resul-
tados posibles de sus medicamentos".

Los danos derivados de la medicacion suponen el
11% de los ingresos hospitalarios imprevistos,
siendo el 70% de estos pacientes mayores a los
que se prescriben multiples medicamentos. Esto
supone una gran oportunidad de intervencion.

El tercer reto mundial de la OMS para la seguri-
dad del paciente, Medication without Harm, ha
incluido la gestion adecuada de la polifarmacia
como un area clave a abordar. El objetivo es redu-
cir los dafios graves evitables relacionados con la
medicacion en un 50% en 5 afos en todo el
mundo.




Ademas de los dafos potenciales, la polifarmacia
supone una enorme presidon econdmica para el
Sistema Nacional de Salud. En el Reino Unido, el
75% de las personas mayores de 75 anos pade-
cen mas de una enfermedad de larga duracion, y
se calcula que mas del 85% de las personas de
este grupo de edad en Gales han tomado al
menos un medicamento con receta en los ultimos
12 meses.

A pesar de ello, sélo el 50% de los medicamentos
prescritos se toman segun lo previsto, lo que en
2007 costo6 al Reino Unido hasta 200 millones de
libras al ano en medicamentos desperdiciados.
Un informe de 2010 también calculaba que los
usuarios de los servicios sanitarios desechaban
varios cientos de toneladas de medicamentos al
afo. Por lo tanto, es imperativo evaluar la polifar-
macia y la adherencia de la persona a la medica-
cion.

La polifarmacia puede definirse como polifarma-

cia adecuada o polifarmacia problematica:

+ Polifarmacia adecuada: prescripcion de multi-
ples medicamentos a una persona con enfer-
medades complejas o para multiples enferme-
dades en circunstancias en las que el uso de
los medicamentos se ha optimizado y prescri-
to de acuerdo con la mejor evidencia.

+ Polifarmacia problematica: Prescripcion de
multiples medicamentos de forma inapropiada
0 cuando no se obtiene el beneficio previsto
de la medicacion.

Los siguientes ejemplos contribuirian a que la

polifarmacia se considere inapropiada:

+ Eluso de un tratamiento no esta basado en la
evidencia.

+ El riesgo de dafio supera los beneficios del
tratamiento.

+ Interacciones medicamentosas que provo-
quen efectos secundarios no deseados.

+  Una carga de comprimidos inaceptable que
dificulte el cumplimiento terapéutico clinica-
mente Util.

+  Prescripcién de medicamentos para tratar los
efectos secundarios de otros medicamentos
prescritos.

Una polifarmacia adecuada puede prolongar la
vida y mejorar los resultados. Sin embargo, una
polifarmacia problematica puede aumentar el

2023 Newsletter SVGG N° 33

riesgo de interacciones farmacoldgicas y mermar
la calidad de vida. En consecuencia, la optimiza-
cion de la medicacion es esencial.

Cuantificar la polifarmacia es dificil, ya que no
existe un enfoque universal y las personas deben
ser evaluadas de forma pragmatica utilizando el
juicio clinico. The King's Fund ha sugerido un
enfoque pragmatico para identificar la polifarma-
cia de alto riesgo en la practica:

+ Personas con 10 o0 mas medicamentos habi-
tuales (por ejemplo, aquellos medicamentos
que se toman todos los dias o todas las sema-
nas).

+ Personas que reciben entre cuatro y nueve
medicamentos habituales y que ademas: o
Tienen al menos un problema de prescripcion
que cumple los criterios de prescripcion
potencialmente inapropiada:
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Tienen pruebas de estar en riesgo de una
posible interaccion medicamentosa bien
reconocida o tienen una contraindicacion
clinica.

Tener pruebas en la historia clinica de
dificultades para tomar medicamentos,
incluidos problemas de adherencia.

No tienen ningun diagnéstico importante o
s6lo uno registrado en la historia clinica
(cabe esperar que sea poco probable que
se justifique un gran numero de medica-
mentos en personas sin multiples afeccio-
nes clinicas).

Estan recibiendo cuidados paliativos o al
final de la vida (cuando esto se haya reco-
nocido explicitamente).

Las buenas practicas de prescripcion en perso-
nas mayores deben tener en cuenta lo siguiente:

&
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+ Utilizar farmacos que sean familiares para el
prescriptor.

+ Utilizar la dosis efectiva mas baja y aumentar-
la lentamente.

+ La prescripcion debe basarse siempre en la
evidencia para el grupo de edad especifico.

+ Anticiparse a las interacciones entre farmacos
(incluyendo farmaco-farmaco, farmaco-ali-
mento, farmaco-alcohol y farmaco-hierba).

+ Conocer y estar atento a las reacciones
adversas a los medicamentos y a las diferen-
cias farmacolobgicas en las personas mayores.

+ Monitorear la terapia (particularmente medi-
camentos de alto riesgo, por ejemplo digoxi-
na).

+ Ser consciente de la medicacién que puede
ser prescrita a través de clinicas especializa-
das y por tanto no estar en el historial de la
persona.

