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El envejecimiento de la poblacién es uno de los fenémenos sociales
de mayor impacto de este siglo y su importancia ird en aumento al
preverse, en los paises desarrollados, que la poblacién anciana se cua-
driplique en los préoximos cincuenta afios. Una transformaciéon demo-
grafica de este tipo tiene profundas consecuencias sanitarias, sociales,
econdémicas y politicas, que exigirdn cambios en las pautas de accion
basados en el conocimiento de la poblacion a la que van dirigidas. Sin
embargo, la heterogeneidad de la poblacién de mayor edad dificulta
en gran medida la identificacion de sus caracteristicas definitorias. No
existe una persona mayor «tipica». Incluso la clasificacién generalis-
ta entre personas mayores dependientes e independientes ofrece un
punto de vista sesgado y presenta borrosas las fronteras entre ambas
situaciones funcionales.

El Consorcio ELDER ha hecho suyo el objetivo de caracterizar la po-
blacién mayor del Principado de Asturias en términos socioeconémicos
y contextuales, asi como en lo que respecta a sus condiciones de salud y
bienestar. Esto exige una colaboracién ambiciosa de todos los sectores
implicados en la mejora de las condiciones de vida de este colectivo.
Por ello, ELDER ha aunado a expertos asturianos pertenecientes a todos
esos ambitos, tanto puablicos como privados: fundaciones, institutos,
universidades, centros de investigacion, start-ups e incluso consejerias
se encuentran representadas en este equipo con la Unica intencion de
aportar su parcela de conocimiento en la descripcién de los aspectos
diferenciales del envejecimiento asturiano que cuenta con el apoyo de
la Consejeria de Ciencia dentro del Programa Misiones 2020.

Este libro pretende, por tanto, mostrar esta diversidad de focos de
atencion desde los que es posible estudiar el envejecimiento y tratar
de caracterizarlo en profundidad, con la mirada puesta en el futuro de
una generacion que constituye ya mas de una cuarta parte de la pobla-
cién asturiana y cuyo perfil varia paralelamente a la evolucién social.
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tivas, responsables y preventivas al envejecimiento de la poblacién en el Principado
de Asturias), que agrupa a investigadores de reconocido prestigio en dreas que van
desde la geriatria a la sociologia y de las matemdticas a la gestién sanitaria, pero
también incluye a start-ups, pymes y asociaciones especializadas y relacionadas con
el ambito del envejecimiento. Para lograr el objetivo propuesto, el Consorcio ELDER
se planted la realizacién de un proyecto piloto con el que el proceso de identifica-
cién de marcadores comenz6 a materializarse. Sin embargo, una vez iniciado, se
hizo patente la dificil coincidencia de tantos puntos de vista distintos que cada uno
de estos profesionales podia ofrecer sobre el envejecimiento, que parecfa necesario
recogerlos para obtener una visién multifactorial original, pero también amplia y
general del envejecimiento, asunto de trascendental interés para nuestra regién. De
dicha intenci6n surgié este libro.

La ciencia no puede ser individualista. Actualmente, los grandes objetivos estra-
tégicos a alcanzar precisan de una investigacion colaborativa y generosa en la que
todos los puntos de vista son necesarios y permiten el avance global de los proyectos.
Extrafios son los casos ya en los que un investigador obtiene resultados en solitario
y es cada vez mds frecuente, no solo el desarrollo de grupos multidisciplinares, sino
incluso la asociacién de grandes grupos que aportan nuevas capacidades, distintas
metodologias y diferentes perspectivas del problema. Creemos firmemente en los
beneficios que estas investigaciones aportan al avance de la ciencia, y este libro es
un buen ejemplo de ello. '

Esperamos que de esta colaboracién surjan importantes marcadores que permi-
tan desentrafiar las caracteristicas definitorias de la poblacién de personas mayores
de nuestra comunidad, pero la ciencia tiene que ser ambiciosa y, por ello, confiamos
en que los conocimientos adquiridos en esta investigacién puedan servir para cola-
borar en el desarrollo de estudios andlogos de 4mbito nacional y europeo, compa-
rando, trasladando y discutiendo marcadores diferenciales que, finalmente, permi-
tan obtener una caracterizacién discriminante del colectivo de personas mayores
en Europa, con sus diferencias y similitudes. Sin duda tales resultados constituirian
unos sélidos cimientos para la planificacién y desarrollo de politicas europeas de
accién en envejecimiento, directas y efectivas.

Por el momento solo estamos sentando las bases, unificando criterios y metodo-
logfas que esperamos resulten, en un futuro préximo, de utilidad para Asturias. Y
con nuestra experiencia y conocimiento hemos desarrollado esta obra, que, espera-
mos, sirva a los lectores para constatar las multiples visiones que el envejecimiento
puede ofrecer, al tiempo que aporta luz sobre aspectos asistenciales, sanitarios y
cientificos del mismo y que consideramos importante observar desde una perspec-
tiva unificada.

Ana Coto-MoNTES
Coordinadora de Investigacion del Consorcio ELDER
Oviedo, febrero de 2022
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de la longevidad y el envejecimiento
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ResuMEeN

El envejecimiento tiene que ser contemplado como una etapa del ciclo vital y
del desarrollo humano, en el que estin presentes no solo la dimensién biol6gica
y/o funcional, sino su dimensién psicolégica y social y las necesidades deriva-
das de las mismas. Las transformaciones econémicas, sociales y de los modelos
familiares, %asi como el cambio de perfil descrito, plantea la aparicién de nuevas
necesidades e intereses relacionados con miltiples dimensiones que, ademds,
se articulan con la respuesta-de los gobiernos para garantizar los derechos de la
ciudadania y la igualdad en ella, asi como mantener la equidad, que es el eje guia
en las actuaciones publicas.

Este capitulo consiste en una recopilacién de informacién contextual, espe-
cifica e individual del fenémeno envejecer y describe las caracteristicas sociode-
mogrificas, los hibitos de vida y el perfil de las personas mayores, su deprivacién
y la dependencia, articuldndose con las politicas de abordaje del envejecimiento
con los recursos disponibles para ellas en cuanto a la estructura disponible y el
uso que esta poblacién hace de los servicios sanitarios y sociales en el proceso
del envejecimiento.

PALABRAS CLAVE

Envejecimiento, dimensién biopsicosocial, dependencia, deprivacién socioeco-
némica.
4
T
! Consejeria de Salud, Principado de Asturias.

? Consgjeria de Derechos Sociales y Bienestar.
3

*+ Consejeria Derechos Sociales y Bienestar.
5 Servicio de Salud del Principado de Asturias (sesea).

Consejeria de Salud, Principado de Asturias, e Instituto de Investigacién Sanitaria del Principado de
Asturias (15pA).
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INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién constituye uno de los principales retos de los
sistemas de bienestar en Espafia y en Europa. El incremento de la longevidad, que
es un aspecto positivo, ha tenido repercusiones no solo cuantitativas, en términos
de aumento del ndmero de personas mayores, sino que también ha dado lugar a
cambios mds cualitativos, al variar las condiciones sociales de los mismos (mejoras
laborales, econémicas, sanitarias, educativas) como consecuencia del cambio social
ocurrido en las dltimas décadas.

El perfil de las personas mayores estd en transformacién, su estilo y condiciones
de vida en cuanto al aspecto relacional, convivencial, educativo o laboral varfan en
el tiempo. Por ello, las politicas dirigidas a este segmento de poblacién deben partir
del conocimiento de sus caracteristicas y expectativas vitales.

En este sentido, el envejecimiento tiene que ser contemplado como una etapa del
ciclo vital y del desarrollo humano, en el que estin presentes no solo la dimensién
biolégica y/o funcional, sino su dimensién psicolégica y social y las necesidades
derivadas de las mismas. Las transformaciones econdmicas, sociales y de los mode-
los familiares, asi como el cambio de perfil descrito, plantea la aparicién de nuevas
necesidades e intereses relacionados con los siguientes aspectos:

* Participacién e integracion.

* Soledad e impulso de nuevas redes de apoyo.
» Autopercepcién e imagen social.

» Haibitat y nuevos modos de convivencia.

» Necesidades socioecondmicas.

» Mejora de la calidad de la atencién.

Nuestro proyecto comin tiene el titulo E/ reto de envejecer: Respuestas proactivas,
responsables y preventivas al envejecimicnto de la poblacion en el Principado de Asturias
(ELDER).

Este proyecto consiste en una recopilacién de informacién contextual, espe-
cifica e individual del fenémeno de envejecer proponiendo para el futuro una
serie actuaciones que atiendan a la articulacién de los 4mbitos sociales, grupales,
psicolégicos, fisioldgicos, bioldgicos e incluso bioquimicos del proceso de enve-
jecimiento.

Mis all de la informacién de las perspectivas ciudadanas de cémo se configura
personalmente el acto de envejecer y de las creencias, costumbres y del relato que
puedan hacer las personas de su propio proceso de envejecimiento en un contexto
determinado y, mis alld del proceso gerontolégico y geriétrico del proceso fisio-se-
nescente, asi como de los cambios bioquimicos y fisiolégicos que puedan prede-
cir el fenémeno que someterdn a estudio otros equipos de este consorcio, en este
documento se pretende conformar un dosier de informacién que permita, por un

Informe sobre la situacion contextual de la longevidad v el envejecimiento

lado, fijar un «diagnéstico de situacion» actual de las personas mayores, asi como
de la respuesta de los diferentes sistemas implantados y articulados para garantizar
la salud y, por otro, observar cémo los servicios ofertados pueden ayudar a las per-
sonas en su devenir.

Ese «diagnéstico» puede servir como punto de partida de cualquier tipo de res-
puesta y servir como articuladora de la propuesta de respuestas proactivas, que
tendremos que definir bien a partir de las diferentes dimensiones detectadas, desde
la mas macro y holistica hasta la mas bioquimica y reduccionista.

Se afirma en este informe que «el factor clave para un envejecimiento saludable
es la capacidad de conservar una vida lo mis independiente posible durante el ma-
yor tiempo posible. Los programas de fomento para un envejecimiento saludable
y de prevencion de las discapacidades entre las personas mayores tendrén como
consecuencia una utilizacién mis eficiente de los servicios sanitarios y sociales, y
mejorardn considerablemente la calidad de vida de las personas mayores». El pro-
ceso de envejecimiento estd muy influenciado por los efectos del entorno, de los
estilos de vida y de las enfermedades padecidas, que a su vez estarin relacionadas
con el envejecimiento o cambian por estar sometidas al proceso del envejecimiento
aunque no se deban a él.

Un objetivo importante de cualquier investigacién asociada al estudio del enve-
jecimientq es la identificacién de los distintos factores que pueden contribuir a la
supuesta mala salud de las poblaciones mayores. La oms promueve el «hacerse ma-
yor sin envejecer» mediante el desarrollo continuado de actividades fisicas, sociales
y espirituales a lo largo de toda la vida.

Conocer los resultados de salud asociados al envejecimiento, asi como los
factores que pudieran estar interactuando con la edad, es fundamental para es-
tablecer medidas de intervencién adecuadas de promocién y prevencién de la
salud que redunden en lograr disfrutar de un perfodo de vida con mayor salud y
calidad de vida.

Este informe pretende suministrar informacién a todo ese conglomerado contex-
tual basada en la informacién propia de la que disponen las diferentes instituciones
del Gobierno del Principado de Asturias. En esta primera fase de aproximacién
necesariamente es de cardcter general, y posteriormente se ird poniendo el foco con
mayor precisién en los fenémenos que sean objeto de interés especial.

La oms define la salud como un «estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no meramente la ausencia de enfermedad o dolencia». La salud es, por otra
parte, un estado que debe cuidarse a lo largo de la vida con el fin de que se disfruten
en todo su esplendor sus beneficios a edades avanzadas. La buena salud ser, pues,
esencial para que las personas mayores conserven una calidad de vida aceptable.

A pesar de los considerables progresos obtenidos en el 4mbito de las ciencias de
la salud en las tiltimas décadas, que se han asociado a un importante aumento en la
longevidad, alcanzar una edad avanzada adn conlleva un empeoramiento de la salud
y un nivel de discapacidad que aumenta paulatinamente con los afios.
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El factor clave para un envejecimiento saludable es, como ya se ha dicho, la capa-
cidad de conservar una vida lo més independiente posible durante el mayor tiempo
posible. Por otra parte, el proceso de envejecimiento estd muy influenciado por
los efectos del entorno en que se vive, de los estilos de vida y de las enfermedades
padecidas.

Por todo lo anterior, la puesta en marcha de programas que fomenten un enveje-
cimiento saludable y la prevencién de las discapacidades entre las personas mayores
tendrd como consecuencia una utilizacién mds eficiente de los servicios sanitarios y
sociales, y mejorardn considerablemente la calidad de vida de las personas mayores.

La categorizacion del concepto de vigjo, tercera edad, persona mayor y envejeci-
miento no estd muy clara y evidentemente no son conceptos universales, sino que
estin condicionados por las caracteristicas socioculturales del entorno en el que
se vive. Vigjo serfa un término especifico de cada persona, cultura, pafs y género.
"También se puede aplicar una definicién cronolégica de tercera edad o de persona
mutyor; que es la que se usa con més frecuencia, pero es cuestionada por su evolucion.

La owv utiliza criterios con cifras tanto de personas de 60 afios como de 65
y otras. La oms utiliza categorfas que empiezan a la edad de 65 afios, y este es el
criterio aplicado en este estudio, con lo que el anilisis se realiza sobre el grupo
poblacional que mds consensuadamente se ha estudiado.

Dadas las caracteristicas sociodemogrificas de nuestra poblacién, sumamente
envejecida dentro de un pafs que ya tiene una de las mayores esperanzas de vida en el
dmbito mundial, Asturias es una comunidad idénea para hacer un diagnéstico de la
situacion sociosanitaria de las personas de edad avanzada que nos permita, ademés,
plantear unas metas que nos lleven a lograr un envejecimiento activo y saludable de
esta parte tan importante de la poblacién.

Por otro lado, es imposible analizar y entender el envejecimiento y la salud sin
una perspectiva de género. Los diferentes determinantes de salud a medida que en-
vejecemos estdn relacionados con el género tanto desde el punto de vista fisiolégico
como comunitario y psicosocial.

El conocer los resultados de salud asociados al envejecimiento asi como los fac-
tores que pudieran estar interactuando con la edad es fundamental para establecer
medidas de intervencién adecuadas tanto de promocién como de prevencién de la
salud que redunden en lograr un periodo de vida con mayor salud y calidad de vida

Se compararén en este apartado en anilisis cruzado y estratificado los resultados
en salud de las personas de 65 afios y mds con los del resto de poblacién asturiana,
con el objeto de conocer el impacto sobre la salud que tiene la edad, que es incues-
tionable, ya que se trata de la variable m4s influyente, pero que se hace necesario
cuantificar.

17

Informe sobre la situacion contextual de la longevidad y el envejecimiento
~ Perspectiva mundial Perspectiva P
bt L I i y " -
y ecolégica genética -
Coste de la vida
i |
: Determinantes

Perspectiva Enfermedades Envejecimiento &= Inlﬂuencm BOEA I ) N
de género sufridas : del entorno v culturales

[

Salud y bienestar al envejecer

Perspectiva de salud piiblica

Fig. 1. Factores ligados a la longevidad y envejecimiento. Fuente: «Hombres, envejecimic'anto
y salud», oms, 2001, en M. Margolles, I. Donate y M. P. Alonso (2012): La salud en Asturias a
traveés de las Encuestas.

