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A RT Í C U L O S  E S P E C I A L E S

SIGNIFICADO E IMPORTANCIA DE LAS
ENFERMEDADES CRÓNICAS Y EL DETERIORO
FUNCIONAL

La época actual se caracteriza por una recuperación
del interés por el anciano. Esto es debido al acelerado
progreso científico y, sobre todo, a la presión ejercida
por un reciente y progresivo fenómeno: el envejecimiento
de la población mundial.

Con la exposición en este documento de los datos
epidemiológicos de las personas mayores pretendemos
contribuir a la mejora de las políticas de atención hacia la
población anciana frágil, a través del conocimiento de su
realidad. 

Como es bien sabido, España, como el resto de los
países de la Comunidad Europea, está cada vez más po-
blada por personas de edad avanzada con mayor riesgo
de dependencia, lo que plantea a su vez nuevos retos en
su atención.

Ante este hecho, todas las administraciones y respon-
sables políticos deberían tomar conciencia del tamaño y
las características de una situación que les compete y
que previsiblemente aumentará. La atención sanitaria, en
este sentido, debería contribuir a impedir, retrasar o, al
menos, atenuar la dependencia de las personas mayo-
res.

ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACIÓN.
ESTIMACIONES PARA EL 2010

Las revoluciones industrial y agrícola eliminaron pro-
gresivamente en los siglos XIX y XX los picos recurrentes
de mortalidad por hambruna y epidemias en Occidente.
La ausencia de guerras desde mediados de siglo XX ha
eliminado los «picos» por grandes episodios violentos y
así ha evolucionado la población, con la ayuda de la uni-
versalización de la asistencia médica, la revolución de-
mográfica occidental, hacia la longevidad, con sus se-
cuelas de dependencia, en el escenario de familias
pequeñas, no siempre estables y con mujeres que, ade-
más, trabajaban fuera del hogar. Éste es el panorama
que hay que afrontar en el siglo XXI.

Según las previsiones de Naciones Unidas, en 15
años, la sociedad española puede llegar a ser la más en-
vejecida del mundo: el número absoluto de personas
mayores de 65 años sobrepasará los 8.500.000 en el año
2025, pero el número de personas mayores de 85 años
se triplicará, alcanzando los 2.300.000, lo que supondrá
el 6% del total de la población. Cabe entonces pregun-
tarse cuál será la calidad de esos años añadidos a la vi-
da. Añadir años a la vida no significa necesariamente
una prolongación en buen estado de salud y de la cali-
dad de vida.

La expectativa de vida en España a los 65 años es de
16 años para los hombres y de 20 años para las mujeres.
Si bien España es uno de los estados con mayor espe-
ranza de vida en el mundo (tras Japón), cuando habla-
mos de esperanza de vida en buena salud la situación
empeora respecto a otros países (Francia, Suecia, Aus-
tralia y Japón). La mujer en España puede esperar vivir
algo menos de 76 años antes de caer en situación de
discapacidad y reducción de la calidad de vida, y los va-
rones no alcanzan una expectativa de 70 años; los res-
tantes no son años ganados para la vida, sino para la en-
fermedad. La esperanza de vida libre de discapacidad es
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Observando la evolución de la sociedad española en
los últimos 100 años se puede observar que los mayores
de 65 años no han dejado de crecer en ningún momento:
desde 1900, la población se ha duplicado en su conjun-
to, mientras que la población mayor de 65 años se ha
multiplicado por 7 (de 967.754 a principios de siglo se ha
pasado a 6.503.768 en 1998). A su vez, un fuerte des-
censo en la fecundidad ha restado importancia numérica
a los grupos de edad más jóvenes, por lo que el porcen-
taje de personas mayores se ha incrementado notable-
mente y ya alcanza el 16,8% de la población española.
Pero no sólo ha aumentado el volumen de la vejez, sino
también ha aumentado, y mucho, su duración. Si la «ve-
jez universal» ha sido una novedad reciente, podemos
decir que los octogenarios son un «descubrimiento» del
último cuarto del siglo XX. 