Estar atento a la medicacién no prescrita, como
los medicamentos sin receta, los productos a
base de plantas o la medicacion de otra persona:
« Evitar la cascada de prescripcién:
= Optimizar la medicacion existente.
= Considerar la introduccion de farmacos a
modo de prueba: ajustar la dosis y
suspenderlos si no son eficaces.
= Considerar la desprescripcién para permi-
tir el cese seguro y eficaz de la medicacion
inadecuada.
+  Promover la adherencia en colaboracién con
la persona:
= Tomar decisiones compartidas con la
persona e implicar a los cuidadores
cuando sea razonable.
= Mantener un régimen de medicacion
sencillo, teniendo en cuenta la carga de
pastillas y los horarios.
= Proporcionar instrucciones claras por
escrito, un calendario de dosificacion e
informacién sobre el motivo por el que se
ha recetado el medicamento. Evite utilizar
el término "segun las indicaciones".
= Identificar el exceso de pedidos o el
acaparamiento de medicamentos.
= Considerar las ventajas y desventajas de
los sistemas de ayuda al cumplimiento.
= No dé por sentado que la persona esta
tomando la medicacién tal y como se le ha
prescrito.



+ Tenga en cuenta los traslados entre centros
asistenciales y los cambios en la medicacién
que puedan producirse como consecuencia
de ello. El servicio de revision de medicamen-
tos al alta (DMR) de la farmacia comunitaria
puede ayudar a las personas que acaban de
ser dados de alta de un centro asistencial a
otro, asegurandose de que los cambios en la
medicacién de las personas realizados en un
centro asistencial (por ejemplo, durante un
ingreso hospitalario) se apliquen segun lo
previsto en la comunidad.

+ Ser consciente de la cultura de la persona o
de las creencias sociales sobre el tratamiento
o la enfermedad.

+ Ser consciente de que las personas de
diferentes razas y etnias pueden tener
respuestas distintas a los medicamentos.

+ Ser consciente de los posibles vinculos entre
la prescripcion excesiva, la privacion, el
origen étnico y las desigualdades, y el impac-
to que esto tiene en la salud de la persona.

LA REVISION DE LA MEDICACION. STOPP-FRAIL

Una revision estructurada de la medicaciéon puede
llevarse a cabo siguiendo la guia, herramientas y
recursos destacados en este documento para
personas fragiles. Sin embargo, hay recursos
especificamente relacionados con la fragilidad
como la herramienta STOPP-PFrail que destaca
las clases de medicamentos que pueden necesi-
tar ser revisados en personas fragiles con una
esperanza de vida limitada.

La herramienta STOPP-Frail puede utilizarse
para revisar los medicamentos que se indican a

continuaciéon en personas mayores de 65 anos

gue tienen TODOS los siguientes sintomas:

« Patologia irreversible en fase terminal.

+ Mal pronéstico de supervivencia a un afo
(puede medirse a partir de la puntuacion de
fragilidad).

+ Deterioro funcional grave y/o deterioro cogniti-
VO grave.

« El control de los sintomas es prioritario frente
a la prevencién de la progresion de la enfer-
medad.

LA REVISION DE LA I\/\EDICACION STOPP-FRAIL

Debe evitarse el uso regular y prolongado de
estos medicamentos, ya que las benzodiacepinas
y los farmacos Z (por ejemplo, la zopiclona y el
zolpidem) se asocian a un mayor riesgo de
tolerancia, caidas y deterioro cognitivo.

Debe prescribirse a las personas la dosis mas
baja posible durante el menor tiempo posible. La
duracibn maxima del tratamiento debe ser de
cuatro semanas, incluido el periodo de reduccién.

Considerar la interrupcion si...

* no hay indicacién documentada.

+ la persona se encuentra en fase paliativa/al
final de su vida.

+ las benzodiacepinas y los farmacos Z estan
contraindicados, por ejemplo en caso de
miastenia grave.

+ el riesgo de dano supera los beneficios, por
ejemplo, reacciones adversas al farmaco,
persona fragil o tiene multimorbilidad;
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no se obtienen los resultados o beneficios
previstos.

+ la duracion del tratamiento es superior a la
recomendada.

Si las benzodiacepinas o los farmacos Z se han
tomado durante mas de dos semanas, existe el
riesgo de que se produzcan efectos secundarios
derivados de la abstinencia, por lo que ésta se
deberia llevar a cabo de forma gradual, con
revisiones frecuentes.

La retirada deberia hacerse gradualmente en
pasos de alrededor de un 5-10% de reduccidn
semanal a quincenal o un octavo de la dosis diaria
quincenalmente.

La reduccion gradual de la dosis de benzodiacepi-
na o farmaco Z puede realizarse con la medica-
cidbn actual de la persona o cambiando a una
dosis equivalente de diazepam.

A
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El cambio de una benzodiacepina a una dosis
equivalente de diazepam se recomienda para:
benzodiacepinas de accion corta; preparados que
no permiten pequefias reducciones de dosis; y
para personas que probablemente experimenta-
ran dificultades para retirarse directamente del
temazepam, nitrazepam y Z-farmacos debido a
su dependencia.

Busque el consejo de un especialista antes de
cambiar a diazepam en personas con disfunciéon
hepatica.

Al disminuir la dosis con una dosis equivalente de

diazepam:

+ Pasar ala persona a la dosis diaria equivalen-
te de diazepam (ver tabla), preferiblemente
por la noche.

Reducir la dosis de diazepam gradualmente
cada dos semanas y si aparecen sintomas de
abstinencia, mantener esta dosis hasta que
los sintomas mejoren.

Si es necesario, reducir la dosis en pasos mas
pequenos dependiendo de los sintomas de
abstinencia.

La interrupcién puede durar de 3 a 12 meses
y en algunos casos mas.