L)
Reali ve i i iacidén de las personas
Realizamos, a su vez, un estudio de la magnitud de la asocia p

mayores con respecto al resto de la poblacién, a través del cdlculo de la odds ratio'y
del intervalo de confianza, calculado como el 1c de Cornfield, de manera que nos
permita conocer el grado o magnitud de la asociacién en estimacion puntual y en
estimacién por intervalo para un nivel de confianza del 95 %.

El objeto de este informe es dar contexto al modo en que las priSOmAShEy RS
viven su salud, es decir, cémo perciben sus estados de salud y social, asi como cudl
es la frecuencia de los comportamientos més saludables, la prictica de medidas
preventivas y el uso de los servicios sanitarios. .

También, se analiza la respuesta del sistema sanitario y social a la hora d.e,pro-
veer de servicios a este grupo poblacional, para ello se analiza la frecuentacién en
atencién primaria y atencién especializada en lo que se r(‘aﬁe.re a aspectos como
hospitalizacién, urgencias, etc. Todo ello caracterizari:a la dlStI‘lbUCI'On de las nece-
sidades sanitarias expresadas a través del uso de servicios que la sociedad pone a su
disposicién tanto estructural como funcionalmente. =

Por tdltimo, para completar el analisis descriptivo dejla situacién de las personas
de més edad, se hace un anlisis de la mortalidad, in¢luyendo las causas mis fr(f,—
cuentes de fallecimiento y el nivel de deprivacién sociosanitaria y de dependen.aa
de este colectivo de poblacién, teniendo en cuenta en ambos aspectos la perspectiva
de género.
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS, HABITOS DE VIDA Y SALUD AUTOPERCIBIDA
Datos sociodemograficos

La poblacién asturiana ha venido reduciéndose en los dltimos afios, segiin los datos
procedentes de la Sociedad Asturiana de Estudios Econémicos e Industriales (sa-
pE1); el 31 de diciembre de 2020 en Asturias habia un total de 1 011 560 habitantes,
lo que representa el 2,1 % de la poblacién residente en el conjunto del pafs, con una
proporcién del 47,7 % de hombresy 52,3 % de mujeres.
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Fig. 2. Pirdimide de poblacién de Asturias, 2020. Fuente: sADEL

El nimero de personas mayores de 64 afios es de 268 823, lo que representa el
26,6 % del total, con una tendencia temporal ascendente, ya que en 2008 suponian
el 21,8 % del total de la poblacién asturiana. La distribucién por género es de
58,2 % mujeres por 41,8 % hombres, ademads, cuando se hace una distribucién por
grupos etarios se observa que la proporcién de mujeres se incrementa a medida que
aumenta la edad.

65-74 afios

75-84 aios

85 + &fios

O MUJERES ©; HOMBRES

Fig. 3. Distribucién de personas mayores por grupos etarios. Asturias, 2020.
Fuente: sapEL
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La esperanza de vida al nacer se situé en 82,2 afios (85,3 para las mujeres y 79
para los hombres), cifras ligeramente inferiores a las del conjunto del pais que, sin
embargo se encuentra entre las mds altas de la Unién Europea.

La caracteristica, por tanto, que mejor define la estructura de la poblacién astu-
riana es su significativo envejecimiento, un rasgo que ha venido acusdndose mds si
cabe en los tiltimos afios. En 2020 la regién muestra un indice de envejecimiento de
226,75 mayores de 65 afios por cada cien menores de 16 afios. Esta situacion es re-
sultado de una combinacién de niveles muy bajos de fecundidad y de un alargamiento
de la esperanza de vida (85,6 afios para las mujeres y 79,85 para los hombres). Lo que
da lugar a un saldo vegetativo negativo que no se ve mitigado por la entrada de po-
blacién extranjera, ni por la llegada de nacionales residentes en otros puntos del pafs.

Estos niveles de envejecimiento comprometen la evolucién de la poblacién a
medio plazo. Los indicadores de reemplazo y el hecho de que las mujeres tienen su
primer hijo a edades cada vez mis avanzadas, indican una reduccién de las poten-
ciales madres a corto plazo. En nuestra regién residen tan solo 54 mujeres entre 20
y 24 afios por cada cien entre 35 y 39 afios (datos de 2019, los dltimos disponibles).

2018 2019 2020
Indice de dependencia 58,64 59,7 60,53
Indice de envejecimiento 215,52 220,38 226,75
Poblacién de 80°afios y mds - 8,86 8,78 8,62
Poblacién 65 y més 25,25 25,71 26,17
Edad media de la poblacién 48,05 48,33 48,61
Tasa bruta de natalidad 5,6 5,05 4.7
Indicador coyuntural de fecundidad 1,03 0,96 0,92
Tasa de crecimiento vegetativo -7,33 - ~7,59 -9,63
Tasa bruta de mortalidad 12,93 12,64 14,33
Extranjeros empadronados 40.084 41.626 45321
Indice de reemplazo de la fecundidad 51,7 54
Indice de potencialidad 56 54,9

Tabla 1. Datos demogréficos bisicos. Asturias, 2018-2020. Fuente: saDgr,
Evolucion de los indicadores, INE y Obser);ASS.
I
En este contexto, las previsiones apuntan a un incremento de la poblacién mayor
que reside en la region. Las proyecciones de poblacién que para nuestra comunidad
auténoma ha elaborado el Instituto Nacional de Estadistica (INE) consolidan y, si
cabe, profundizan las tendencias actuales. El factor mds relevante sigue siendo el del
envejecimiento de la poblacién. La proporcién de poblacién de 65 o mis afios, que
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actualmente se sitia en nuestra regién en el 25 % (el valor mis elevado del conjunto
nacional), se situara en torno al 28 % en 2024 y superard el 33 % en el 2033.

Igualmente, la poblacién de 80 y mids afios sigue al alza y pasard del 8,72 % de
la poblacién en la actualidad (tercer valor mds elevado del conjunto nacional tras
Castilla y Leén y Galicia) al 12 % en el afio 2033.
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F1G. 4. Evolucién esperada de la poblacién de 65 y més afios. Asturias-
Espartia, 2019-2033. Fuente: Elaboracién ObservASS a partir del ing,
Proyecciones de poblacion.

El envejecimiento, especialmente feminizado, tenderd a intensificarse. Las dlti-
mas proyecciones de poblacién de Asturias elaboradas por el INE plantean que en el
transcurso de una década el grupo de mayores de 64 afios se incrementara en mis de
40 000 personas, alcanzando el 33,5 %. Con carédcter general el fenémeno afectard
al conjunto de concejos, acentudndose en los de tamafio intermedio y alcanzando
la maxima intensidad en el mundo rural.

EL PERFIL DE LAS PERSONAS MAYORES

La encuesta de salud para Asturias del afio 2017 (gsal7) proporciona una imagen
transversal a través de una visién de la salud autopercibida, o sea, una valoracién
subjetiva de la salud y la calidad de vida.

Ademis en 2017 el Observatorio Asturiano de Servicios Sociales publicé un
informe monogrifico titulado Ef perfil de las personas mayores en Asturias: evolucion
y situacion actual, que recoge un conjunto de datos sociodemograficos que permite
conocer los cambios acontecidos en los ultimos afios, as{ como la situacién actual de
las personas mayores en nuestra regién. Entre las conclusiones planteadas en ambos
documentos destaca lo que se menciona a continuacién.
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En lo que se refiere a las personas mayores, se trata de un colectivo de mayores de
64 afios que en su mayoria han nacido en Asturias, y por tanto en Espafia (un 98,3 %).

En cuanto al estado civil predominante es el de casado/a y viudo/a. Sin embargo,
se aprecia un aumento del nimero de personas casadas y separadas o divorciadas y
una disminucién de las personas viudas y solteras. Entre los hombres predominan
los casados, mientras que en las mujeres, las viudas, cuestién relacionada con la
mayor esperanza media de vida de estas.

Este colectivo tiene un nivel de estudios maximos declarados predominantemente
primarios. No obstante, se aprecia un cambio, se estd reduciendo progresivamente
el nimero de personas mayores sin estudios, e incrementindose el porcentaje de
personas con estudios de tercer grado. También se aprecian actualmente mejoras
significativas en el uso de internet.

Segtn los criterios establecidos de clasificacién estratificada de clase social, la
mayoria de las personas mayores se clasifican en los estratos socioeconémicamente
mds bajos, es decir, se encuadran en las clases sociales IV y V.

El sistema de prestaciones del Instituto Nacional de la Seguridad Social (1Nss)
es la principal fuente de ingresos de la poblacién de 65 y mis afios, tanto en el nivel
contributivo como en el no contributivo. La mayoria de los ingresos son por pen-
si6n de jubilacién o viudedad. Solo un 14 % de personas de 65 y mds afios estd en
situacién labqral activa.

El niimero de pensionistas de los regimenes contributivos de la seguridad social
ascendi6 a 271 944 en Asturias. La pensién media asciende a 1191,22 €, correspon-
diendo las mayores cuantias a las prestaciones vinculadas a la jubilacién, 1400 € de
promedio.

Adicionalmente, Asturias tiene ademds otros 3542 beneficiarios de pensiones no
contributivas por jubilacién cuya cuantia asciende a 402,80. En el caso de nuestra
comunidad auténoma son complementadas con la prestacién de salario social bésico.

El gasto por hogar donde residen personas mayores es inferior a la media (12,5 %
en 2015) y el gasto medio en hogares cuyo sustentador principal es una persona ma-
yor de 65 afios se increment6 en un 8,9 %.

Las personas mayores tienen con menor frecuencia préstamos hipotecarios que
pagos de alquiler, fundamentalmente porque ya son propietarios. Asimismo, tienen
en general menos dificultad para pagar facturas o recibos de servicios (2 %) o de
compras aplazadas u otros préstamos.

La distribucién en el resto de los sujetos adultos (16 a 64 afios) muestra un
panorama diferente. El porcentaje de personas nacidas,en nuestra regién es sen-
siblemente menor, con més de un 7,4 % de poblacién/inmigrante extranjera. Los
porcentajes de personas casadas son muy parecidos, mientras que los de los viudos,
légicamente, son muy inferiores. Hay mucha mayor presencia de personas con
estudios medios que de primaria, y también tienen mucha menor representacién
las personas encuadradas en las clases sociales IV y V (las mds desfavorecidas en la
clasificacién de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia).
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Por lo tanto, el perfil de persona mayor en Asturias serfa una mujer de origen
espafiol, con estudios primarios y un bajo nivel socioeconémico.

El 86,3 % de las personas mayores de 65 afios reside en una vivienda de su
propiedad y la forma mayoritaria de convivencia es en pareja, si bien se aprecia un
incremento de hogares unipersonales (en torno al 12 % con un mayor volumen de
mujeres que viven solas).

La vivienda tipo tiene entre 61 y 90 metros cuadrados, sin diferencias significa-
tivas entre los dos grupos de poblacién estudiados. En cuanto a los equipamientos
bésicos, casi la totalidad dispone de agua corriente, ducha o bafiera y, en un porcen-
taje muy elevado, de calefaccién y de teléfono. Tampoco en este caso se aprecian
grandes diferencias entre las caracteristicas de las viviendas de ambos grupos.

No parece que las viviendas de las personas mayores estén adecuadamente adap-
tadas para proporcionar una vida mds cémoda y, sobre todo, més segura para los
ancianos. Mds de la mitad de las casas no disponen de ascensor, en un 40 % de los
casos hay escaleras de acceso al portal y en el 50 % dentro del portal. Estos equipa-
mientos tienen una presencia muy parecida en las casas del resto de la poblacion y
son solo ligeramente inferiores en los dos dltimos apartados. No existe diferencia
en las condiciones en relacién con el ruido, zonas verdes, presencia de animales
molestos, contaminacién ambiental o industrial, trifico, malos olores, limpieza en
las calles o agua de consumo de pobre calidad.

< Personas con las que conviven en el hogar: los mayores comparten vivienda con
menos personas que el resto de la poblacién. Casi un tercio (27 %) viven solas,
en el resto de la poblacién este hecho se produce en un 20 % de los casos. Es
decir, las personas mayores de 64 afios tienen un 35 % mads de probabilidad de
vivir solas que el resto de la poblacion; como en el caso anterior, esta diferencia
es estadisticamente significativa. Un 55 % de las personas mayores convive con
su pareja o conyuge, un 42 % no convive con pareja.
El cuidado es ejercido mayoritariamente por mujeres, si bien el cuidado de las
mujeres mayores recae en otro familiar.

< Autovaloracién de la vida social: con el envejecimiento disminuye considera-
blemente la autovaloracién de la vida social. Esta es calificada como al menos
satisfactoria por un porcentaje sensiblemente inferior de las personas mayores,
79 % frente a un 85 % del resto de personas.
En las escalas de apoyo social (instrumento DUKE) el promedio de puntuacién
es de 46, lo que significa que un 7 % de ellas tienen una frecuencia de apoyo
social percibido como bajo. Por otra parte, un 21 % participa habitualmente en
actividades solidarias, proporcién similar a la de personas mds jévenes. Un 14 %
de las personas mayores no tiene diariamente posibilidad de disponer de tiempo
de asueto.

< Maltrato o abuso: solo se tiene referencia de un 3,7 % de personas mayores que
han sufrido maltrato explicitamente expresado, frente a un 8 % de personas
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jovenes. Entre las que lo han padecido ha tenido una gran repercusién sobre su
vida cotidiana.

< Prestaciones econdmicas: existen ayudas econdémicas especificas gestionadas
desde la Consejeria de Derechos Sociales y Bienestar dirigidas a personas mayo-
res de 65 afios, entre ellas:

® Ayudas individuales a personas mayores: de pago tnico y sujetas a convo-
catoria anual, dirigidas a financiar la adquisicién de productos de apoyo o
realizacion de adaptaciones en el hogar de personas mayores. Favorecen la
independencia y el desenvolvimiento auténomo en las actividades de vida
diaria, facilitando la permanencia en el entorno habitual y la participacion
e integracion comunitaria. El importe concedido era estable en los dltimos
afios, incrementindose en 2020 hasta los 237 890 €.
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Fig. 5. Evolucién del mimero y cuantia de ayudas individuales
a personas mayores. Asturias, 2015-2020. Fuente: Consejeria
de Derechos Sociales y Bienestar-ObservASS.

* Pensién no contributiva de jubilacién: asegura a las personas mayores de 65
afios en situacion de necesidad una prestacién econémica periddica, asistencia
médico-farmacéutica gratuita y servicios sociales complementarios, aunque
que no hayan cotizado nunca o no lo suficiente para el acceso a una pensién
contributiva. Las personas beneficiarias deben reynir requisitos como la ca-
rencia de ingresos suficientes o la residencia actual y previa, al menos 10 afios,
en territorio espafiol. Ademads, cuando los recursos econémicos no superan
los limites prefijados, esta prestacién se complementa con el salario social
bésico, garantizando un nivel minimo de ingresos mensuales a las personas
beneficiarias.
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DATOS DE HABITOS DE VIDA Y PRACTICA DE MEDIDAS PREVENTIVAS

< Ejercicio y descanso: en su actividad principal, un 50 % se pasa la mayor
parte del tiempo sentada y un 40 % nunca hace ejercicio fisico en tiempo de
asueto. Duermen un promedio de 7,7 horas al dia. Un 20 % refieren que no
descansan adecuadamente.