De esta situación partimos para explorar el escenario
en que se encontrará la vejez en un futuro inmediato,
planteando un horizonte al año 2010; por un lado, un es-
cenario a medio plazo colabora en mayor medida a la
previsión de la planificación de cobertura de las necesi-
dades de este colectivo; por otra parte, una fecha más
alejada, sería interesante, pero con menor grado de fiabi-
lidad en la proyección, ya que la población está fuerte-
mente condicionada por su evolución reciente y por su
estructura presente5.

La esperanza de vida al nacer a mediados de 1996 era
de 81,8 años para las mujeres y de 74,9 años para los
varones. 

Se han postulado dos hipótesis de cómo será el curso
de la mortalidad de ahora en adelante, lo que nos permi-
tirá prever cuál será la esperanza de vida:

1. La hipótesis de la mortalidad constante, que man-
tendría los niveles de esperanza de vida hasta el 2010.

2. La hipótesis de la mortalidad decreciente, que plan-
tea un escenario con una esperanza de vida al nacer en
aumento, aunque de forma discreta, que alcanza los
84,2 años para las mujeres y los 76,6 años para los varo-
nes en el 2010 (fig. 1).

La llegada a edades de jubilación en el 2010 de las ge-
neraciones nacidas durante la guerra civil y la posguerra in-
mediata producirá una primera vejez vacía (65-74 años),
frente a un numeroso colectivo de población de 75-85
años de edad, e incluso en el caso de las mujeres hasta los
90 años. Debido a estas circunstancias, el crecimiento de
la población mayor no será muy notable en este período, ni
aun en el mejor de los escenarios de mortalidad.

En el 2010 habrá en España entre 7.100.000 y
7.400.000 personas mayores de 65 años (fig. 2).

Sin embargo, después de 2010 llegarán a edades pos-
teriores a los 65 años las generaciones del «baby-bo-

algo mayor para las mujeres (15 años) que para los varo-
nes (14 años) a cualquier edad hasta los 85 años1; a esta
edad parece que son los varones los que cuentan con
una mayor perspectiva de vida en buena salud. Se ha
demostrado que, incluso en casos con incapacidad se-
vera, las mujeres sobreviven más que los varones2.

Aunque la incapacidad no es una consecuencia inevi-
table del envejecimiento humano, el riesgo de empezar a
sufrir enfermedades crónicas y una situación de discapa-
cidad y dependencia aumenta enormemente con la
edad3. La mortalidad ha sido sustituida de forma paralela
por la morbilidad4. Al mismo tiempo, ha cambiado el
concepto de enfermedad, que ha pasado de ser consi-
derado un proceso agudo que con frecuencia finalizaba
con la muerte, a ser considerado un proceso crónico que
padecen muchas personas en prolongadas etapas de su
vida.

mujeres
90

85

80

75

70

65

19
60

19
70

19
80

19
90

19
94

19
98

20
00

20
02

20
04

20
05

20
08

20
10

varones

Figura 1. Esperanza de vida para ambos sexos proyectada al 2010.

Fuente: Libro Fundación Pfizer. Dependencia y necesidades

asistenciales de los mayores en España. Previsión para el año 2010.
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Figura 2. Pirámides de población mayor, 1998-2010.

Fuente: Libro Fundación Pfizer. Dependencia y necesidades

asistenciales de los mayores en España. Previsión para el año 2010.
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om», lo que se traducirá en un fuerte aumento de esta
población. Entre el 2022 y el 2041 llegarán a la vejez las
generaciones más numerosas de nuestra historia. En
conclusión, hasta el 2010 la población mayor no crecerá
demasiado pero sí cambiará mucho. Se producirá un
fuerte envejecimiento interno de la población mayor,
prácticamente con independencia de cuál sea el com-
portamiento de la mortalidad en los próximos años. 

En el 2010, la «mayoría» de la población mayor será la
de los que se encuentren entre los 75 y 84 años; sola-
mente este cambio ofrecerá una imagen de la vejez bien
distinta, y se traducirá en unas demandas hacia la socie-
dad que los poderes públicos y los diversos servicios so-
ciales han de empezar a prever.