Temazepam 10 mg

Chlordiazepoxide 12.5 mg-15 mg

Loprazolam 0.5 mg—1 mg

Lorazepam 0.5 mg

Lormetazepam 0.5 mg-1 mg

Nitrazepam 5 mg

Diazepam 5 mg

Oxazepam 10 mg-15 mg

Clonazepam 0.25 mg

Zolpidem 10 mg

Zopiclone 7.5 mg

Aproximadamente el 40% de las personas que
toman benzodiacepinas durante mas de seis
semanas y luego las reducen o suspenden, expe-
rimentan efectos de abstinencia: insomnio; ansie-
dad; pérdida de apetito y de peso corporal; tem-
blores; sudoracion; acufenos; alteraciones
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Tabla. Dosis de benzodiacepinas orales
equivalentes a diazepam oral 5 mg

perceptivas. Los sintomas pueden ser similares a
los de la queja original y animan a seguir recetan-
do. Algunos sintomas pueden continuar durante
semanas después de dejar de tomar las benzo-
diacepinas.




ANTIDEPRESIVOS

Revisar si la indicacion sigue siendo valida:

« Para un Unico episodio de depresion, tratar
durante seis a nueve meses tras la remision
de los sintomas.

+ Para episodios multiples, tratar durante al
menos dos anos tras la remision de los sinto-
mas.

La dosulepina no debe prescribirse de forma

rutinaria. Considerar la suspension:

+ En los casos en que no exista una indicacion
clinica documentada o apropiada, apoyada
por discusiones con la persona y/o el cuida-
dor.

+ Cuando las reacciones adversas conocidas al
farmaco superen los posibles beneficios.

+ Si los antidepresivos triciclicos se estan
tomando con otros medicamentos que
aumentan la carga anticolinérgica de la perso-
na.

+ Si la persona se encuentra al final de su vida
y es necesario reducir la carga de pastillas.

+ Sila persona ha sido tratado a dosis terapéuti-
cas durante seis semanas sin beneficio. Si se
obtiene un beneficio parcial, puede ser nece-
sario prolongar la duracion del tratamiento o
considerar un aumento de la dosis.

Debido a la farmacologia de los farmacos, las
dosis de antidepresivos deben disminuirse
proporcionalmente (por ejemplo, como proporcién
de la dosis anterior), reduciendo cada vez canti-
dades menores.

La reduccion progresiva puede realizarse en
incrementos del 50% cada 2-4 semanas, hasta
una dosis final de aproximadamente el 1% de la
dosis original.

Se requerirdn regimenes de reduccibn mas

prolongados para las personas que:

+ Desarrollen signos angustiosos de abstinen-
cia al intentar dejar los antidepresivos.

+ Han estado tomando antidepresivos durante
mucho tiempo.

+  Han estado tomando antidepresivos asocia-
dos con un alto riesgo de efectos de abstinen-
cia (como paroxetina, venlafaxina y duloxeti-
nay).
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Estas personas pueden necesitar que se les
reduzca la dosis en incrementos del 10-25% de
su dosis previa cada mes, hasta una dosis final de
aproximadamente el 1% de la dosis original, o
menos. Para las personas con un riesgo especial-
mente alto de sindrome de abstinencia, los incre-
mentos de reduccion pueden llegar al 5% de la
dosis anterior cada mes (véase el ejemplo de la
paroxetina en la guia del Royal College of Psy-
chiatrists).

La fluoxetina tiene una semivida larga y metaboli-
tos activos, lo que hace menos probable un
sindrome de abstinencia grave. Sin embargo,
como cualquier sintoma de abstinencia puede
aparecer varios dias o incluso semanas después
de reducir la dosis, y como no podemos predecir
quién presentara sintomas, se recomienda una
reduccion de la dosis del 50% cada 2-4 semanas
hasta una dosis final de aproximadamente el 1%
de la dosis original.

No se recomienda la dosificacién "cada dos dias".
La directriz NICE (NG222) Depresion en adultos:
tratamiento y manejo establece: "Aconsejar a las
personas que toman antidepresivos que si dejan
de tomarlos bruscamente, omiten dosis 0 no
toman una dosis completa, pueden tener sinto-
mas de abstinencia". Las dosis "en dias alternos"
o0 mas infrecuentes de farmacos que tienen vidas
medias de unas 24 horas provocaran grandes
cambios en los niveles plasmaticos, lo que condu-
cira a efectos de abstinencia. La larga vida media
de la fluoxetina es la Unica excepcidon y podria
dosificarse hasta cada semana.

En dltima instancia, la velocidad y la duracion de
la abstinencia deben ser dirigidas por el paciente
y sOlo se debe reducir la dosis cuando se hayan
resuelto los sintomas de la interrupcion.

No todas las personas experimentan sintomas de
abstinencia y éstos pueden variar de un individuo
a otro. Los sintomas incluyen mareos, inquietud,
problemas para dormir, sudoracion, sintomas
abdominales, nauseas, cambios de humor, acati-
sia, mania e ideacion suicida.
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Los sintomas de abstinencia pueden comenzar
entre 24 y 72 horas después de reducir 0 suspen-
der la medicacion; en algunas personas, los sinto-
mas pueden comenzar tras saltarse una sola
dosis.