4 Restriccién crénica de la actividad: hasta un 41 % de las personas mayores
presentan limitaciones graves y un 7 % muy graves, mientras que en la po-
blacién mais joven solo representa un 20 % y 2 %, respectivamente. Cuatro
quintas partes de esas limitaciones son de caricter fisico.

< Alimentacién: las de mayor edad son las personas que mds desayunan (solo
un 8§ % no lo hace), y suelen tomar pan, tostada o cereales (59 %), fruta o
zumos (28 %), bolleria o galletas (25 %). Solo un 6 % toma queso, huevos o
carne en desayuno. Son el grupo de personas que mds fruta fresca consumen
diariamente (79 %), las que menos carne y huevos consumen al dia (9 % y 3 %
respectivamente), las que mds pescado consumen semanalmente, asi como
arroz, patatas y pasta, verduras y ensaladas, legumbres y licteos, pero las que
menos embutidos consumen.

Comen muy poca comida rdpida, precocinada, comidas saladas y chucherias y
beben muy pocos refrescos azucarados. Son los que menos zumo natural de fru-
tas consumen. Sin embargo toman fruta en mayor cantdad (2,8 piezas diarias,
y 1,8 raciones de verduras o ensaladas diarias) que el resto de la poblacién.
Soloun 1 % desayuna fuera de su hogar y solo un 2,4 % come fuera de casa
habitualmente.
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Un 16 % estd a dieta o régimen (un 22 % para vivir saludablemente y un 44 %
por enfermedad, intolerancia o alergia).

Consumo de tabaco: un 12 % de las personas mayores ain sigue fumando dia-
riamente. Un 28 % son exfumadores. Un 59 % (fundamentalmente mujeres)
nunca fumé ni lo hace habitualmente. Un 85 % de los que fuman cigarrillos,
un 9 % consume puros y un 4 % tabaco de pipa. Un 36 % de los de mayor
edad son grandes fumadores (20 o mis cigarrillos/dia). En los fumadores el
promedio de afios consumiendo es muy elevado: 52 afios. Un 62 % de los
fumadores en estas edades fuma en presencia de no fumadores.

Consumo de alcohol: el promedio de ]a edad de inicio de consumo de alcohol
de personas mayores es a los 21 aflos (mds tarde que las generaciones jovenes)
y el promedio de afios consumiendo es de 51 afios. Un 91 % de las personas
que consumen alcohol en estas edades lo hace durante la semana y un 96 %
en el fin de semana. El alcohol més consumido en estas edades es la sidra,
seguido de vino y cerveza con alcohol. Atendiendo a la cantidad consumida
durante la semana, un 4 % de la poblacién mayor tiene un consumo de riesgo
crénico (atendiendo a los estdndares nacionales fijados), mientras que en fin
de semana los niveles llegan al 27 %, lo que genera un riesgo total del 8 % de
la poblacién mayor.

Muy pocas personas mayores han tenido episodios de consumo intensivo de
alcohol. Un 97 % refiere no haber consumido nunca cannabis.

Précticas preventivas: el 13 % de las personas mayores, a pesar del evidente
mayor riesgo que tienen por la edad, no se ha tomado la tensién arterial en
los dltimos 12 meses. Un 20 % no se ha medido la glucemia en ese periodo
de tiempo, un 18 % no se ha medido el colesterol.

Un 15 % de las mujeres mayores nunca se ha hecho una mamografia. La
mayoria de las que se la hicieron fue a través del programa de prevencién del
cincer de mama. Un 22 % de las mujeres mayores nunca se ha hecho una
citologia vaginal. Solo un 11 % en el dltimo afio.

Unicamente realizaron pruebas de céncer colorrectal un 18 % de esta
poblacién. El de 65 o mis afios es el grupo etario en el que mis se detectd
sangre oculta en heces.

Solo el 55 % de las personas mayores se vacuné en la dltima campafia antigri-
pal a pesar de estar muy indicado para este colectivo. Los motivos expresados
fueron: debido a que tienen buena salud (35 %), no creen en la vacuna (16 %),
no forman parte de ningtn grupo de riesgo (15 %), aunque realmente si per-
tenecen a un grupo de riesgo, el de la edad. ,~

Cuando trabajaban solo un 27 % acudia siempre a los reconocimientos de
salud laboral. Solo un 40 % se protege siempre del sol.

Un 90 % de las personas mayores se cepilla los dientes al menos una vez al
dia. En los tltimos 12 meses, un 58 % no ha ido al dentista.
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DATOS DE SALUD AUTOPERCIBIDA

< Autovaloracién de la percepcién del estado de salud: con la vejez disminuye

considerablemente la buena percepcién del estado de salud. Un 51 % de las
personas mayores de 64 afios considera su salud al menos buena (excelen-
te-muy buena-buena), frente a un 73 % del resto de la poblacién. Un 14 %
de mayores considera su salud mala o muy mala, frente a un 5 % en el resto
de edades.

Antropometria: la media de peso en personas mayores es de 73,8 kg y la talla
de 163 cm. En una distribucién categérica, menos del 1 % tiene peso insu-
ficiente para su talla, un 28 % tiene un peso normal y el resto, 71 %, tiene
algtin grado de sobrepeso (44 %) u obesidad (25 %). Sin embargo, segtin su
opinion, solo un 54 % de ellos y ellas tiene un peso por encima de lo normal.
La morbilidad crénica: por supuesto es muy elevada en edades altas, las do-
lencias m4s frecuentes son el dolor de espalda, cervical o lumbar, la artrosis, la
tensidn alta, etc. Hay enfermedades m4s feminizadas (varices, artrosis, dolor
de espalda, incontinencia urinaria, estrefiimiento, osteoporosis, fibromialgia,
etc.). Por el contrario, es mis frecuente en hombres la cirrosis, tlcera géstrica,
infarto de miocardio, Epoc, etc.
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La ausencia de discapacidad visual solo es del 22 % en personas mayores vs.
72 % en personas jévenes. La disminucién en la audicién llega al 25 % en personas
mayores (4 % en jovenes).

Un 33 % de las personas mayores tiene dificultad para la deambulacién, un 44 %
para subir escaleras, un 35 % para recordar o concentrarse, un 15 % para sentarse/
levantarse de una silla, un 12 % para vestirse, un 6 % para ir al bafio, un 11 % para
ducharse o bafiarse.

Un 40 % de las personas mayores no dispone habitualmente de ayuda para rea-
lizar actividades.

Un 6,6 % de personas de edad avanzada ha tenido un accidente doméstico en el
tiltimo afio, lo que ha generado en un 9 % de ellos un ingreso hospitalario.

<« Salud mental: el valor promedio de las personas mayores segin el instrumento
GHQ clésico es de 1,73 (1,35 en personas entre 30-44 afios), lo que indica una
pérdida progresiva de la salud mental con la edad. Atendiendo a criterios de
clasificacién ordinal, un 31 % de la poblacién mayor estaria en riesgo de mala
salud mental con los criterios establecidos (19 % en personas jévenes).

< Calidad de vida relacionada con la salud: utilizando el instrumento EuroQol
EQ-5D-5L, el valor promedio en criterios de escala visual analégica (termé-
metro) en esas edades es de 68,26, mientras en jévenes es de 87,93 con una
pérdida progresiva con la edad de la calidad de vida, especialmente en las
mujeres, a partir de los 45 afios.

Segin la escala EQ-index de este instrumento la pérdida de calidad de vida es
también manifiesta (0,84 vs. 0,98 en personas jévenes). Ademds, nos indica que un
37 % de las personas mayores tienen alguna dificultad para caminar, un 15 % para
lavarse o vestirse, un 27,5 % para los cuidados y actividades cotidianas, un 45 % tiene
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Fig. 7. Morbilidad mds prevalente en personas mayores.
Asturias, 2017, Fuente: Encuesta de Salud para Asturias.
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algiin tipo de dolor y malestar y un 23 %, algin problema de ansiedad o depresiémn.
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Fig. 8. Evolucién de la calidad de vida relacionada con la salud por edad
¥ género en Asturias, 2017. Escala EQ-index (valores 0-1) del instrumento
EuroQol EQ-5D-5L.. Fuente: Fncuesta de Salud mara Actiriac



28 Consorcio ELDER: El reto de envejecer

DATOS DE USO REFERIDO DE SERVICIOS SANTTARIOS

Un 97 % de las personas mayores son usuarias del sistema publico de salud, frente
aun 2,4 % que tienen cobertura de asistencia sanitaria a través de mutualidades.

Un 54 % de ellas han consumido algin firmaco en las Gltimas dos semanas.
Especialmente, firmacos para el dolor (48 %), para la tensién (44 %), colesterol
(30 %), tranquilizantes relajantes (25 %).
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Carazon
Antidiabéticos
Antigripales
Antiinflamatorios
Reconstituyentes

Antibidticos

Antitiroideos

Laxantes

Fig. 9. Consumo de medicamentos mds prevalente (%)
en los dltimos 15 dfas en personas mayores. Asturias, 2017.
Fuente: Encuesta de Salud para Asturias.

Fn el dltimo mes un 47 % de las personas mayores acudi6 a una consulta de
medicina de familia o general, con un promedio de 1,44 veces en ese periodo. En
los tltimos seis meses fueron a una consulta de especialista un 40 % de las personas
mayores, con un promedio de 1,6 veces.

En el dltimo afio las personas mayores tienen una frecuentacion hospitalaria del
13,8 % (en jévenes del 6,3 %), con un promedio de 1,2 veces al afio. De los que
ingresaron en hospital, un 40 % fue para una intervencion quirtrgica, un 25 % para
eratamiento médico sin cirugfa y un 16 % para estudio médico diagnéstico.

Un 10 % ha estado en el dltimo afio en el hospital de dfa, con un promedio de
2.6 veces al afio. Un 54 % de ellos para recibir un tratamiento, un 31 % para cirugia
y un 7,2 % para la realizacion de pruebas.

Usaron en los Gltimos 12 meses un servicio de urgencias un 18 % de las per-
sonas mayores, con un promedio de 1,5 veces. Un 40 % de ellas por enfermedad
aguda, un 26 % por agravamiento de enfermedad preexistente y un 26 % por
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Experiencias en relacion con servicios asistenciales: cuando necesitaron atencion
sanitaria, el 60 % de las personas mayores en atencion primaria tardaron en recibirla
de 1 a2 dfas, un 33 % en atenci6n especializada esperaron entre 3-6meses. Un7 %
de las personas mayores manifiesta haber recurrido a la medicina privada debido
a la demora asistencial. Un 3 % indica que habiendo necesitado atenci6n sanitaria
no la obtuvo.

Solo un 11 % de las personas mayores manifiesta que la distancia a su consultorio
(accesibilidad geogrifica) esta al menos un poco lejos. Un 3,3 % de las personas de
esas edades indica que la accesibilidad horaria (horarios de consulta) es, al menos,
poco adecuada.

Respecto a la valoracién que hacen de los diferentes servicios sanitarios, un
8,7 % indica que la atenci6én primaria (medicina y enfermeria) es regular o mala,
un 14,6 % tiene la misma valoracion para la atencion especializada, un 7 % para los
ingresos hospitalarios, un 6,3 % para los servicios de urgencias de centro de salud,
un 13,8 % para las urgencias hospitalarias y un 4,5 % para los hospitales de dia.

PERCEPCIONES Y EXPECTATIVAS DE LA VEJEZ EN LAS PERSONAS MAYORES
QUE RESIDEN EN ASTURIAS
Tras el impacto de la pandemia Covid-19 desde la Consejeria de Derechos Sociales
y Bienestar se impulsé un estudio para conocer los deseos de las personas mayores
residentes en Asturias en relacién con los cuidados que les gustarfa recibir. EI es-
wudio Prevision de demanda de cuidados residenciales para personas mayores en Asturias,
realizado a finales de 2020, obtuvo resultados concluyentes:

Se aprecia un cambio en la percepcion y en la forma de pasar la vejez, aun en
dependencia, coherente con lo encontrado en otros trabajos previos:

« Alargamiento de la etapa de plenitud: buena parte de las personas entrevis-
tadas confian en llegar con buena salud a los 80 afios, esa frontera invisible
entre la tercera y la cuarta edad.

< Cambio en la percepcién de la vejez: ademds de un envejecimiento activo
—y casi hiperactivo—, aparecen referencias a valores como la dignidad, la
autonomfa, la privacidad, la libertad, la individualidad, vivir en compaiiia de
quien se quiere, que suelen plasmarse en envejecer en el propio hogar o en
un entorno lo mds similar posible a él. /

< Recelo hacia los centros «geridtricos» tal y como hoy los conocemos. Deben
responder a esa nueva percepcién de la vejez, que debe vivirse en entornos ho-
garefios, personalizados, respetuosos con la intimidad, unas caracteristicas de las
que ahora carecen o de las que disponen a precios prohibitivos para la mayoria.

< Se echa de menos una respuesta piblica a este tipo de demandas, lo que im-
pulsa a algunos grupos, en general personas perceptoras de rentas elevadas,



30 Consorcio ELDER: El reto de envejecer

a buscar soluciones por su cuenta. El resultado son iniciativas que, aunque
partiendo de planteamientos diferenciados, comparten otros elitistas, incom-
patibles con su generalizacién a toda la poblacién.

< Se aprecia una actitud de conformidad e incluso reconocimiento y aprecio
hacia la actual carta de prestaciones del sistema de dependencia. La actitud
es mds critica hacia los pilares tradicionales del Estado del bienestar, como el
sistema de pensiones o la sanidad, que hacia la atenci6n a la dependencia, que
se acepta con naturalidad.

Se detecta una preferencia clara y reiterada por las soluciones de atencién domi-
ciliaria frente a las residenciales:

< Las preferencias de las personas entre 55 y 75-afios apuntan claramente a la
aténcién domiciliaria y, a ser posible, en el propio hogar. Las soluciones resi-
denciales registran preferencias muy bajas que, ademds, decrecen en funcién
de la edad: cuanto mds se acerca una posible dependencia, mayor es el grado
de rechazo a la solucién residencial.

< La preferencia por soluciones domiciliarias no puede atribuirse a la Covid-19.
Los resultados son consistentes con respecto a estudios anteriores, si bien es
posible que la pandemia haya introducido un sesgo (poco significativo).

< Las personas encuestadas que tienen o han tenido dependientes en la actuali-
dad prefieren soluciones domiciliarias como alternativa a la que han prestado
a su familia.

< La actitud general es, mds que de rechazo hacia las soluciones residenciales,
de cierta polarizaci6n hacia ellas: un 30 % de la poblacién rechaza de plano la
solucién residencial en su vejez, frente a un 12 % que la prefiere a cualquier
otra. El resto la acepta como tltima solucién.

< Todos los actores implicados, personas usuarias y empresas del sector, son
conscientes de que, por un lado, la demanda de servicios LTC estd cambiando
velozmente hacia nuevas férmulas que encajen mejor con esos atributos de
envejecimiento activo e independiente, que no es lo mismo que auténomo,
capaz de proporcionar condiciones de vida lo ms parecidas posible a las que
se disfrutan en el hogar, y de que, por otro, la oferta debers adaptarse sin que
se sepa muy bien cémo.