ENFERMEDAD CRÓNICA, DETERIORO FUNCIONAL,
INCAPACIDAD Y DEPENDENCIA. PERSPECTIVAS
PARA EL AÑO 2010

La medicina geriátrica va dirigida primordialmente no
al paciente mayor de 65 años, en general, sino concreta-
mente al llamado «anciano frágil». Así, la edad constituye
un elemento importante pero insuficiente como criterio
aislado para evaluar, cuantificar y definir las necesidades
de una persona mayor enferma. Se sabe que, hoy día, un
número importante de personas mayores alcanza la sép-
tima y octava décadas de la vida en perfecto estado de
salud (el 15-40% de las personas de 70 años carecen de
enfermedades objetivables)6. 

La fragilidad es el determinante fisiopatológico básico
que caracteriza a las manifestaciones de la enfermedad
en esta población y sus necesidades de atención7. Pue-
de definirse como la disminución progresiva de la capa-
cidad de reserva y adaptación de la homeostasis del or-
ganismo que se produce con el envejecimiento, está
influida por factores genéticos (individuales) y es acelera-
da por enfermedades crónicas y agudas, hábitos tóxi-
cos, desuso y condicionantes sociales y asistenciales.
Implica una mayor vulnerabilidad del anciano ante la en-
fermedad, un aumento del riesgo de desarrollar deterioro
funcional y la consiguiente dependencia en el desarrollo
de las actividades de la vida diaria (AVD) y, en última ins-
tancia, la muerte8.

La fragilidad incluye la disminución que se produce,
asociada a la edad, en la masa, la fuerza muscular, la re-
sistencia y el balance muscular (sarcopenia), en la deam-
bulación y en la actividad, y clínicamente deben estar
presentes múltiples componentes para constituirla. Mu-
chos de estos factores están relacionados y asociados
con la disminución de la ingesta, de la energía y de las
reservas, pudiendo ser unificados en el llamado «ciclo de
fragilidad»7. 

La fragilidad hay que diferenciarla de comorbilidad e
incapacidad por tener una base biológica y ser un sín-

drome clínico distinto. En el estudio de Fried et al7 hubo
solapamiento pero no concordancia entre fragilidad,
morbilidad e incapacidad (fig. 3).

Según este estudio, de los ancianos frágiles:

— El 46% tuvo enfermedades crónicas (dos o más). 

— El 6% tuvo incapacidad para las actividades bási-
cas de la vida diaria (ABVD).

— El 22%, ambos.

— En el 27% no se observó ninguna incapacidad ni
comorbilidad.

Hubo un claro incremento de la incapacidad con el au-
mento de la fragilidad. Así, la fragilidad causa incapaci-
dad independientemente de la presencia de enfermedad.
Puede ser un precursor fisiológico y un factor etiológico
de incapacidad. El deterioro funcional comienza por
afectar a las tareas relacionadas con la movilidad antes
que causar dificultad para la realización de las ABVD.

Por otro lado, la comorbilidad, particularmente la com-
binación de enfermedades, es por sí misma un fuerte
factor de riesgo para la incapacidad. La presencia de
más de una enfermedad crónica en un sujeto está rela-
cionada con la presencia de incapacidad. Estudios longi-
tudinales demuestran que el número de enfermedades
crónicas que están presentes se asocia con dificultad
para la movilización y dependencia en actividades instru-
mentales de la vida diaria (AIVD) y ABVD. A su vez, el nú-
mero de enfermedades crónicas es un predictor de inca-
pacidad futura. 

Por tanto, la capacidad funcional depende fuertemen-
te del estado de salud, representa la medida final del im-
pacto del envejecimiento y de la enfermedad sobre el in-
dividuo, y condiciona su fragilidad y la capacidad de
cuidar de sí mismo.
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Figura 3. Fragilidad, morbilidad e incapacidad.