A veces, el sindrome de abstinencia puede diag-
nosticarse erroneamente como un retorno de la
enfermedad subyacente. La reaparicion de un
trastorno subyacente como la ansiedad o la
depresién suele llevar mas tiempo, normalmente

semanas o0 meses. Los sintomas de abstinencia
incluyen efectos fisicos que no estan presentes
en la depresion o la ansiedad, como "descargas
eléctricas" o "zaps".

En el caso de la fluoxetina, que tiene una semivi-
da larga, el sindrome de abstinencia puede tardar
mAas en iniciarse, por lo que es mas dificil distin-
guirlo de la enfermedad subyacente.

En la siguiente tabla se muestran los riesgos.

Table 4. Risk of withdrawal symptoms with individual antidepressants*®

_ Moderate Risk Low Risk Lowest Risk
Amitriptyline Citalopram Bupropion Agomelatine
Clomipramine Escitalopram Fluoxetine
Paroxetine Fluvoxamine
Venlafaxine Imipramine
Duloxetine Lofepramine

Nortriptyline
Mirtazapine
Reboxetine
Sertraline
Trazodone
Vortioxetine

Si una persona experimenta sintomas leves de
interrupcion, puede ser suficiente tranquilizarla
verbalmente explicAndole que la mayoria de los
sintomas son de corta duracion, junto con conse-
jos sobre redes de seguridad. Aconsejar a las
personas que busquen ayuda y se pongan en
contacto con un profesional sanitario si los sinto-
mas empeoran.
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Los sintomas de interrupcidn mas graves pueden
requerir volver a tomar el antidepresivo a la dosis
anterior e intentar una reduccion mas lenta una
vez que los sintomas se hayan resuelto.

Los sintomas de abstinencia suelen desaparecer
rapidamente (en dias o incluso horas) si se vuelve
a tomar el antidepresivo.




VIERNES. UN PROGRAMA DE PREVENCION DEL
AISLAMIENTO SOCIAL Y DE LA SOLEDAD NO
DESEADA EN CAMPOO LOS VALLES (CANTABRIA)

El Programa Viernes es un programa centrado en y coordinado por la Asociacidon de Desarrollo
la soledad en el medio rural, del Gobierno de Can- Territorial Campoo Los Valles y la Red Cantabra
tabria financiado con los fondos Next Generation de Desarrollo Rural.

Equipo del Programa Viernes.
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1.ENVEJECIMIENTO EN EL MUNDO RURAL EN ZONAS
EN RIESGO DE DESPOBLACION

El envejecimiento de la poblacion y el despobla-
miento de algunas zonas rurales ha convertido la
soledad de las personas mayores en un reto
politico, social, comunitario, familiar y socio-sani-
tario.

La soledad es una experiencia individual, subjeti-
va y negativa de percepcion de carencias en las
relaciones sociales, pero también muy influida por
otras dimensiones contextuales, culturales vy
estructurales. La soledad es multicausal y multidi-
mensional y puede estar vinculada a la experien-
cia de vivir solo pero no siempre ocurre, pero no
siempre es asi. Se puede vivir acompafado y
sentir soledad.

En el contexto espafiol no hay investigacion reali-
zada sobre la soledad en el mundo rural, ni tam-
poco intervenciones evaluadas que hayan mos-
trado su costo-eficacia. Ademas, también falta
mucha investigacion para conocer las causas, las
consecuencias y los factores de riesgo y de
proteccion.

Cuando no se elige la soledad y se percibe como
irreversible, la persona puede sentir que no puede
controlar la situacion y es facil que se produzca un Edificio donde estdn situadas las oficinas
aislamiento social. del Equipo Viernes, en Arenas de Iguia.

2. PILARES DEL PROGRAMA VIERNES Y OBJETIVOS
DEL PROGRAMA DE PREVENCION DE LA SOLEDAD
NO DESEADA Y AISLAMIENTO SOCIAL

Once son los pilares que definen el Programa A
Viernes: ruralidad, comunidad, participacion, PILARES BASICOS
personalizacion y flexibilidad, intergeneracionali-

dad, mirada de género, coordinacion, profesiona- -
COMUNIDAD

lidad, cuidados, y evaluabilidad. «

Estos pilares guian todas las acciones del A\

proyecto que se desarrolla en el medio rural. Solo ! 7 o
evaluando lo que hacemos seremos capaces de | o viermes

mostrar la eficacia. i
,/-/
I MIRADA DE GENERO
Pilares bdsicos del Programa Viernes -

=n
&
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El Programa Viernes esta alineado con los ODS,
en especial con el ODSS, salud y bienestar;
ODSS5, igualdad de género; ODS10, reduccion de

SALUD IGUALDAD
YBIENESTAR DE GENERO

4

desigualdades, y ODS17, alianzas para lograr
objetivos.

1 REDUCCION DELAS 17 ALIANZAS PARA
DESIGUALDADES LOGRAR
- LOS OBJETIVOS

(=)

v

Los ODS con los que estd alineado el Programa Viernes

Los objetivos del programa son:

- Reducir la soledad no deseada de las personas
que viven en los municipios seleccionados (Cam-
poo Los Valles)

- Mejorar el bienestar emocional de las personas
y de las comunidades en las que viven.

- Aumentar las relaciones sociales y la cohesién
de las personas que viven en los municipios
seleccionados (Campoo Los Valles)

Para ello es necesario:

1. Realizar un diagnéstico social.

2. Identificar las diferentes soledades que se
manifiestan y en qué situaciones 0 momentos
vitales aparece.

3. Identificar los activos comunitarios de los
municipios seleccionados.

4. Elaborar recomendaciones de proyectos de
accion contra las soledades no deseadas.

5. Poner en marcha proyectos piloto desde el
territorio.

Teniendo en cuenta los pilares basicos de Progra-
ma Viernes, no podemos disenar intervenciones
adecuadas sin conocer las comunidades a las
que el programa va dirigido.