< Casi todas las personas mayores confian en que su vejez se ajuste a los planes
que han dispuesto, mayormente en cuidados domiciliarios o en ambiente si-
milar al del hogar, con soluciones tipo cobousing o coliving, en distintos plan-
teamientos, formas y variantes, por més que a fecha de hoy no deje de ser una
solucién relativamente elitista.

informe sobre la situacion contextual de la longevidad y el envejecimiento

POLITICAS DE ABORDAJE DEL ENVEJECIMIENTO

La promocién del envejecimiento activo y saludable para dar respuesta al reto
demogrifico existente en nuestra comunidad se ha llevado a cabo implementado
las acciones recogidas en la «Estrategia Asturiana de Envejecimiento Activo “ES-
TRENA”» (2018-2021). Este documento orientari las politicas destinadas a favo-
recer una longevidad saludable, auténoma y participativa, asi como a promocionar
el 4mbito del envejecimiento como fuente de desarrollo econémico sostenible y
emprendimiento.

El documento se vertebra en 4 ejes estratégicos que guifan los objetivos a desa-
rrollar:

ESTRENA
2018-2021

| 3.SOCIEDAD ACCESIBLE, 4. HACIA UN MODELO DE
HNCLUSIVAY AMIGABLECON | DESARROLLO VINCULADO A
| LAS PERSONAS MAYORES

LAS PERSONAS MAYORES

Fig. 10. Ejes estratégicos de la Estrategia ESTRENA.
Fuente: Consejeria de Derechos Sociales y Bienestar.

Entre la poblacién destinataria de la estrategia se encuentran las personas en
situacién de riesgo de deterioro fisico, cognitivo o fragilidad.

Las medidas a implementar en materia de envejecimiento activo recogen diversas
acciones que posibilitan y apoyan la salud, la participacién, el aprendizaje continuo
a lo largo de la vida y la seguridad, junto con las oportunidades de participacién
y aportaci6n, el protagonismo y empoderamiento de las personas mayores y de la
ciudadania.

La estrategia se enmarca en el reconocimiento concedido por la Comisién Eu-
ropea a nuestra regién dentro de la iniciativa estratégica «European Innovation
Partnership on Active Healthy Ageing “erp on aHA”», como sitio de referencia
(Reference Site) por la tarea que estd realizando en, el 4mbito del envejecimiento
activo y saludable. En esta iniciativa participan tantp la Administracién autonémica
y local como el dmbito académico, cientifico, tecnolégico y las entidades sociales.

Los sitios de referencia identifican regiones que implementan desde un enfoque
integral e innovador iniciativas dirigidas a facilitar recursos y herramientas para me-
jorar la calidad de vida de las personas mayores, prevenir la dependencia y favorecer
su participacion y bienestar.
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« Coordinacién sociosanitaria: las necesidades sociosanitarias de las personas estdn
aumentando debido a la interrelacién de procesos sociodemograficos (envejeci-
miento poblacional y aumento de las enfermedades crénicas), con cambios so-
ciales y culturales (modificacion de las estructuras y organizacion de las familias,
cambios en la organizacioén social del cuidado, crisis econémica y modificacién
de las relaciones laborales, etc.) y a importantes avances sociales y normativos
(el reconocimiento de derechos a las personas con discapacidad y/o en situacién
de dependencia).

La estructura demogrifica asturiana nos muestra una poblacién con un alto po-
tencial de cronicidad. A partir de los 50 afios aumenta la prevalencia de numerosos
factores de riesgo y trastornos cronicos, y en consecuencia la multimorbilidad. La
presencia de enfermedades cronicas en la poblacién mayor condiciona, junto al
proceso mismo.del envejecimiento, el desarrollo de deterioro funcional progresivo,
fragilidad y dependencia.

Las personas mayores en situacién de fragilidad son uno de los colectivos diana
de la atencidn sociosanitaria, entendida como un conjunto de cuidados y atenciones
dirigidas a personas que por sus caracteristicas o situacién de vulnerabilidad pueden
beneficiarse de la accién simultinea o sinérgica de ambos sistemas para paliar sus
limitaciones, mejorar su calidad de vida e inclusién social.

La atencién sociosanitaria en Asturias se implementa a través de la estructura
de coordinacién creada en virtud del Decreto 70/2016, de 23 de noviembre, y se
materializa en el Plan Sociosanitario del Principado de Asturias (2019-2021).

El plan sociosanitario abarca un conjunto de programas, actuaciones y procedi-
mientos técnicos ordenados en el tiempo, dirigidos a alcanzar una atencién integral,
de calidad y orientados a cada persona sobre la base de procesos continuados y
efectivos.

Las actuaciones dirigidas a personas mayores fragiles persiguen prestar la aten-
cién necesaria en el lugar de residencia habitual o espacio de referencia, mediante
los recursos y apoyos complementarios que ofrecen los sistemas de servicios sociales
y sanitario, previéndose acciones como la promocion del envejecimiento activo,
potenciar la atencién a personas mayores con enfermedades crénicas a través del de-
sarrollo de sistemas de gobernanza en salud o la implantacién del Plan de Atencién
al Paciente con Multimorbilidad y el establecimiento de unidades de convalecencia
en centros publicos residenciales para personas mayores que precisan alta carga de
cuidados de enfermeria para recuperar o estabilizar su situacién funcional o estado
clinico.

4 Cambio del modelo de cuidados de larga duracién: desde 2020, la Consejerfa
de Derechos Sociales y Bienestar viene trabajando en el Plan de Accién para la
Transformacién del Actual Modelo de Cuidados de Larga Duracién a Personas
Adultas en el Principado de Asturias. Este plan busca redefinir el actual sistema
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de cuidados, apostando por un modelo ecosistémico y comunitario, coordinando
los distintos servicios, priorizando los apoyos para vivir en casa y apoyando una
gradual transformacién de los actuales servicios residenciales.

Se trata de un proceso de transformacién integral y sistémico consensuado en
torno a un marco rector, haciendo referencia a tres niveles complementarios del
modelo de cuidados: valores orientadores, componentes y acciones clave en la aten-
cidn, y principales elementos organizativos y de gestién en los servicios.

El plan prevé una profunda revisién de la normativa que regula el sistema de
prestaciones, el acceso a los recursos y servicios, la inspeccién y la calidad en la
atencion, abarcando diferentes tipologfas de servicios de prevencién, apoyo en el
hogar o generacién de nuevos modelos residenciales bajo el prisma del modelo de
atencién centrado en la persona.

El proceso se estd desarrollando de forma participativa, contando con diferentes
actores: personas mayores y con discapacidad, familiares, profesionales, respon-
sables de servicios, proveedores de servicios piiblicos y privados, organizaciones
sindicales y colegios y grupos profesionales.

RECURSOS PARA LA ATENCION SANTTARIA

El Servicio de Salud del Principado de Asturias tiene por objeto la realizacién de
las actividades sanitarias y la gestién de los servicios sanitarios, con la finalidad de
proteger y mejorar el nivel de salud de la poblacién. Para la consecucion de sus
objetivos desarrolla las siguientes funciones:

® Promocién y educacién para la salud.

At’encién primaria integral y atencién especializada, rehabilitacién y reinser-

cién.

I?esarrollo de los programas de atencién a los grupos de poblacién de mayor

riesgo.

* Educacién sexual y orientacién familiar.

* Promocién, proteccién y mejora de la salud laboral y mental.

* Prestacion de asistencia terapéutica.

Control sanitario y prevencién de los riesgos derivados de la contaminacién

del medioambiente: aire, agua y suelo y productos alimenticios.

* Promocién de las actividades de veterinaria de salud, sobre todo la higiene de
los alimentos. g

* Recogida, difusién y control de la informacién epidemiologica.

* Formacién del personal de los servicios de salud.

* Informacién y estadistica sanitaria.
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NIVELES ASISTENCIALES EN SALUD
La atencién sanitaria se organiza y estructura en tres niveles:

* Primer nivel: atencién primaria.
e Segundo nivel: atenci6n hospitalaria.
e Tercer nivel: atencién de urgencias.

La atencién primaria es el primer nivel de la asistencia sanitaria y sus servicios,
generalmente, se centralizan en los centros de salud. En cada centro de salud hay
un equipo de atencién primaria que incluye al personal médico y de enfermeria.
Su organizacién estd basada en zonas geogrificas y administrativas para acercar el
servicio a los usuarios.

Los centros de salud son estructuras fisicas y funcionales que posibilitan el de-
sarrollo de una atencién primaria de salud de forma coordinada, global, integral,
permanente y continuada, y con base en el trabajo en equipo de los profesionales
sanitarios y no sanitarios que actian en el mismo. En ellos desarrollan sus activida-
des y funciones los Equipos de Atenci6én Primaria.

Los centros periféricos son centros sanitarios que, sin tener la consideracién de
centros de salud, proporcionan atenci6n sanitaria no especializada en el dmbito de la
atencién primaria. Actian dentro de la misma zona basica de salud (zBs) y dependen
funcionalmente del centro de salud de referencia.

El consultorio local es un centro sanitario que presta atencién sanitaria en una
Zona Especial de Salud, suele ser de pequefias dimensiones y para poca poblacién,
generalmente dispersa y de montafia.

El segundo nivel de asistencia sanitaria corresponde a la atencién hospitalaria.
Esta asiste a las personas en varios dmbitos: urgencias, consultas externas, hospita-
lizacién, hospital de dia, pruebas diagnésticas y tratamientos.

La Red Hospitalaria Piblica del Principado de Asturias es el conjunto integrado
por los centros hospitalarios del sector piblico y los centros hospitalarios privados
dependientes de instituciones o fundaciones sin 4nimo de lucro que se vinculen a
la misma mediante la formalizacién de un convenio singular. Los centros que la
integran se clasifican en los siguientes tipos:

El hospital de drea o distrito es un centro sanitario cuya finalidad es la prestacion
de atencion especializada médica, quirdrgica o médico-quirtrgica a los enfermos
remitidos desde atencién primaria o atendidos en los servicios de urgencias y que
retine los servicios considerados suficientes para dar respuesta a las necesidades de
la poblacién que tiene asociada.

El hospital de agudos asociado tiene como finalidad principal la atencién espe-
cializada médica, quirdrgica o médico-quirdrgica, de caricter general o especifico.
Se caracteriza por no necesitar de equipamiento de alta tecnologia para llevar a

N

cabo sus objetivos asistenciales, precisa, pues, estar asociado a un hospital de 4rea o
distrito para ciertos procesos diagnésticos o terapéuticos complejos.

Un centro de convalecencia tiene como actividad principal la provisién de
cuidados de caricter sanitario, con frecuencia de forma prolongada y predomi-
nantemente institucionalizada, a pacientes en procesos terminales o en estado de
convalecencia, que requieran cuidados complejos y con gran carga sanitaria. En
este nivel se incluyen los centros y unidades para atencién prolongada y para la
rehabilitacién psicosocial de pacientes con trastornos mentales que, en razén de
las necesidades especificas de este colectivo, tengan una estructura y organizacién
singulares.

Son centros privados concertados aquellos de titularidad no publica que, con
ir.ldependencia de su denominacién y nivel tecnolégico, prestan determinados s,ervi—
cios, diagnésticos o terapéuticos, por periodos concretos, con financiacién piblica
mediante concierto o convenio. ’

Hospitales de irea o distrito N.° de camas

Hospital de Jarrio 105
Hospital Carmen y Severo Ochoa 103
Hospital San Agustin 436
HUCA 989
Hospital de Jove 233
Hospital de Cabuefies 457
Hospital del Oriente 90
Hospital Alvarez Buylla 176
Hospital Valle del Nalén 216
Hospitales de agudos asociados

Fundacién Hospital de Avilés 90
Hospital Monte Naranco 194
Hospital Cruz Roja Espafiola de Gijén 120

Centros de convalecencia

Fundacién Sanatorio Adaro 148

Tabla 2. Nimero de camas de la red de hospitales piiblicos de Asturias,
2017. Fuente: Memoria sespa 2017.

/,
El tercer nivel de asistencia sanitaria serfa la asistencia de las urgencias atendi-
das en los puntos de atencién continuada ubicados en los centros de salud o en los
servicios de urgencias hospitalarias.
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DIVISION TERRITORIAL EN SALUD

La Zona Bisica de Salud es el marco territorial de la atencién primaria de salud.
Se corresponde con una demarcacién poblacional y geogrifica delimitada a una
determinada poblacién, debe ser accesible desde todos los puntos y capaz de pro-
porcionar una atencién de salud continuada, integral y permanente con el fin de
coordinar las funciones sanitarias afines.

La poblacién protegida a atender en cada zona de salud puede oscilar entre 5000
y 25 000 habitantes, tanto en el medio rural como en el medio urbano.

No obstante, y con cardcter excepcional, en Asturias se delimitaron unas zonas
cuya cifra de poblacién sea inferior a 5000 habitantes para medios rurales, donde la
dispersién geogréfica u otras condiciones del medio lo aconsejen. Son las llamadas
Zonas Especiales de Salud.

Cada Zona de salud delimita una zona médica y estd constituida por un solo par-
tido médico, sin separacién en distritos. Cuando la zona de salud esté constituida
por varios municipios se fija un municipio-cabecera, cuya ubicacién no serd distante
del resto de los municipios un tiempo superior a treinta minutos con los medios
habituales de locomocién, y en el que se ubicard el centro de salud.

Por encima de las zonas bésicas y las zonas especiales de salud se sitian las Areas
Sanitarias. Este nivel de agrupacién en Asturias se estructura en 8 dreas sanitarias
de diferente magnitud poblacional.

En cada drea de salud hay un hospital de referencia. En funcién de Ja poblacién y/o
de las necesidades funcionales, un drea sanitaria se puede dividir en distritos sanitarios.
En nuestra comunidad existe solo un drea sanitaria dividida en dos distritos, el drea
V, que se articula en distrito uno, cuyo hospital de cabecera es el hospital de Jove, y
el distrito dos, con el hospital de Cabuefies como centro hospitalario de referencia.

En cada zona bésica de salud, dentro de las dreas sanitarias hay centros de salud
como estructura fisica y funcional que posibilitan el desarrollo de una atencién
primaria coordinada, integral, permanente y continuada, cuya base se centra en el
trabajo del equipo de los profesionales sanitarios y no sanitarios que lo integra. En
él desarrolla sus actividades y funciones el Equipo de Atencién Primaria.

En el medio rural puede existir un consultorio local o periférico en cada una de
las localidades restantes que constituyan la zona bésica de salud. Del mismo modo,
en el medio urbano, cuando las condiciones lo aconsejen, pueden existir otras ins-
talaciones diferenciadas dependientes del centro de salud.

Cada zona bésica de salud tiene un centro de salud de cabecera y puede tener
varios consultorios locales dependientes de dicho centro sanitario. Comprende una
poblacién de en torno a los 25 000 habitantes y en el drea rural puede incluir varios
municipios.

Las dreas sanitarias del Principado de Asturias en la que se constituye la estruc-
tura organizativa y funcional de la sanidad pablica en nuestra comunidad y sus
hospitales de referencia son:
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® Area sanitaria I: Hospital de Jarrio.