ABVD: actividades básicas de la vida diaria.
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asociada a la edad pueden ser muy importantes para
asignar y desarrollar estrategias preventivas efectivas en
los distintos grupos de edad. Así, en los ancianos más
viejos con una incapacidad moderada, las intervenciones
dirigidas a enlentecer el inminente declinar en la función
pueden ser más efectivas que la prevención primaria.

La prevención primaria de importantes condiciones,
como el infarto agudo de miocardio (IAM), el accidente
cerebrovascular (ACV), las fracturas de cadera y el cán-
cer, es la principal herramienta para disminuir la incapa-
cidad catastrófica. Si no todos los eventos agudos o su
incapacidad resultante pueden ser prevenidos, sí se pue-
den reducir las consecuencias funcionales severas de
esos eventos. Una mejoría de los tratamientos médicos y
rehabilitadores podría desmpeñar un papel importante
en la disminución de la incapacidad. Además otros dos
factores importantes, el estado de salud y funcional pre-
vio y las consecuencias de la hospitalización pueden te-
ner un impacto sobre la incapacidad, independientemen-
te del evento catastrófico. Ambas áreas ofrecen caminos
potenciales para la intervención13. 

Diversas enfermedades crónicas, prevalentes en esta
población, han sido objetivadas como causantes de dis-
capacidad: artrosis, cardiopatía isquémica, insuficiencia
cardíaca, enfermedad cerebrovascular, diabetes, neumo-
patías, fracturas de cadera, demencia y cáncer. Se han
identificado 6 enfermedades como causales de incapaci-
dad aguda: ACV, fractura de cadera, cáncer, insuficiencia
cardíaca, cardiopatía isquémica y neumonía14. Esas mis-
mas enfermedades fueron identificadas en otro estudio
en el 49% de los sujetos que sufrieron incapacidad tras
el ingreso hospitalario15.

En una reciente revisión sistemática se aglutinan datos
suficientes para ser considerados factores de riesgo de
incapacidad las siguientes condiciones: deterioro cogni-
tivo, depresión, comorbilidad, polifarmacia, malnutrición,
caídas, limitación funcional en las extremidades inferio-
res, deterioro visual, escasa autopercepción del estado
de salud y baja frecuencia de contactos sociales16. 

A éstos habría que añadir también hábitos como el ta-
baquismo y un bajo nivel de actividad17, así como otros
factores relacionados con el proceso asistencial, tam-
bién susceptible de modificación, como la hospitaliza-
ción14. Bien sea por la propia enfermedad que origina el
ingreso, o bien por el propio ingreso hospitalario, se ori-
gina una pérdida funcional que afecta a un tercio de los
ancianos18. Dicha pérdida se mantiene en el tiempo en
un alto porcentaje y es la causa de unas cifras de morta-
lidad que alcanzan al 20-25% de los enfermos. 

Tinetti et al19 demostraron que algunos síndromes ge-
riátricos (caídas, incontinencia urinaria y deterioro funcio-
nal) muestran unos factores de riesgo similares, sugirien-
do que constituyen también marcadores de la fragilidad
relacionados con la edad.

Por ello, la situación funcional es un parámetro priori-
tario en la evaluación de la calidad de vida y de los cui-
dados del paciente anciano. La calidad de vida (concep-
to amplio que depende de distintos factores objetivos y
subjetivos, y que en la práctica resulta difícil de medir)
incluye el estado de salud y factores socioeconómicos y
ambientales. El estado de salud puede ser cuantificado
tanto por medidas de enfermedad —síntomas, signos y
datos de laboratorio— como por medidas del estado
funcional, entendido éste como la capacidad de un indi-
viduo para participar plenamente en las AVD desde un
punto de vista físico, mental y social. La capacidad de
funcionar está afectada por el estado fisiológico del indi-
viduo y puede utilizarse con frecuencia como una medi-
da de la severidad de las enfermedades múltiples que
presenta un paciente9 (fig. 4).