Por esta razén, en la primera fase del Programa
Viernes se ha realizado una evaluacion diagnosti-
ca que puede ofrecer mucha informacion de
utilidad. Las propuestas derivadas del diagnéstico
facilitaran itinerarios para el abordaje de inter-
venciones que, posteriormente y desde un
proceso participativo, seran concretadas para su
aplicacion en diversos entornos y situaciones.

En el desarrollo del proyecto se tendran en cuenta
las dimensiones objetivas y subjetiva de la
soledad y las variables intrapersonales, interper-
sonales y sociales relacionadas, pues la soledad
es multifacética y se relaciona con diversos facto-
res como la salud, el apoyo social, la participa-
cion, el momento vital...

3. TERRITORIALIZAR LAS ACCIONES

El Programa Viernes surge de la necesidad de
realizar un programa de Intervencion en Soledad
No Deseada dirigido a las personas que viven en
el ambito rural. En el estado espanol apenas exis-
ten estrategias de Soledad no Deseada y ninguna
especificamente pensada para el &mbito rural y
gue contenga diferentes subproyectos, de ahi la
importancia de las fases iniciales del programa,
qgue permitiran conocer la realidad social y guiar
las siguientes fases. Queremos conocer los senti-
mientos de soledad y sus causas, cuantas perso-
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nas viven solas y si esto afecta a su bienestar y
qué activos comunitarios hay y de qué recursos
comunitarios disponen las personas que habitan
los diferentes municipios.

El Programa Viernes es un programa comunitario
que parte de un proceso en el que personas de
diferentes entidades participan en las acciones
concretas idoneas en funcion de las situaciones y
del entorno, siempre con un apoyo cientifico y
técnico.
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La intervencion que se realiza desde el Programa
Viernes esta situada en el sur de Cantabria,
Campoo Los Valles. Dieciséis son los municipios
gue componen la comarca de Campoo Los Valles
y que se extienden por una superficie de 1.265,50

km2, ocupando casi un 24% del territorio regional.

Casi todos ellos son municipios en riesgo de
despoblacién, a excepcion de Campoo de Enme-
dio, y todos tienen una poblacion envejecida y un
alto indice de dependencia. Segun el ICANE, son
municipios que cuentan con pocos habitantes, en
total 22.398 habitantes cifra que oscila entre 82
habitantes de Pesquera y 8.810 de Reinosa,
cabeza de comarca y centro neuralgico.

Sociedad Valenciana
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El Equipo Viernes en accioén recorriendo
Campoo Los Valles

Las proyecciones de poblacién hablan de una
pérdida de habitantes en los afios venideros:
20.177 para 2030 y 18.505 estimados para 2039.
Pesquera, por ejemplo, descenderia a 45 habitan-
tes en menos de veinte anos.

De sus 22.400 habitantes, el 30,15% son perso-
nas mayores de 65 afios, con un indice de depen-
dencia del 86,94%, que oscila entre el 87 % de
Cieza, el 83,30% de Valdeolea y el 57,21% de
Valdeprado del Rio.
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Habitantes
Municipio Proyeccién | Censo de i Proyeccion | Proyeccion
para 2021 2021 proyeccién - para 2030 | para 2039
censo

Anievas 2748 266,0 246,6 2154
Arenas de Iguia 1.635,9 1.703,0 67,1 1.525,9 1.402,6
Béarcena de Pie de Concha 650,3 671,0 20,7 5645 4799
Campoo de Yuso 646,7 680,0 33,3 5995 566,1
Cieza 5243 548,0 23,7 4770 440,0
Campoo de Enmedio 37180 3.692,0 - 35792 3.398,5
Hermandad de Campoo de Suso 1.583,7 1.604,0 20,3 1.467,7 1.354,8
Molledo 1.493,0 1.494,0 1,0 1.355,1 1.234,0
Pesquera 63,6 82,0 18,4 53,6 45,1
Reinosa 8.686,2 8.810,0 1238 7.849,1 7.107,1
Las Rozas de Valdearroyo 2534 257,0 3,6 2259 200,8
San Miguel de Aguayo 142,6 148,0 54 136,6 127 .4
Santiurde de Reinosa 237,1 2440 6,9 197,6 168,3
Valdeolea 907.6 9220 14,4 8159 7984
Valdeprado del Rio 3102 3160 58 3038 303,6
Valderredible 912,5 961,0 48,5 7795 663,2

Campoo Los Valles 22.039.9 22.398,0 358,1 20.177.4 18.505,1

ne [ susns | smanns

Fuente: Elaboracion propia a partir de las proyecciones de poblacion por municipios. ICANE, 2019.

Tabla: Poblacion en 2021 de los diferentes municipios de
Campoo Los Valles y proyeccion a 2030 y 2039

El Programa Viernes se dirige y cuenta con la
colaboracion de los 16 municipios de la comarca,
y estéd coordinado por dos entidades con mucha
experiencia de trabajo en diferentes proyectos en
la Comarca, Asociacion de Desarrollo Territorial
Campoo Los Valles y la Red Céantabra de Desa-
rrollo Rural, entidades que persiguen el desarrollo
de las zonas rurales de Cantabria apoyandosse
en la accién local.