® Area sanitaria I: Hospital Carmen y Severo Ochoa.

* Area sanitaria ITI: Hospital San Agustin.

* Area sanitaria IV: Hospital Central Universitario de Asturias.

* Areasanitaria V: Distrito 1: Fospital de Jove. Distrito 2: Hospital de Cabueiies.
® Area sanitaria VI: Hospital del Oriente.

* Area sanitaria VII: Hospital Alvarez Buylla.

* Area sanitaria VIIT: Hospital Valle del Nalon.

En el grifico siguiente se muestra la estructura funcional y Organizativa sanitaria
de Asturias, asi como la poblacién de referencia de cada una de ellasy la proporcién
de personas mayores de 64 afios.

MAPA SANITARIO DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS 2021
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RECURSOS PARA LA ATENCION SOCIAL
BLS; : . !

.Slstema Asturiano de Servicios Sociales constituye/una red piblica de atencién
orientada a favorecer la autonomia, integracién relacional y bienestar social de per-
sonas, grupos y comunidades, a través de un conjunto de prestaciones y servicios

dirigidos a dar respuesta a diferentes demandas y necesidades de atencién social.
Entre sus funciones se encuentran:
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e Desarrollar actividades preventivas para promover la autonomia y superar las
causas de exclusion.

» Promover la integracién social de las personas y de los grupos.

e Cubrir carencias y satisfacer necesidades de asistencia social.

e Prestar apoyos a personas o grupos en situacién de dependencia.

e TFavorecer la participacién y el pleno y libre desarrollo de las personas y de los
grupos, asi como el fomento del desarrollo comunitario.

ORDENACION FUNCIONAL DE LOS SERVICIOS SOCIALES
El sistema se compone de dos niveles complementarios:

¢ Servicios sociales generales.
* Servicios sociales especializados.

Los servicios sociales generales constituyen el punto de acceso inmediato al sis-
tema piblico de servicios sociales, el primer nivel de este y el mds préximo a la per-
sona usuaria y a los dmbitos familiar y social. Su titularidad y gestién corresponde
a la Administracién local (ayuntamientos y mancomunidades).

Su unidad bésica de funcionamiento es el Centro de Servicios Sociales, que dis-
pone de un equipo multidisciplinar que presta atencién social a toda la poblacién
de su ambito territorial. En municipios de mayor tamafio los centros de servicios
sociales pueden organizar su actividad profesional a través de Unidades de Trabajo
Social, para ser mds préximos y accesibles a la ciudadanfa.

Entre las funciones que desempefia se encuentran la deteccién de necesidades socia-
les, la informacién, valoracién, diagnéstico, asi como la implementacién y seguimiento
de planes individuales de atencién que permiten gestionar los apoyos necesarios.

Asimismo, y con el fin de asegurar la equidad y el cardcter multidisciplinar en la
atencién a toda la poblacién, el equipo del centro podra contar con el apoyo téc-
nico de recursos externos, de dependencia autonémica o municipal, tales como los
Equipos de Servicios Sociales Territoriales de Area y los Equipos de Intervencion
Técnica de Apoyo a la Familia.

Por otro lado, los servicios sociales especializados, el segundo nivel del sistema,
disefian y ejecutan intervenciones de mayor complejidad técnica e intensidad de
atencién a través de centros, servicios y programas dirigidos a personas y colectivos
que requieren de una atencion especifica.

Entre sus funciones se encuentran la evaluacién, valoracion e intervencion ante
situaciones de severa desproteccion, dependencia o exclusién, prestando apoyos
para evitar o corregir estas situaciones, asi como la realizacion de actuaciones pre-
ventivas de las situaciones de riesgo y necesidad social y la colaboracién con los
servicios sociales generales.
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Se caracterizan, por tanto, por una mayor especializacién técnica o intensidad,
que da respuesta a necesidades especificas en diferentes dreas de atencién:

¢ Poblacién general.

* Infancia y familia.

* Personas mayores.

® Personas con discapacidad.
® Atencién a la dependencia.
* Inclusién social.

Como dispositivo de coordinacién entre los servicios sociales generales y espe-
cializados se encuentran los Equipos de Servicios Sociales Territoriales de Area.

Estos equipos cuentan con una composicién interdisciplinar y constituyen el
elemento bésico de descentralizacién y coordinacién de los servicios sociales en el
marco del territorio.

Su actuacién contempla, por un lado, el apoyo técnico a la intervencién de los
servicios sociales municipales ante demandas de mayor complejidad y, por otro,
la articulacién de respuestas coordinadas con otros sistemas de proteccién social
(educacién, salud, etc.) y la dinamizacién de la red social (oNe, voluntariado, etc.)
para generar respuestas que favorezcan la incorporacién social.

ORDENACION TERRITORIAL DE LOS SERVICIOS SOCIALES

La ordenacion territorial del sistema se concreta en el Mapa Asturiano de Servicios
Sociales, que tiene por objetivo ser un instrumento 1til para la planificacién y do-
tacion de servicios, estructurando la red de atencién.

La ordenacion territorial tiene muchas similitudes con la de la red sanitaria. Asi,
el sass dispone de 4 tipos de unidades diferenciadas: areas, distritos, zonas bésicas
y zonas especiales.

Las dreas de servicios sociales son elementos de planificacién que permiten
establecer redes completas de servicios sociales que garantizan la compensacion
y equilibrio territorial. En su dmbito se establecen los centros y programas de
servicios sociales especializados y de apoyo a los servicios sociales generales.
Actualmente existen 8 dreas de servicios sociales que coinciden con las dreas
sanitarias.

Los distritos son concejos de mds de 20 000 habitanges, que pueden estar com-
puestos por una o varias zonas bdsicas. e

Por su parte, las zonas bdsicas son demarcaciones territoriales entre 3000 y
20 000 habitantes, que pueden corresponder a uno o varios concejos agrupados.

Las zonas especiales son territorios con caracteristicas propias de poblacién dis-
persa, con elevado indice de envejecimiento, con dificultades de comunicacién y
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orogrificas; su calificacién como zona especial tiene por objeto prestar soluciones
adaptadas a su situacién, L

Ademis, el Mapa Asturiano de Servicios Sociales ordena la distribucién d§ 1.05
servicios especializados en todo el territorio estableciendo los recursos y servicios
minimos con que debe contar cada unidad territorial, lo que permite crear en cada
drea una red completa de atencién.

Fig. 12. Mapa Asturiano de Servicios Sociales.
Fuente: Consejeria de Derechos Sociales y Bienestar.

SanTiréb de Abres, Vegadeo, Castropol, Taramundi, Villapueva de Oscos,
Areal S.Martin de Oscos, Sta. Eulalia de Oscos, Tapia de Casariego, El Frapco,
Coafia, Navia, Villaydn, Valdés, Boal, lllano , Pesoz y Grandas de Salime.

Areall  Cangas de Narcea, Tineo, Allande, Ibias y Degafia.
© Avilés, Castrillén, Cudillero, Muros del Nalén, Soto del Barco, Pravia,
Gozén, Corvera.

* Oviedo, Siero, Norefia, Salas, Candaino, Las Regueras, Grado, Yemes
' y Tatneza, Llanera, Sariego, Cabranes, Nava, Bimenes, Santo Adriano,

Area TV Proaza, Teverga, Quirds, Ribera de Arriba, Morcin, Riosa, Belmonte
de Miranda y Somiedo.

Area ITT

AreaV  Gijon, Carrefio y Villaviciosa.

Colunga, Caravia, Ribadesella, Llanes, Ribadedeva, Pilofia , Parres, Ponga,
AreaVI  Amieva, Cangas de Onfs, Onfs, Cabrales, Pefiamellera Alta
y Pefiamellera Baja.

A:ea VII Mieres, Lena y Aller.
Area VIIT Langreo, San Martin del Rey Aurelio, Laviana, Sobrescobio y Caso.

Tabla 3. Distribucién de municipios por areas.
Fuente: Consejeria de Derechos Sociales y Bienestar.

—
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Por dltimo, si ponemos en relacién la ordenacién funcional y territorial descrita,
los servicios sociales generales se organizarén en las unidades de distrito, zona bsica
¥ zona especial, tanto en su dmbito de cobertura como competencial, y los servicios
sociales especializados se organizarén y distribuiran en las ireas.

El Sistema Asturiano de Servicios Sociales dispone de una red de atencién di-
rigida a promover la autonomia y participacién de las personas mayores, preservar
sus derechos, asi como prestar los apoyos para atender situaciones de dependencia.
Actualmente, el Principado de Asturias cuenta con diferentes tipologias de servicios
que proporcionan cuidados de larga duracién:

Prevencién y Atencién Atencién Atencién
promocién del domiciliaria diurna residencial
envejecimiento

activo

Fig. 13. Red de atencién sociosanitaria a personas mayores.
Fuente: Consejerfa de Derechos Sociales y Bienestar.

Ademds, el Sistema para la Autonomfa y Atencién a la Dependencia (saap) fa-
cilita a las personas mayores que tengan reconocida su situacién de dependencia el
acceso a diferentes servicios de atencion domiciliaria, diurna y residencial, integra-
dos en la red de servicios sociales autonémica, asi como a prestaciones econémicas
especificas. Ademds existe toda una serie de prestaciones y servicios destinados a
apoyar a las personas mayores que por diferentes razones se encuentran en situacién
de vulnerabilidad.

Los centros sociales son el principal recurso de participacion de mayores. Son
centros polivalentes y abiertos a la comunidad, para la promocién de la convivencia,
participacién, solidaridad e integracion social, asi como para la promocion del enve-
Jecimiento activo, autonomia personal y prevencién de situaciones de dependencia
de las personas mayores. La titularidad de los mismos es variada, autonémica, local
y de entidades sin 4nimo de lucro. El Principado de Asturias cuenta con 39 centros
sociales en todo el territorio asturiano.
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Fig. 14. Distribucién geogrifica de los centros sociales piiblicos para personas mayores,
2019. Fuente: Consejeria de Derechos Sociales y Bienestar-ObservASS.

Uno de los problemas clave que afecta al sistema de servicios sociales en la pres-
tacién de servicios es la dispersién geogrifica de la gente a la que atiende. Una parte
de la poblacién de 65 y mds afios reside en la zona central de la regién, con alta
densidad poblacional y menor envejecimiento, y otra vive en municipios alejados
de los niicleos urbanos centrales, en zonas despobladas y con dificultadas de acceso
debido a la orografia del terreno.

Para llevar a la poblacién mayor residente en estas zonas los servicios y politicas
de promocién del envejecimiento activo se disefié el Programa Rompiendo Distan-
cias. Es una herramienta de intervencién flexible que proporciona y acerca servicios
y oportunidades adaptadas a las necesidades de las personas mayores del mundo ru-
ral, de entornos poco accesibles y poblacién dispersa, y promueve el envejecimiento
activo y la prevencién de la dependencia.

Se concreta en 15 programas que cubren 39 municipios, con una poblacién
diana de 29 936 habitantes de 65 y mds afios. En 2020 participaron 5228 personas,
que representan un nivel de cobertura del programa del 17,8 %. E1 67,5 % de las
personas participantes en el programa eran mujeres.

Fig. 15. Municipios en los que estd desplegado el Programa Rompiendo Distancias,
2019. Fuente: Consejeria de Derechos Sociales y Bienestar-ObservASS.

'la'longevidad 'y el envejecimiento

El contenido del programa Rompiendo Distancias varfa en funcién de las ne-
cesidades de los territorios, algunos de los mas populares son la biblioteca mévil,
transporte, podologia o el préstamo de productos de apoyo. En aquellos municipios
donde no se despliega dicho programa, por no reunir las condiciones orogrificas
y de dispersion de la poblacién requeridas, estin implantados otros programas de
envejecimiento activo que desarrollan medidas similares, adaptadas a las necesidades
propias de las zonas donde se implantan; en 2019 (iltimo dato disponible) atendie-
ron otros 7636 usuarios (el 90,9 % de los cuales eran mujeres).

Por otro lado, las entidades sin nimo de lucro participan en la provision de
servicios de envejecimiento activo a través de las subvenciones para el desarrollo de
programas dirigidos a personas mayores.

Pueden beneficiarse las asociaciones y fundaciones de personas mayores, asi
como sus federaciones y confederaciones en cuyos estatutos se recojan expresa-
mente objetivos que persigan el proceso de optimizacién de las oportunidades en
participacion, seguridad y fomento del envejecimiento activo con el fin de mejorar
la calidad de vida a lo largo del proceso de envejecimiento y que retinan los requi-
sitos establecidos en las bases reguladoras.

En el afio 2020 se subvencionaron 20 proyectos con un im porte total de 15 96 €.
Como muestra el grifico, se aprecia un descenso acusado respecto de afios anterio-
res en el nimero y cuantia de proyectos subvencionados motivado por la suspension
de actividades a causa de la pandemia por Covid-19.
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Fig. 16. Evolucion de las subvenciones para el desarrollo de
programas de envejecimiento activo: proyectos y cuantfa, 2018-2020.
Fuenre: Cansejeria de Derechos Sociales y Bignestar-ObservASS.

A
Atencién domiciliaria estd formada por los servicios y programas que facilitan un

conjunto de atenciones y apoyos flexibles que propician la autonomia, participacion
y permanencia en el entorno de las personas mayores.
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El Servicio de Ayuda a Domicilio (sap) es un programa de atencién individuali-
zado dirigido a personas o grupos familiares, dependientes o en riesgo de dependen-
cia. Contribuye al mantenimiento en su medio habitual, facilitando su autonomia
funcional mediante apoyos de caricter personal, doméstico o social, prestados pre-
ferentemente en su domicilio o entorno més préximo. Es un servicio polivalente,
preventivo, que atiende sobre todo a personas mayores con dificultades en su au-
tonomia personal.

El 4,1 % de personas mayores en nuestra regién reciben el servicio de ayuda a
domicilio, 10 854 usuarios en 2020. El nivel de cobertura del servicio asciende al
12,4 % si se considera a la poblacién de 80 y mis afios, el 76,07 % de las usuarias
de este servicio son mujeres.
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Fig. 17. Evolucién de personas usuarias del Servicio de Ayuda
a Domicilio de 65 o mis afios, 2015-2020. Fuente: Consejeria
de Derechos Sociales y Bienestar-ObservASS.

Por su parte, el Servicio de Teleasistencia Domiciliaria (TAD) es un servicio tele-
mitico de respuesta inmediata ante situaciones de emergencia o inseguridad, sole-
dad y aislamiento, aumenta la sensacién de seguridad de las personas usuarias, por
lo que favorece la permanencia en su entorno con la mayor independencia y calidad
de vida posible. En 2020, 8181 personas de 65 y mis afios residentes en la region
fueron usuarias del servicio de teleasistencia (3,07 % de la poblacién mayor). El
72 % de las personas usuarias son mujeres (véase fig. 18).

La atencién diurna a personas mayores se presta a través de dos tipos de
centros.

Los Centros de Dia ofrecen durante el dia atenci6n integral e individualizada a
las necesidades bésicas, terapéuticas y sociales de la persona mayor en situacién de
dependencia, con el fin de promover su bienestar, su autonomia funcional y perso-
nal. Este servicio pretende facilitar el respiro familiar y favorecer la permanencia
de la persona mayor en su entorno habitual de vida.

.
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) Flg. .18. Evolucion de los usuarios del Servicio de
Teleasistencia de 65 y mis afios, 2015-2020. Fuente:
Consejerfa de Derechos Sociales y Bienestar-ObservASS.

Los Centrc.)s Rurales de Apoyo Diurno (crap) son similares a los centros de dia
Pres.t-fln aten.(:u’m a mayores que viven en zonas rurales dispersas, en situacién d :
fragilidad psicosocial o dependencia. ’ -

En am'F)os tipos de centros se llevan a cabo actuaciones de apoyo en las activi-
dad‘es_béswas de la vida diaria, terapias funcionales, cognitivas, psicoafectivas y/
socializadoras y actuaciones de apoyo familiar. En los liltimos,aﬁos se han in V ;
mentado las plazas piblicas de atencién diurna a personas mayore;:; eI; 2(;'2}61;:

atendieron a 1667 personas. A lo largo ese afi i
n g 8. 4 argo ese afio han tenido 1544 person i
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Fig. .19. Eyolucién del nimero de plazas autonémicas
de atenci6n diurna a personas mayores. Asturias, 2015-2020.
Fuente: Consejeria de Derechos Sociales y Bienestar-ObservASS.,



La atencién residencial a personas mayores se presta a través de tres tipos de
recursos, en modalidad de estancia permanente o temporal:

< Residencias: centros gerontolégicos abiertos, de desarrollo personal y aten-
cién sociosanitaria interdisciplinar, en los que viven temporal o permanente-
mente personas mayores en situacién de fragilidad psicosocial o dependencia.

< Apartamentos Residenciales: centros de alojamiento para personas mayores
en situacién de fragilidad psicosocial, constituidos por pequefias V1v1eqc!as
independientes donde la persona puede vivir sola o con un grupo familiar
reducido sin necesidad de apoyos intensos. .

< Centros Polivalentes de Recursos: de caricter mixto, en los que podran in-
tegrase dependencias propias de los centros de al?jamiento, apartamentos,
pequefias unidades de convivencia y/o centro de fha para personas mayores
en situacién de fragilidad psicosocial o dependencia y que prestan atencién a
las necesidades basicas, terapéuticas y sociales.

El £ra, responsable de la gestion de los recursos residenciales para personas
mayores en nuestra comunidad auténoma, dispone en 2020 de un total (16 5766
plazas piblicas y concertadas, que suponen un nivel de cobertura del 2,16 % de la
poblacién de 65 y mds afios residentes en la regién. . .

En 2020, 5691 mayores ocuparon las plazas de financiacién autonémica, de las
que 3987 eran mujeres.
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Fig. 20. Evolucién del ntimero de plazas ptblicas y
concertadas de atencién residencial a personas mayores,
Asturias. 2015-2020. Fuente: Consejeria de Derechos

Sociales y Bienestar-ObservASS.

Las estancias temporales facilitan atencién residencial durante cortos periodos
de tiempo a personas mayores que precisan apoyos para dar respuesta a situaciones

o
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coyunturales como la ausencia, enfermedad u hospitalizacién de la persona cuida-
dora principal, periodos de respiro familiar u otras situaciones andlogas.

Durante 2020 el servicio de estancias temporales atendi6 a 238 personas (151
mujeres). Un valor reducido debido a los efectos que la pandemia tuvo en el fun-
cionamiento de los centros de atencién residencial para personas mayores. En 2019
este servicio llegé a alcanzar los 611 usuarios.
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Fig. 21. Evolucién de las personas usuarias de estancias
temporales en atencién residencial para personas mayores
en Asturias, 2020. Fuente: Consejerfa de Derechos Sociales
y Bienestar-ObservASS.
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Unidades de convalecencia: como ya se ha sefialado, el Plan Sociosanitario del
Principado de Asturias (2019-2021) recoge como una accién a implementar dentro
de la atenci6n a personas mayores fragiles la creacién de unidades sociosanitarias
de convalecencia en centros residenciales dependientes del era.

Este dispositivo se destina a la atencién temporal de personas mayores que pre-
cisen, tras un ingreso hospitalario, un periodo de convalecencia con alta carga de
cuidados de enfermeria, asi como cuidados personales, cuando no sea posible la
atencion en el domicilio por ausencia o inadecuacion de la red informal o en el caso
de que existan barreras de accesibilidad.

Su misién serd llevar a cabo un programa socioterapéutico limitado en el tiempo,
con objeto de facilitar la recuperacién o estabilizacién de una situacién de deterioro
funcional o estado clinico, lo que posibilitaria el retorno al domicilio habitual en las
mejores condiciones posibles. Si la recuperacién no progresara y quedara estable-
cida una situacién de dependencia se emprenderia Iy 'i)tisqtzeda de un recurso ade-
cuado a las necesidades de la persona, garantizando la continuidad de los cuidados.

Se prevé poner en marcha préximamente un proyecto piloto en el drea sociosa-
nitaria V, dentro del centro polivalente de recursos para personas mayores La Mixta
de Gijén y en coordinacién con el hospital universitario de Cabueiies.
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ACTIVIDADES Y RECURSOS PARA LA PROMOCION
EN ASTURIAS

De entre los apartados en los que se articula la web Li{?ll()bSEFV:.lt(}l'i() de Salud de
Asturias, tiene un espacio destacado de consulta la re.iacum de m‘;tl\i & "
que se pueden llevar a cabo y de los que se puede disponer, respec.tt::lunelzz | 8 "
comunidad auténoma dentro del marco del desarrollo de la promocion de la salt

entre la poblacion.

A continuacién se enumeran una serie de actividades promovidas por distintas
. .
Administraciones, tanto autonomicas como locales, con las que se intenta

DE LA SALUD DISPONIBLES

jecimi i oblacién mayor.
a lograr un envejecimiento activo y saludable de la p N

Acompafiamiento de personas mayores
Activate

Baile para mayores

Bailoterapia

Charla: Envejecimiento activo
Conferencia: Atrévete a vivir: felicidad, salud y longevidad
Encuentro de personas mayores
Gerontogimnasia v psi comotricidad
Gimnasia en el agua para mayores
Habitos de vida saludables

Jornadas de Martes Saludables

Tuego de la petanca
La Carambola, red de apoyo vecinal

Mapeo de activos saludables

Mayores con marcha

Recursos sanitarios
Hibitos saludables
Ha4bitos saludables
Hibitos saludables
Habitos saludables
Hibitos saludables
T4bitos saludables
THabitos saludables
Haibitos saludables
Haibitos saludables
Habitos saludables
Habitos saludables
Habitos saludables |

Factores socioecondmicos

Habitos saludables
Habitos saludables

idades y recursos

ontribuir

Natacién para mayores Hibitos saludables

Navia en movimiento Tabitos saludables

Nuerobic Hibitos saludables

Otofo saludable Habitos saludables

Paseos Saludables Habitos saludables
Hibitos saludables |

Polavila Allande Factores socioecondmicos

Habitos saludables

Recursos sanitarios

Prevencién de accidentes en personas mayores

Programa de termalismo social del IMSERSO

Programa de turismo para mayores del IMSERSO

Hibitos saludables
Rutas para la convivencia Hibitos saludables
Senderismo Hibitos saludables
Servicio de podologfa Recursos sanitarios
‘Taller de manualidades Habitos saludables
Taller amigos lectores Habitos saludables
Taller: «Cémo vivir 100 afios... saludable y positivamente» ~ Hibitos saludables
Taller de activacién de la memoria Hibitos saludables
Taller de fitness saludables Hibitos saludables
Taller de formacién en informética Habitos saludables
Taller de gerontogimnasia Haibitos saludables
Taller de informatica para mayores Habitos saludables

Taller de manejo del mévil v tablets

Taller de memoria

Factores socioeconémicos

Hibitos saludables
Taller de memoria v risoterapia Hibitos saludables
Taller de musicoterapia Hibitos saludables
Taller de recuerdos del ayer Hibitos saludables
Taller de risa, salud y bienesta r Haibitos saludables
Taller de teatro Hibitos saludables
Taller de nuestros recuerdos Hibitos saludables
Taller sobre enfermedades reumiticas: artrosis y artritis Habitos saludables

Talleres de informdtica «Comunicate por la red»

Talleres de salud y bienestar: «Menos dolor, mds vida»

Factores socioeconémicos

Habitos saludables
Termalismo saludable Habitos saludables
Vida saludable de las personas mayores y sus familias Habitos saludables
cuidadoras
Videollamadas a familiares Lt bl |

Vivir como yo quiero

Factores socioeconémicos

Habitos saludables

"Tabla 4. Actividades de promocién de la salud para personas mayores. oBsa, 2021.

Fuente: oBsa.

Asimismo, se facilita una relacion de distintos recursos que estdn a disposicion de
la poblacién general, y especificamente de la poblagién de mayor edad, que incluye
la realizacién de las distintas actividades propuestas para mejorar la salud de las
personas mayores atendiendo a las necesidades de todos los dmbitos recogidos en
el amplio concepto de salud definido por la oms, fisico, psiquico y social.
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Recursos sanitarios
Hibitos saludables
Hibitos saludables

Recursos sanitarios t Hdbitos
saludables | Factores
socioeconOmicos

Acompafiamientos y préstamo de productos de apoyo
Area recreativa de San Roque

Asociacién cultural «La Puente Arriba»

Asociacién de familiares y personas con enfermedad
mental de Asturias

Factores socioeconémicos | Habitos
saludables

Hibitos saludables

Asociaciones de pensionistas

Asociacién de personas mayores
Asociacién de vecinos Entorno fisico | Hibitos saludables
Ayudas individuales a personas mayores y personas Factores socioeconomicos
con discapacidad

Recursos sanitarios | Habitos
saludables

Habitos saludables

Factores socloecondmicos

Centro de Dia

Centro de Salud
Centro municipal de mayores «Alto Arenal>

Centro para la Prevencién de la Dependencia Recursos sanitarios

Complejo deportivo Anleo Habitos saludables
Consejo municipal de personas mayores de Castropol  Hébitos saludables
Grupo pastoral de salud Hibitos saludables

Entorno fisico

Hibitos saludables
Hibitos saludables
Hibitos saludables

Hogar del pensionista Bella Vista
La Pefiona Asociacién de Jubilados de Salinas
Parque biosaludable

Promocion del envejecimiento saludables: salud
constante

Residencia de mayores y centro de apoyo diurno

Rompiendo Distancias de Taramundi, San Tirso y
Parroquias Altas de Castropol

SADUR: atencién domiciliaria en situaciones de

Hibitos saludables
Hibitos saludables

Hibitos saludables

urgencia de Navia
Factores socioeconémicos | Habitos

Servicio de ayuda a domicilio saludables

Factores socioeconémicos | Hibitos

Telasistencia domiciliaria il

Tabla 5. Recursos para personas mayores. 0Bsa, 2021. Fuente: onsa.

Ademis de las actividades de promocién de la salud que se promueven desde la
Direccién General de Salud Piiblica, existe un programa de salud en el que las per-
sonas mayores son la poblacién diana y para el que anualmente se pone en marcha
una importante campafia para favorecer la captacién de la mayor parte Pomble de
este colectivo, se trata del programa de vacunacién contra la gripe. Este incluye la
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vacunacién directa de todas las personas de 65 y mas afios, actividades especificas
para personas mayores institucionalizadas y complementa esa vacuna antigripal con
otras especificas como la vacunacién antineumocdcica.

Durante la pandemia de Covid-19 también se priorizé la vacunacién de las per-
sonas mayores (y entre ellas, las institucionalizadas) debido al indudable impacto de
la edad en la morbimortalidad en este colectivo, que fue especialmente vulnerable.
De hecho, la vacunacién de la poblacién de edad avanzada tuvo un fuerte impacto
en el descenso de la mortalidad, que se hizo patente desde las primeras semanas del
2021 y fue determinante para el control total de la pandemia.

También se ha llevado a cabo una evaluacién y seguimiento del impacto en nues-
tra comunidad de algunas enfermedades crénicas especialmente prevalentes en per-
sonas mayores a través del andlisis de situacién planteado en varias de las estrategias
elaboradas por el total de Jos sistemas de salud de las comunidades auténomas y el
Ministerio de Sanidad. Se trata de un conjunto de estrategias del sistema nacional
de salud como son la Estrategia de la Diabetes, la Estrategia de Enfermedades
Cardiovasculares, la Estrategia de la Cronicidad, la Estrategia de Enfermedades
Neurodegenerativas, el Plan Nacional de Alzheimer y otras demencias, la Estrategia
de Promocién de la Salud, la Estrategia de Atencién a la Salud y a la Poblacién con
Enfermedad Crénica en Asturias y la Estrategia de Enfermedades Raras.

A su vez, existe el Programa Paciente Activo Asturias, Pacas, que forma parte de
la Escuela de Pacientes de Asturias, junto con las Escuelas Municipales de Salud.
La mayor parte de sus participantes son personas mayores, ya que es en edades
avanzadas cuando se focaliza mds la cronicidad. Se pretende abordar la prevencion,
la promocién y la gestion de las situaciones de salud crénicas con un modelo que
sitia a las personas con enfermedad en el centro y lo articula con su contexto so-

ciocultural, dotindolo de una mayor autonomia y responsabilidad y abandonando
el rol pasivo del paciente.

ACTUACIONES SOCIALES INNOVADORAS EN MATERIA DE ENVEJECIMIENTO

Desde la Consejeria de Derechos Sociales y Bienestar se han venido impulsando
diversas iniciativas innovadoras con objeto de dar respuesta a las nuevas necesidades
de la poblacién mayor, entre las que destacan la lucha contra la soledad no deseada,
el desarrollo de soluciones tecnoldgicas que faciliten la permanencia en el entorno
habitual o la mejora de la accesibilidad y amigabilidad de los territorios para con
las personas mayores. )

La soledad de las personas mayores surge como ur fenémeno asociado al cambio
de la estructura de los hogares, del mercado de trabajo y el aumento de la movilidad
geogréfica o la incorporacién generalizada al mismo de las mujeres; también de
factores como el despoblamiento de las zonas rurales y de la individualizacién de
las sociedades urbanas.
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Todo ello contribuye a un incremento del aislamiento social que puede desen-
cadenar situaciones de soledad no deseada. Este no es un problema exclusivo de la
poblacién mayor, pero les afecta de forma particular, puesto que deben acomodarse
a un notable volumen de cambios psicofisicos propios de su ciclo vital, de cambios
en el entorno, en su condicién sociolaboral, etc.

El Proyecto sExDa surge con la idea de dar respuesta a esta problemitica. El
objetivo es desarrollar una herramienta que permita a los/as profesionales del sis-
tema asturiano de servicios sociales (sass) la identificacién automdtica, a partir de
los datos del padrén de habitantes, de aquellas personas que pudieran residir en su
4mbito de intervencién y que presenten riesgo de padecer situaciones de aislamiento
social. Para ello se realiza el cribado sistemitico de la poblacién atendiendo a sus
niveles de riesgo de soledad no deseada. Estos se calculardn en funcion de cuatro
variables: edad, estructura del hogar, participacién social y habitat.