En azul senalada la zona de accidn
del programa Viernes, en el sur de
Cantabria, Campoo Los Valles
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Los municipios son:

Anievas: Barriopalacio, Calga, Cotillo y Villa-
Suso.

Arenas de Iguia: Arenas de Igufia, Bostroni-
zo, Cohifio, Las Fraguas, Los Llares, Palacio,
Pedredo, San Cristébal, San Juan de Raice-
do, San Vicente de Leodn, Santa Agueda y La
Serna.

Barcena de Pie de Concha: Barcena de Pie
de Concha, Pie de Concha, Montabliz (despo-
blado) y Pujayo.

Campoo de Yuso: Bustamante, Corconte, La
Costana, Lanchares, Monegro, Orzales, La
Poblaciéon, Quintana,Quintanamanil, La Riva,
Servillas, Servillejas, Villapaderne y Villasuso.
Cieza: Collado, Villasuso y Villayuso.
Campoo de Enmedio: Aldueso, Aradillos,
Bolmir, Cafeda, Celada Marlantes, Cervatos,
Fombellida, Fontecha, Fresno del Rio,Horna
de Ebro, Matamorosa, Morancas, Nestares,
Requejo, Retortillo y Villaescusa.

Hermandad de Campoo de Suso: Abiada,
Argleso, Barrio, Camino, Celada de los
Calderones, Entrambasaguas, Espinilla, Fon-
tibre,Hoz de Abiada, lzara, La Lomba, Mazan-
drero, La Mifa, Naveda, Ormas, Paracuelles,
Poblacién de Suso,Proafno, Salces, La Serna,
Soto, Suano, Villacantid y Villar.

Molledo: Cobejo, Helguera, Mediaconcha
(despoblado), Molledo, San Martin de Queve-
do, Santa Cruz, Santa Olalla y Sili6.
Pesquera: Pesquera y Ventorrillo

Reinosa: Reinosa

Las Rozas de Valdearroyo: La Aguilera,
Arroyo, Bimén, Bustasur, Llano, Quintanilla
Polledo (despoblado), Renedo, Las Rozas y
Villanueva.
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San Miguel de Aguayo: San Miguel de
Aguayo, Santa Maria de Aguayo y Santa
Olalla de Aguayo.

Santiurde de Reinosa: Lantueno, Rioseco,
Santiurde de Reinosa y Somballe.
Valdeolea: Barriopalacio, Bercedo, Camesa,
Castrillo del Haya, Cuena, El Haya, Espinosa,
Las Henestrosas de las Quintanillas, Hoyos,
La Loma, Mata de Hoz, Mataporquera, Mata-
rrepudio, Olea,La Quintana, Las Quintanillas,
Rebolledo, Reinosilla, San Martin de Hoyos y
Santa Olalla.

Valdeprado del Rio: Aldea de Ebro, Arcera,
Arroyal, Barruelo, Bustidofio, Candenosa,
Hormiguera, Laguillos, Matalaja, Mediadoro,
Reocin de los Molinos, San Andrés, San Vito-
res, Sotillo y Valdeprado del Rio.
Valderredible: Allén del Hoyo, Arantiones,
Arenillas de Ebro, Arroyuelos, Barcena de
Ebro, Bustillo del Monte, Cadalso, Campo de
Ebro, Castrilo de Valdelomar, Cejancas,
Coroneles, Cubillo de Ebro, Espinosa de
Bricia, Loma Somera, Montecillo, Moroso
(despoblado), Navamuel, Otero, Poblacién de
Abajo, Poblacion de Arriba, Polientes, La
Puente del Valle, Quintanilla de An, Quintani-
lla de Rucandio, Rasgada, Rebollar de Ebro,
Renedo de Bricia, Repudio, Revelillas, Riopa-
nero, Rocamundo, Ruanales, Rucandio, Rue-
rrero, Ruijas, Salcedo, San Andrés de Valde-
lomar, San Cristobal del Monte, San Martin de
Elines, San Martin de Valdelomar, Santa
Maria de Hito, Santa Maria de Valverde, La
Serna, Sobrepenilla, Sobrepefia, Soto Rucan-
dia, Susilla,Villaescusa de Ebro, Villamofico,
Villanueva de la Nia, Villaverde de Hito, Villota
de Elines y Quintanasolmo.

Campoo Los Valles




Presentacion de la Propuesta de Acciones y Estudio socioecondmico
en el Ayuntamiento de San Miguel de Aguayo, por parte de Maria
Loro, Responsable técnica del Programa Viernes.

Informes

Para alcanzar el objetivo de prevenir la soledad,
el primer paso del programa ha sido hacer un
Informe de la realidad socioeconémica de la
Comarca y elaborar un Informe diagndstico de la
soledad en personas mayores que viven en sus
domicilios que pueda identificar diferentes viven-
cias de la soledad (soledades) y en qué situacio-
nes o momentos vitales parecen.

El Informe diagnéstico se ha elaborado a partir de
entrevistas semiestructuradas a poblacion mayor
de 65 afos, y va a permitir identificar los proble-
mas Yy los activos de la comunidad para que la
intervencion sea lo mas eficaz, satisfactoria y
provechosa para todas las personas de Campoo
Los Valles.

Ambos informes son los primeros pasos para la
identificacion de qué recursos y qué tipo de comu-
nidades encontramos, cuales son las diferentes
soledades, en qué situaciones o momentos
vitales aparecen.
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Reuniones y acciones

Durante 2022 y primer trimestre de 2023 se han
realizado reuniones con responsables municipa-
les, y encuentros con los principales activos
comunitarios.

Las Administraciones tienen un papel de colabo-
radoras fundamentales para poder realizar un
trabajo desde la base, con el apoyo de técnicos y
expertos que ayuden a romper el circulo de la
soledad no deseada y permitan desarrollar politi-
cas publicas adecuadas.

En el marco del Programa Viernes se ha constitui-
do la Mesa de trabajo y encuentro con diferen-
tes entidades de la zona interesadas en el desa-
rrollo comunitario para optimizar la utilizacion de
los recursos y «tejer alianzas» que ayuden a com-
batir el aislamiento y la soledad no deseada entre
los vecinos de la zona.

Sociedad Valenciana
Geriatria y Gerontologia



IDEAS QUE SE TRANSFORMAN EN PROYECTOS. NUESTROS
PLANES PARA 2023

El Programa Viernes tiene previsto durante 2023
poner en marcha proyectos piloto que una vez
testados y evaluada su eficacia, se podrian exten-
der a otros territorios de Cantabria.

De momento, ya se han realizado diversas accio-
nes y se ha disefiado un Boletin con informacién
de recursos de cada municipio.

Las acciones para 2023 seran muchas y diversas:
+ Actividades de dinamizacion comunitaria.

+ Continuacion con la Il fase del diagnostico en

poblacion general.
+ Sensibilizacion en los municipios.

» Difusion del programa en medios de comunica-

cion y en redes sociales. Actividad Visibilizando lo invisible, realizada en

Arenas de Iguna en el 8 de marzo, Dia de la Muijer,

= ffﬁ 1 l@ con el equipo Viernes y mujeres del municipio.

- =R

Actividad Visibilizando lo invisible, realizada
en Pesquera en el 8 de marzo, Dia de la Mujer.

Actividad realizada en Cervatos, Hermandad
de Campo de Suso, con el Equipo Viernes y
mujeres del municipio.

Actividad realizada en Villassuso de Anievas, con
el Equipo Viernes y mujeres del municipio.

&
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De momento, son varias las publicaciones reali-
zadas:

2022

« QGutiérrez, D., Loro, M., Barazén, A., Carde-
nas, L., De Diego, M., Fernandez, A., Gangas,
A., Séez, A., Balaguer, V., Rodriguez, J.A.,
Fantova, F., Montoro, J., Pinazo-Hernandis, S.
(2022), Envejecimiento en Campoo Los Valles
(Cantabria). Perfil poblacional y recursos de
atencion sociosanitaria. Jornada Sobre el
Ejercicio Fisico en Personas Mayores El ejer-
cicio te cuida. Sociedad Valenciana de Geria-
tria y Gerontologia. Valencia.

+  Loro, M., Gutiérrez, D., Balaguer, V., Rodri-
guez, Barazén, A., Céardenas, L., De Diego,
M., Fernandez, A., Gangas, A., Séez, A., J.A,,
Fantova, F., Montoro, J., Pinazo-Hernandis, S.
(2022), Programa VIERNES. Perfil poblacio-
nal y recursos de atencion sociosanitaria.
Jornada En Positivo. Reflexiones en torno a la
enfermedad de Alzheimer. Sociedad Valencia-
na de Geriatria y Gerontologia. Valencia.

« QGutiérrez, D, Loro, M, Barazo6n, A, Cardenas,
L, de Diego, M, Fernandez, A, Gangas, A,
Saez, A, Fantova, F y Pinazo-Hernandis., S
(2022). Politicas publicas y soledad: Progra-
ma Viernes para la prevencion de la soledad
no deseada (Campoo Los Valles. Cantabria). |
Congreso Internacional Longevidad. Valencia

2023

+ Pinazo-Hernandis, S, Loro, M y Gutierrez, D
(2023). ,Como definen la soledad las perso-
nas mayores? Explorando ideas para la inter-
vencién psicosocial y comunitaria. En AAVYV,
Caminos de reflexion y pensamiento: anélisis
desde la filosofia hasta los ODS. Dykinson.

+  Programa Viernes (2023). Informe diagndsti-
co en Campoo Los Valles: las personas mayo-
res que viven en sus domicilios.

+  Programa Viernes (2023). Informe Analisis
socioeconoémico de Campoo Los Valles.

GOBIERNO -
de ANO JUBILAR
LEBANIEGO -
CONSEJERIA DE EMPLEO 202 5 2024 _
Y POLITICAS SOCIALES orre

DOwarrolio Terrtoral
CAMPOO - LOS VALLES
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+  Loro, M (2023), Abordando la soledad desde
la Buena vecindad. Conferencia en Jorna-
da-Webinar Nacional sobre la Soledad No
Deseada. Organizado por la Federacion de
Asociaciones Vecinales y Culturales de
Teruel. Acompanando Teruel.

+ Loro, M, Gangas, A, Barazon, Angela Saez, A,
Fernandez, A, Fantova, F, Pinazo-Hernandis,
S. (2023), Analizando la soledad y la partici-
pacion de las personas mayores en el mundo
rural. Programa Viernes de intervencion frente
a la soledad no deseada y el aislamiento
social en Campoo Los Valles (Cantabria). XI
Congreso Nacional de Organizaciones de
Mayores. Las personas mayores protagonis-
tas de la sociedad. Barcelona.