Esta herramienta ha tenido un despliegue extraordinario durante la primera
ola de 13 Covid-19. Gracias a su disefio flexible permitia a los profesionales de
servicios sociales municipales identificar en un primer cribado todas las personas
mayores de 64 afios que residfan en su municipio solos o con un conviviente en
esta misma franja de edad. Por ello, esta herramienta fue puesta a disposicion de
los servicios sociales municipales, para que sirviera de apoyo para hacer segui-
miento telefénico sistemdtico y exhaustivo de las personas mayores que residian
solas en el municipio durante las semanas que duré el estado de alarma y estuvo
restringida la movilidad.

Por otro lado, el Proyecto CUIDATE+ tiene por objetivo fomentar el auto-
cuidado gracias al seguimiento proactivo de la salud para prevenir enfermedades,
vigilar dolencias leves cotidianas o controlar enfermedades crénicas. Incluye un
sisterna que analiza el modo de vida de ]a persona usuaria en su domicilio en funci6n
de sus habitos, detectando de forma proactiva situaciones de peligro que puedan
producirse, en cuyo caso, el sistema, sin necesidad de pulsacién, avisa al centro de
atencién para que verifique lo ocurrido y movilice, en caso necesario, a los servicios
de emergencia y/o personas del entorno.

Este sistema de teleasistencia apoya el cuidado integral de personas mayores o
con enfermedades crénicas y personas con cierto grado de dependencia a través
de la integracién de las técnicas de telemonitorizacion de salud y seguridad, con
la utilizacién de tecnologfas habilitadoras, como el anilisis de datos (Big Data),
la sensorizacién avanzada (IoT) o la inteligencia en el extremo de la red (edge
computing).

Por tltimo, en los tltimos afios se ha venido trabajando en la ampliacién de la
Red Mundial de Ciudades y Comunidades Amigables con las Personas Mayores.
Se trata de un proyecto promovido por la Organizacién Mundial de la Salud (oms)
destinado a crear entornos y servicios que promuevan y faciliten un envejecimiento
activo y saludable. La iniciativa surge con la intencién de dar una respuesta al enve-
jecimiento global de la poblacién y, por ello, aborda de manera integral los aspectos
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que afectan al dia a dia de nuestros pueblos y ciudades y promueve la participacion
de las personas mayores a lo largo del proceso de anilisis y mejora del municipio,
adaptando con ello los entornos a sus necesidades.

Actualmente Asturias cuenta con 21 municipios adheridos, distribuidos por toda
la region.

Boal Cangas del Narcea Castropol

Coafia Degaiia El Franco

Gijén Grandas de Salime Illano

Oviedo Pesoz San Martin de Oscos
San Tirso de Abres Santa Eulalia de Oscos Tapia de Casariego
Taramundi Tineo Valdés

Vegadeo Villanueva de Oscos Villayén

Tabla 6. Municipios adheridos a la red mundial de ciudades y comunidades amigables con la
personas mayores. Fuente: Consejerfa de Derechos Sociales y Bienestar-ObservASS.

USO DE SERVICIOS ASISTENCIALES DE ATENCION ESPECIALIZADA CON
RESULTADOS DE INGRESO O PROCEDIMIENTOS DE ALTA COMPLEJIDAD

Los diferentes problemas de salud en la poblacién mayor se expresan de diferentes
maneras. Una de ellas es la necesidad de ingreso hospitalario para proceder a un
diagnéstico o bien tratamientos médicos o quirirgicos. En la poblacién joven, tam-
bién existen riesgos de este tipo, por ejemplo, los ligados al embarazo.

La puesta a disposicién de este tipo de servicios segin las necesidades poblacio-
nales es esencial en nuestro contexto. El uso que hace la poblacién de los mismos
refleja la necesidad de dicho tipo de servicios, que puede ser valorada en términos
descriptivos o en términos de riesgo de necesitar los mismos, en funcién de deter-
minadas variables.

Para aumentar el conocimiento acerca del uso de la hospitalizacién como un
recurso esencial en las personas mayores, se analiza el cmeD (Registro de Actividad
especializada, Conjunto Minimo Bésico de Datos) para determinar cuiles son los
motivos de alta hospitalaria y posteriormente analizar las 10 causas principales por
las que acuden al hospital. .
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Fig, 22. Resumen.

Motivos o causas principales de alta en personas mayores

En el periodo de tiempo de 2016 a 2020 ha habido en Asturias un total de 961 939
procesos que generaron un registro en el Sistema de Informacién Registro de Aten-
cién Especializada (Conjunto Minimo Biésico de Datos). De ellas, 494 776 corres-
pondian a personas mayores (51,4 %). Es decir, el riesgo de ingresar en un hospital
en Asturias en ese periodo es dos veces superior al conjunto de la poblacién.

Eso significa que de promedio en este periodo hay unos 192 387 ingresos al afio
en poblacién general, lo que significa una tasa de frecuentacién anual del 18,9 %.
En el caso de las personas mayores, el promedio en este periodo es de unos 98 955
ingresos al afio, lo que significa una tasa de frecuentaci6n anual del 33,3 %, 2,5 veces
superior a la de la poblacién general.

Los motivos principales de ingreso en poblacién mayor son las cataratas (3,7 %
del total de altas), el Epoc (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, casi la
misma proporcién), 1tu (Infecciones del Tracto Urinario, 2,1 %), etc. (véanse
figs. 23 y 24).

Cuando se analizan las causas mds frecuentes de alta hospitalaria en la poblacién
general, la que se encuentra en mayor medida es, igual que en el grupo de personas
mayores, las cataratas, seguido de las infecciones del tracto urinario y el Epoc en
tercer lugar (véase fig. 25).

Cataratas
EPOC

Infeccion tracto urinario

Insuficiencia cardiaca (IC)
Neumonia

E cardiaca hipertensiva +1C

E isquémica crénica del corazén

E cardiorrenal hipertensiva +1C

Covid 19, virus identificado
Trat quimioterapico T 1 0,8%

Fig. 23. Causas principales de alta en personas mayores.
Asturias, 2016-2020. Fuente: cMBD.
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Fig. 24. Tanto por ciento de causas principales de alta hospitalaria
en personas mayores. Asturias, 2016-2020. Fuente: cMBD.

Analizando las principales causas y género se observa que las cataratas, las infec-
ciones de tracto urinario, la insuficiencia cardiaca (1c), lagnfermedad cardiaca hiper-
tensiva con 1¢, la enfermedad cardiorrenal con 1c y los fratamientos antineopldsicos
son mds frecuentes en mujeres, mientras que la Covid, el eroc y las neumonias lo
son en hombres (véase fig. 26).
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Anemia CATARATAS
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Fig. 25. Causas principales de alta en la totalidad de poblacién.
Asturias, 2016-2020. Fuente: cMBD.
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Fig. 26. Motivos o causas principales de alta en personas mayores por género.
Asturias, 2016-2020. Fuente: cMBD.

Motivos o causas principales de alta en personas mayores segiin los grandes
grupos de la oms

Los motivos principales de ingreso atendiendo a los grandes grupos de la oms (apa-
ratos afectados o causas) son en poblacién mayor los correspondientes al aparato
circulatorio (17 % del total de altas), las neumolégicas (13 %), los aparatos de sen-
tidos (12 %), los tumores (9,5 %), etc.
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CAIDAS CIRCULATORIO
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Fig. 27. Causas de alta en personas mayores por grandes grupos de la oms.
Asturias, 2016-2020. Fuente: cMBD.
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Fig. 28. Causas principales de alta en personas mayores
en Asturias por grandes grupos de la oMs. Asturias, 2016-2020.
Fuente: cMBD.
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S

Por grandes grupos de la oms, en su distribucién por género, la mayo1i frecuenlcla
de altas hospitalarias en hombres se relaciona con enfermedades tumorales, renales,
del aparato digestivo y enfermedades respiratorias. i

En mujeres la frecuencia es marcadamente mayor que en hombres en proces

que afectan a los 6rganos de los sentidos,

aparato nerviosoy aparato locomotor.

e " = e L
Circulatorlo [ 37371 - e e
gl e~ - = g - 30410
Neumologia 27241 — E—— ]
Locomotor 18925 [ _ 10550 -
Digestivo 1828 [0 — = 3 2} A2
Tumores 17253 [ ’_.'“ - _ s
Traumatismos 14351 [0 = =. -
Renal 12733 [ __'__ e
Hematologia a1 [ s 1] 9115
Otros 7834 [ e 9358
Neurologla 725 [ ‘ ] :555(;;
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Endocrino 4g68, EEESL 93 e
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Fig. 29. Causas de alta en mayores por género, grandes grupos de la oms.
Asturias, 2016-2020. Fuente: CMBD.

Respecto a la evolucion temporal en este perfodo no se observan grandes Tam-
bios en su magnitud, incluso en 2020, si bien hay una ligera tendencia ascendente

de los ingresos en poblacién mayor.
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100000

::_'// — / —
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Fig. 30. Causas principales de alta en personas mayores,
secuencia temporal. Asturias, 2016-2020. Fuente: cMBD.
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Sin embargo, cuando se analiza cada causa principal sf se aprecian cambios en los
tiltimos afios. Descienden las altas por Eroc en 2018 y 2019, mientras que aumentan
las altas por cataratas en 2019.

En 2020 debido a la pandemia se produce un cambio brusco y emerge la Covid
como segunda causa de alta en ese afio, disminuyen sustancialmente las altas por

cataratas (se suspenden operaciones programadas) y aumentan los tratamientos an-
titumorales, asi como ligeramente las infecciones del tracto urinario.
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Fig. 31. Causas principales de alta en poblacién
mayor por afio en frecuencia absoluta. Asturias,
2016-2020. Fuente: cMBD.

Por grupo etario, observamos que son mds frecuentes las altas en personas de 65-
74 afios, y menos en poblacién de 85 y mis. Sin embargo, si lo expresamos en forma
de tasas especificas (riesgo) son mucho mis elevadas ep las edades de 85 y mds, ya que

supone casi el doble de riesgo en el tramo de 85 o mis afios que en el de 65-74 afios.

Como promedio, una persona de 65-74 afios tiene una probabilidad anual de

tener un alta hospitalaria del 28 % mientras que para una de 85 o mds afios de edad
es del 50 %.
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65-74 aiios 186.724 37,7 1,4 0,28
75-84 aiios 180.484 36,5 22 0,44
85 0 mds afios 127.568 25,8 2,5 0,50
Total 494776 100,0 1,9 0,37

Tabla 7. Frecuencia y tasas de altas hospitalarias en personas mayores por edad.
Asturias, 2016-2020. Fuente: cMBD.

Si valoramos riesgos observamoé que el de tener un alta hospi.talaria por una d,e
las patologfas mds frecuentes es casi el doble en hombres y mujeres de 85 ylrria;
afios que en el tramo de 65-74 afios, con una tasa de 3,06 vs. 1,67 y 2,23 vs. 1,17,

respectivamente.
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i alt: blacién mayor por grupo
Fig. 32. Tasas por uno de alta en po :
i etario y género. Asturias, 2016-2020. Fuente: CMBD.
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Fig. 33. Némero de altas hospitalarias en poblacién mayor en Asturias
por grupo etario y género. Asturias. 2016-2020. Fuente: CMBD.
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En las personas mayores existe una mayor probabilidad de que se produzea un
alta hospitalaria a su domicilio (85 %), seguida a gran distancia de fallecimiento
durante el ingreso como segundo tipo de causa de alta, con un 7,3 %, casi un 4 %
se derivan a otro hospital y un 2,3 % a un centro sociosanitario.

A domicilio 420114 84,9 %
Exitus 35876 7,3 %
A otro hospital 19037 3,8%
A centro sociosanitatio - 11503 23%
Otros * ' #F5 & 7350 1,5 %

BRI S

Alta voluntaria =~

898 0,2 %

Tabla 8. Frecuencia y proporcién de altas hospitalarias
en poblacién mayor por tipo de alta. Asturias, 2016-2020. Fuente: cMsD.

El tiempo promedio de estancia en personas mayores cuando han ingresado es
de 6,4 dias (1c 95 % 6,3-6,5). Por género la estancia es superior en hombres, 6,54
(1c 95 % 647-6,62) que en mujeres, 6,29 (1c 95 % 6,11-6,47). Diferencias estadis-
ticamente si gnificativas.

Por grupo etarios, en el de 65-74 afios es de 5,46 dias (1c 95 % 5,35-5,5 7), en el
grupo de 75 a 84 afios de 6,58 dias (1c 95 % 6,5-6,6)y en el de 85 o mis afios, 7,77
dias (1c 95 % 7,3-8,0). Diferencias estadisticamerite significativas.

Edad Hombres Total

65-74 afios 5,46 dias 6,54 dias
75-84 afios 6,58 dias . -Mujeres: ... 6,4 dias
85 o mds afos 7,77 dias 6,29 dias

Tabla 9. Promedio de estancia hospitalaria en dfas de personas mayores.
Asturias, 2016-2020. Fuente: cMBD.
7
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DATOS DE MORTALIDAD EN POBLACION MAYOR

Segtin los datos publicados por la Seccién de Informacién Sanitaria de la Direccién
General de Salud Piblica en 2019 las personas de mayor edad, teniendo en cuenta
la clasificacién por grandes grupos de enfermedades, fallecieron sobre todo por
enfermedades del sistema circulatorio, seguido de tumores y de enfermedades del
sistema respiratorio, en tercer lugar.

De las 12 893 personas que fallecieron en nuestra comunidad auténoma en
2019, 11 319 tenfan mis de 64 afios, lo que corresponde a un 88 % del total. Fn-

tre las personas mayores fallecidas ese afio, el 46,5 % eran hombres y el 53,5 %
mujeres.

IX S Circulatorio

Il Tumores

X S Respiratorio

XIS Digestivo

V Trastornos mentales
VI-VIII S Nervioso/O sentidos 11
XWV S Génito-Urinario

IVE End/nutri/met

XX Externas/Conjuntivo [ 11!

Xl S Osteomuscular

Fig. 34. Nimero de fallecidos en poblacién mayor por grandes
p yor por g
grupos de enfermedades. Asturias, 2019. Fuente: INFORSAN. OBSA.

Cuando se analizan las causas de mortalidad de la poblacién general, encontra-
mos que los fallecimientos por los grandes grupos de enfermedades coinciden con
los de la poblacién general en los tres primeros puestos, lo que es 16gico, dado que
la de la poblacién de edad avanzada abarca Ia mayor parte de la mortalidad global.

Sin embargo, hay diferencia en el orden en los siguientes grupos de enfermeda-
des que son causas de muerte: en la poblacién de mayor edad son las enfermedades
del sistema digestivo, seguido de los trastornos mentales, mientras que en la pobla-
cién general son los trastornos mentales seguidos de las enfermedades del sistermna
nervioso y érganos de los sentidos (véase fig. 35).

Cuando se observa la mortalidad de la poblacién mayor desagregada por grupos
etarios y género, encontramos en general, como es de esperar, que tanto la frecuen-
cia absoluta como el riesgo expresado a través de la tasa de mortalidad es mayor en

el dltimo grupo de edad, es decir, la probabilidad de fallecer aumenta a medida que
lo hace la edad.

Informe sobre Ia situacion contextual de la longevidad 'y el envejecimiento
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Fig. 35. Nimero de fallecidos en poblacién general por grandes
grupos de enfermedades. Asturias, 2019. Fuente: INFORSAN. OBSA.