Maria Loro y David Gutiérrez. Coordi-
nacién del equipo de implementa-
cion del Programa Viernes.

Alba Gangas, Angela Barazén, Lorena
Cdrdenas, Angela Sdez, Aimudena
Ferndndez. Equipo Programa Viernes.

Dra. Sacramento Pinazo-Hernandis y Dr. Fernando
Fantova. Coordinacién de investigacion, asesora-
miento tedrico, técnico y cientifico.

Dra. Sacramento Pinazo-Hernandis (Universidad de
Valencia) & Dr. Julian Montoro-Rodriguez (University
of North Carolina, USA). Equipo de Investigacion.

MAS INFORMACION

¢ Quieres saber mas sobre el Programa Viernes,
el Informe Diagnostico, las acciones realizadas, o
los proyectos piloto previstos, o quieres colaborar
con este magnifico programa?

Siguenos en Twitter, Instagram, Facebook o
escribenos un email:
viernes@programaviernes.com

P RED CANTABRA CANTABRIA
—agg OF DESARROLLO z NEXT
B RURAL

e
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Programa Viernes parte de un diag- , ,
nostico que analiza recursos y necesi-
dades. Es un programa comunitario en el
medio rural, que se apoya en el tejido
social para atender las diversas soleda-
des.

Sacramento Pinazo Hernandis

Viernes forma parte de un gran pro- , ,
ceso colectivo, emergente y cadtico:

el de la construccion de la soledad (o,
mejor, las soledades) como problema
social en la Espana pospandémica. Y el
de la experimentacion de estrategias y
metodologias para afrontar el desafio de
las soledades. En ese proceso, Viernes
aporta una mirada rural, intergeneracio-
nal, feminista, preventiva y colaborativa.
Una aportacion desde las politicas
sociales y el desarrollo territorial con
vocacion transversal y enfoque comuni-
tario.

Fernando Fantova



CAMPANA DE EDADISMO DE LA SVGG 2023

El edadismo es una forma de trato discriminatorio
en razon de la edad de una persona. Es dafino,
tiene impacto en la salud y el bienestar de las
personas.

A menudo, el edadismo se une a otras discrimina-
ciones (discriminacién de género, discriminacion
por raza, discriminacion por discapacidad, discri-
minacién por ser del colectivo LGTB...). Todas las
personas pueden ser objeto de discriminacion por
edad pues el edadismo esta muy extendido.

El edadismo puede ser una amenaza importante
para el bienestar de las personas mayores,
porque se relaciona negativamente con la salud
psicoldgica de las personas mayores, provocando
ansiedad y malestar.

La discriminacién por edad es una forma no legiti-
ma de distinguir, excluir o restringir -por cualquier
causa (en este caso, por EDAD) y utilizando argu-
mentos no justos, ni razonables, ni equitativos-
los derechos humanos y las libertades fundamen-
tales de las personas o los grupos de personas.

No es adecuado usar
como genérico:

abueles-

Hay personas con nietos y nietas, sin nietos

La sobreproteccion, la invisibilizaciéon, el trato
homogeneizador que no atiende a las diferencias
excluye a muchas personas de edad, y tambien
es discriminacion.

Durante el mes de febrero, la Sociedad Valencia-
na de Geriatria y gerontologia ha lanzado en las
redes sociales (Linkedin y Facebook) una campa-
Aa contra el edadismo con 7 mensajes diferentes:
- El mal uso como genérico, del término abuelos o
jubilados-

- El uso de algunos términos inadecuados como
tercera edad o en inglés, elderly, incluso concep-
tos impropios como viejévenes, adultescentes
gue no hacen mas que estigmatizar la edad.

- Hablar de las personas mayores desde el pose-
sivo: "nuestros".

Los mensajes han sido muy bien acogidos y com-
partidos por muchas personas. jEsperamos que
os gusten!

OLD o
LIVES| ]
MATTER  ceroiy ebisniaiiss

ni nietas, con hijos e hijas, sin hijos ni hijas...
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No es adecuado usar
como genérico:

ps1og

Hay personas jubiladas, otras que trabajan,
otras estan desempleadas, otras con pensiones
de discapacidad o viudedad, ...y MUCHAS
MUCHAS, participando en la ciudadania activa

elderly—etd—rpeople
en su lugar: 1 } '
older adults

older people

Hay palabras que son irrespetucsas. Utilizar términos que los destinatarios puedan preferir es

clave para una comunicacidén adecuada e Inclusiva.

huestreos—mayores
No son "nuestros", cada ser
humano es de si mismo. \
Apoyemos la autodeterminacién,
respetemos los derechos de las
personas mayores

Sociedad Valenciana
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terecera—edad

en su lugar:

persona mayor

Hay palabras que son irrespetucsas. Utilizar términos que los destinatarios puedan preferir es

clave para una comunicacién adecuada e inclusiva,

]
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huestres—mayeres
en su lugar: | > '
las personas mayores

Hay palabras que son irrespetucsas. Utilizar términos que los destinatarios puedan preferir es
clave para una comunicacion adecuada e inclusiva.

]
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nues-t-res—ma-y-eres
en su lugar: | > '
las personas mayores

Hay palabras que son irrespetucsas. Utilizar términos que los destinatarios puedan preferir es
clave para una comunicacion adecuada e inclusiva,
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