Si analizamos las 10 causas de muerte mis frecuentes en hombres mayores, se
observa sin embargo que en primer lugar estdn las producidas por tumores, a di-
ferencia del total de personas mayores y poblacién general. En este caso la tasa se
va incrementando segin lo hace la edad de manera evidente, pero la frecuencia

absoluta disminuye segin aumentan los tramos etarios.

n %0 n %o n %o
II Tumores 604 9.85%0 603  17.74%0 475 29,42 %o
IX S circulatorio 277 4,52 %0 418 12,30%o0 751 46,51 %o
X S respiratorio 89 1,45 % 190 5,59%0 462 28,61 %o
V Trastornos mentales 25 0,41 %o 69 2,03%0 177 10,96 %o
XI S digestivo 67 1,09 %o 88 2,59 %o 96 5,95 %o

VI-VIII S nervioso/org sentidos 33 0,54 %o 78 2,29 %o 88 5,45 %o
XX Causas externas/conjuntivo 34 0,55 %o 54 1,59 %o 91 5,64 %o
XIV S génito-urinario 14 0,23 %o 48 1,41 %o 109 6,75 %o
IV E endocrinas, nutricionales 35 0,57 %o 46 1,35 %o 65 4,03 %o

y metabdlicas b,

f

XIIL E infecciosas y parasitarias 13 0,21 %0 /14 0,41 %o 29 1,80 %o

Tabla 10. Mortalidad en hombres mayores por grupos etarios.
Frecuencia absoluta y tasa por mil. Asturias, 2019. Fuente: INFORSAN. OBSA.
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Entre las 10 primeras causas de muerte por grandes grupos en mujeres mayores,
los grupos mds frecuentes coinciden con Jos de la poblacién general: circulatorio,
tumores y sistema respiratorio.

En este caso, tanto la frecuencia absoluta como la tasa aumentan a medida que
lo hace la edad en todas las causas analizadas.

n Tasa. Tasa. L Tasa.
por mil por mil por mil
IX S circulatorio 106 1,48 %0 389 8,04 %0 1499 42,81 %o
11 Tumores 299 417 %o 372 7,69 %0 492 14,05 %o
X S respiratorio 38 0,53 %o 94 1,94% 514 14,68 %o
V Trastornos mentales 11 0,15 %o 96 1,98 %0 442 12,62 %o
VI-VIII S nervioso/org sentidos 42 0,59 %o 85 1,76 %o 254 7,25 %o
X1 S digestivo 27 0,38 %o 67 1,38 %0 200 5,71 %o
XIV S génito-urinario 6 0,08 %o 40 0,83 % 190 5,43 %o
TV E endocrinas, nutricionales 22 0,31 %o 52 1,07 %o 144 4,11 %o
y metabdlicas
XX Causas externas/conjuntivo 13 0,18 %o il 0,64 %o 126 3,60 %o
XIII S osteomuscular 1 0,01 %o 27 0,56 %o 98 2,80 %o

Tabla 11. Mortalidad en mujeres mayores por grupos ctarios.
Frecuencia absoluta y tasa por mil. Asturias, 2019. Fuente: INFORSAN. OBSA.

DATOS DE DEPRIVACION SOCIOECONOMICA EN POBLACION MAYOR

Analizando los procesos de deprivacion, el Instituto Nacional de Seguridad Social
tiene unos umbrales de rendimientos econémicos personalesy familiares que cate-
gorizan el copago farmacéuticoy que han sido utilizados corrientemente para hallar
una aproximacién individual de la deprivacion.

Se consideran rendimientos inferiores a 18 000 euros anuales de promedio indi-
vidual (para grupos familiares) como umbral definitorio. En él se categorizarian los
grupos TSI 001, TSI 003 y TSI002.1 de copago farmacéutico.

Analizando la poblacién asturiana atendiendo a dicha categorizacion binaria
(deprivacién/no deprivacion) y los grupos etarios y de género correspondientes se
obtienen los siguientes resultados:

Edad n % n % n %
65-74 afos 27576 44,7 % 41278 60 % 68854 51,6 %
75-84 anos 17392 49 % 34316 66,3 % 51708 60,9 %
85 o mis afios 10090 58 % 30388 75,1 % 40478 744 %
Total mayores 55058 48 % 105982 67 % 161040 59 %

Resto poblacién 214884 59 %

205677 559 % 460241 629 %

Tabla 1.2. Frecuencia absoluta y relativa (en tanto por ciento) de deprivacién por grupos etarios.
Asturias, 2021. Fuente: Analisis de la deprivacion (0Bsa), a partir de datos de tarjeta sanitaria.

Es decir, la deprivacién en personas mayores alcanza un 59 %, mientras que en el
resto de la poblacién es del 62 %. La deprivacién aumenta un 50 % entre los grupos
menos mayores (65-74 afios) y los mds altos de las personas mayores.

En hombres, la deprivacién no es tan alta, es mucho menor entre hombres mayo-
res que entre hombres més jovenes (48 % vs. 59 %). En hombres también aumenta
la proporcién de deprivacion con la edad, si bien se incrementa solo un 30 % entre
los grupos extremos de personas mayores.

*No sucede lo mismo en mujeres, la deprivacidén es muchisimo mds alta entre

mujeres que en hombres (y a esas edades hay muchas mds mujeres que hombres),
un 40 % mas alta.
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FFlg. 36. JN/U?H.GIO de personas mayores deprivadas por grupo etario y género. Asturias, 2021
uente: Andlisis de la deprivacién (0Bsa), a partir de datos de tarjeta sanitaria (Sistema s1PRES).

Por otra parte, hay mucha mayor deprivacién entre mujeres mayores que en el
resto de mujeres (un 20 % superior, al contrario qué en hombres). Como en los
hombres, en las mujeres se va incrementando la deprivacién con la edad (incre-
mento del 25 % entre grupos extremos de edad).

La deprivacién llega a ser del 75 % en mujeres mayores.
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Fig. 37. Proporcién de personas mayores deprivadas por grupo etario y género.
Asturias, 2020. Fuente: Anilisis de la deprivaci6n (oBsa), a partir de datos
de tarjeta sanitaria (Sistema SIPRES).

GESTION DE LA ATENCION A LA DEPENDENCIA
Reconocimiento de la situacién de dependencia o discapacidad

Para beneficiarse de las prestaciones del Sistema para la Autonomia y Atencion ala
Dependencia sAAD es necesario contar con una valoracién y reconocimiento de la
situacién de dependencia. El mimero de personas mayores de 65 afios con grado de

dependencia reconocido es de 20 306, situdndose la prevalencia de dependencia en
mayores de 65 en el 7,62 %.
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Fig. 38. Distribucién grados de dependencia en personas mayores
de 65 afios. Asturias, 2020. Fuente: Consejeria de Derechos Sociales
y Bienestar-ObservASS.

Por otro lado las personas mayores que presenten limitaciones susceptibles de
ser calificadas con discapacidad pueden solicitar su valoracién y reconocimiento.
Segtin los datos de los centros de valoracion de la discapacidad, en Asturias 69 382
personas con 65 o mds afios tienen reconocido un grado de discapacidad del 33 %
o més. La obtencién de este reconocimiento facilita el acceso a prestaciones y ser-
vicios especificos destinados a personas con discapacidad.

En el marco del saap, las personas mayores con dependencia reconocida pue-
den acceder a los recursos de atencién domiciliaria, diurna y residencial descritos y
ademds a los siguientes servicios:

< Servicios de prevencién de las situaciones de dependencia y promocién de la
autonomia personal: para prevenir la aparicién o el agravamiento de enfer-
medades o discapacidades y sus secuelas, mediante el desarrollo coordinado,
entre los servicios sociales y de salud, de actuaciones de promocién de condi-
ciones de vida saludables, programas especificos de cardcter preventivo y de
rehabilitacién, dirigidos a las personas mayores y personas con discapacidad
y a quienes se vean afectados por procesos de hospitalizacién complejos. Se
prestan asociados al sap, Tap, centros de dia y de atenci6n residencial. En
2020, 6582 personas mayores en Asturias eran beneficiarias de los servicios
de prevenci6n y promocién.

< Prestacién econémica vinculada al servicio: es una prestacion que contribuye
a la financiacién del coste de los servicios que se determinen en el Programa
Individual de Atencién, cuando no sea posible el acceso 2 un servicio publico
o concertado que se adapte a sus necesidades.

< Prestacién econémica de cuidados en el entorno familiar: tiene cardcter ex-
cepcional y estd destinada a contribuir a la cobertura de los gastos derivados de
la atenci6n prestada a la persona dependiente, que facilite el mantenimiento
de esta en su entorno habitual.

< Prestacién econdmica de asistencia personal: contribuye a la cobertura de los
gastos derivados de la contratacién de un asistente personal, que facilite el
acceso a la educacién, al trabajo, asf como la participacién en asociaciones y
posibilite una mayor autonomia en el ejercicio de las actividades basicas de la
vida diaria de las personas dependientes.

El ndmero total de prestaciones reconocidas a personas mayores de 65 afios es
de 22 446, teniendo un mayor volumen aquellas que facilitan apoyos en el entorno
habitual: prestacién para cuidados en el entorno familiar, servicio de ayuda a domi-
cilio y los servicios de prevencién y promocién de la gutonomia personal.

Gestién tutelar: en ocasiones, el ejercicio de cargos tutelares es atribuido por
la autoridad judicial a la comunidad auténoma del Principado de Asturias con el
objeto de garantizar la proteccion juridica de las personas que tienen alterada su
capacidad de obrar.
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Fig. 39. Distribucién de prestaciones del saAD en personas .
beneficiarias mayores de 65 afios. Asturias, 2020. Fuente: Consejeria
de Derechos Sociales y Bienestar-ObservASS.

El 6rgano administrativo Letrado del Anciano se encarga de ejercer la accién
piiblica en defensa de las personas mayores cuando la legislacién pel.lal y pr(?cesal
lo permita, asf como de ejercer la tutorfa de las personas mayores incapacitadas
judicialmente cuando sea atribuida al Principado de Asturias. . 5

La gestién ordinaria del cargo tutelar, as{ como otras labores de informacién,
orientacién y atencién sociojuridica, la realizan el £ra y la Fundacién rasap (Fun-
dacién Asturiana para la Atencién y Proteccién de Personas con Discapacidad y/o
Dependencias). _

La poblacién mayor tutelada ha ido aumentando significativamente en los dld-
mos afios, hasta llegar a 287 personas mayores en 2020 (en 2019 se registr6 el valor
mis elevado de la serie, 315 personas tuteladas). Ello supone una tasa de cobertura
de este servicio de 1,08 % de la poblacién mayor. Algo mis de la mitad de las per-
sonas tuteladas eran mujeres (60,3 %).

2015 206 2017 2018 2013 020

Fig. 40. Personas de 65 o ms afios tuteladas por la
Administracién del Principado de Asturias, 2015-2020.
Fuente: Consejerfa de Derechos Sociales y Bienestar-ObservASS.
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Datos de gran dependencia en personas mayores no institucionalizadas

En 1998, el Consejo de Europa define dependencia como «un estado en el que se
encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia
fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes
a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo particular, los refe-
rentes al cuidado personal».

En Espana, este concepto se recogid en la Ley de Promocidn de la Autonomfia
Personal y de Atencién a las Personas en Situacién de Dependencia de 2006, a
partir de la que se desarrollé el Baremo de Valoracién de Dependencia, en el que
se categoriza en 3 grados. El grado 3 o gran dependencia supone a quien lo padece
la imposibilidad de realizar las actividades basicas de la vida diaria con completa
autonomia o requerir de ayuda para llevarlas a cabo con mayor asiduidad.

La dependencia es un factor enormemente importante tanto como resultado de
la desigualdad en salud como en relacién con la restriccién de actividades, con la
consiguiente disminucién de acceso a los recursos del mercado de trabajo, educa-
cién, peor calidad de vida, en muchos casos acortamiento del periodo vital y una
disminucidn, frecuentemente, de las expectativas y disfrute vital. Es habitual que
esté ligado a la edad, a mayor edad mayor patrén de dependencia, aunque en algu-
nos casos aparece ya en la infancia o juventud.

En este andlisis se observa que del total de personas con gran dependencia no
institucionalizadas en Asturias (grado 3), un 73,4 % de ellas son personas mayores
de 64 afios; aumenta su frecuencia dentro de los diferentes estratos etarios a medida
que aumentamos de edad. -

La dependencia grado 3 en personas mayores es mds frecuente en mujeres,
70,5 % que en hombres, lo que supone una frecuencia 2,4 veces mayor en términos
absolutos. En términos relativos, un 7,5 % de las mujeres mayores tienen gran de-
pendencia, frente a solo un 6 % en hombres (un 25 % de riesgo mayor).

La mayoria de las personas mayores con gran dependencia no institucionalizadas
tiene deprivacién socioeconémica (76 %), y esta es muy superior en el caso de las
mujeres mayores con gran dependencia (82 %, un 32 % superior en mujeres que
en hombres).

% deprivacién

n % del total % por género o ayores
TOTAL 11219 7% 100 % 8536 76,1 %
HOMBRES 3311 6 % 29,5 % 2059 62,2 %
MUEJRES 7908 7,5 % 70,5 A% 6477 81,9 %

Tabla 13. Personas mayores con gran dependencia no institucionalizadas. Frecuencia absoluta
y relativa por género. Asturias, 2021. Fuente: Estrategia de vacunacién nacional

de Covid-19, Espana.
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Por tramos etarios dentro de las personas mayores, se observa que la gran de-
pendencia es mds frecuente a medida que aumenta la edad, existen 7136 personas
gran dependientes de 85 o mds afios.

Es mis grave en mujeres que en hombres en todos los grupos etarios. En térmi-
nos relativos es muy escasa la dependencia grave en personas de 65-74 afios (1 %),
pero se incrementa y llega a ser muy elevada en el grupo de 85 o mis afios (14 %).

Entre 65-74% el riego de gran dependencia es similar entre hombres y mujeres,
pero a partir de ah{ se eleva considerablemente, hasta un riesgo un 50 % superior
en mujeres de 85 o mds respecto a los hombres de 1a misma edad.
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Fig. 41. Numero de personas mayores grandes dependientes no institucionalizadas
por grupo etario y género. Asturias, 2021. Fuente: Estrategia de vacunacién nacional
de Covid-19, Espafia.

Como encuestar a personas mayores de 65 afos.
Algunas reflexiones sobre el trabajo de campo

Sonia Otero EsTévEZ! | VaNEsa Ropricuez ALvarez?
CeciLia Diaz MENDEZ?

Resumen

- Las investigaciones con encuestas requieren un buen disefio en el que se medite

sobre la formulacién de las preguntas, la organizacién de las temiticas, la exten-
sién o el lenguaje empleado. Todos estos aspectos han sido ampliamente abor-
dados en la literatura sobre metodologia de investigacién social, sin embargo,

", se ha prestado menos atencién a las cuestiones pricticas del trabajo de campo.

¢Qué ocurre cuindo el cuestionario se lleva a la prictica? El Consorcio ELDER
ha proporcionado una excelente oportunidad para indagar sobre c6mo encuestar
a personas mayores de 65 afios. En este capitulo se abordan los aspectos mis
pricticos de la aplicacién del cuestionario piloto analizando las limitaciones y
oportunidades de su utilizacién en un grupo heterogéneo y caracterlzado por sus
particulares condiciones de salud y/o autonomia personal.
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65 afios.
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