Actualmente, la situación funcional es el parámetro
más fiable, objetivo, cuantificable y transmisible y con
mayor poder de discriminación para la mortalidad, de-
pendencia, institucionalización, consumo de recursos
(reingresos hospitalarios, mayor uso de los cuidados ex-
trahospitalarios) y detección de nuevos problemas (ma-
yor riesgo de caídas, lesiones y enfermedades agu-
das)10. 

La discapacidad puede ocurrir como consecuencia de
una enfermedad aguda catastrófica (como el ictus o la
fractura de cadera) o, con más frecuencia, un proceso
crónico (artritis, diabetes o enfermedad vascular periféri-
ca), y ocasiona un deterioro funcional que, según el gra-
do de adaptación o capacidad de compensación indivi-
dual, se manifiesta como discapacidad aguda/
catastrófica o progresiva (en un período de más de 2
años)11 y, en último término, como dependencia12. En los
ancianos más jóvenes es más frecuente la aparición de
una incapacidad catastrófica debido al menor número de
eventos patológicos o a un estado funcional mejor. Sin
embargo, en los ancianos más viejos es más frecuente
una incapacidad progresiva: el inicio del deterioro funcio-
nal puede ser objetivamente detectado mucho antes que
el desarrollo de la dependencia para las ABVD. Estas ca-
racterísticas diferenciales en el curso de la incapacidad

Calidad de vida

Estado de salud

Estado de enfermedad
   Medidas fisiológicas
   Signos-síntomas
   Pronóstico

Estado funcional
   Actividades de la vida diaria
Ejecución
Incapacidad

Estado socioeconómico y
factores ambientales

Figura 4. Componentes conceptuales de la calidad de vida.

Modificado de Rubenstein et al9.
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La edad en sí misma es otro factor de riesgo de inca-
pacidad: en el Canadian Study of Health and Aging, los
mayores de 85 años presentan dos veces más incapa-
cidad comparado con los menores de 85 años en suje-
tos sin deterioro cognitivo20. La incapacidad aumenta
con la edad en los muy ancianos con/sin factores de
riesgo. 

El estado socioeconómico también se objetiva como
un potente predictor de incapacidad en distintos estu-
dios. Datos del Longitudinal Study on Aging muestran
que las personas con ingresos menores de 10.000 dóla-
res o con menos de 8 años de educación presentan una
probabilidad de incapacidad para las ABVD-AIVD 50%
mayor que los que tienen mayor nivel de ingresos o edu-
cación21. 

Según la ENS de 1997, en España existían aproxima-
damente 2.099.884 personas mayores que sufren limita-
ciones en alguna actividad22.

Existe gran similitud con los datos publicados por la
Encuesta de Discapacidades (INE, 1999), que recoge a
2.072.652 personas mayores en situación de discapaci-
dad. En situación de dependencia hay 1.691.799 perso-
nas mayores; de éstas, aproximadamente la mitad nece-
sita ayuda para la realización de las AIVD (tabla 1).

Según datos publicados en el libro Geriatría XXI23, al
menos el 10% de las personas mayores de 65 años que
viven en el medio comunitario tiene serios problemas de
movilidad. Estas cifras se disparan hasta el 27,8% en
mujeres mayores de 80 años para una actividad como
subir y bajar escaleras. En el medio residencial estas ci-
fras son más alarmantes: el 50% de los residentes llega
a presentar problemas de movilidad, y un 30%, inmovi-
lismo grave. En este mismo estudio, al valorar la capaci-
dad para realizar AIVD se observó que un 15% de las
personas que viven en su domicilio necesitan ayuda para
realizar dichas actividades, porcentaje que aumenta al
35% en los mayores de 80 años. 

Independientemente de la fuente con la que nos acer-
camos a la situación de dependencia, su evolución en
los últimos años en España ha ido creciendo (tabla 2).

En el 2010, en España habrá entre 1.724.694 y
2.352.797 personas mayores dependientes, en función
de cuál sea el comportamiento futuro de la mortalidad y
de la dependencia (22,5-29,4%). 

Sin embargo, las estadísticas de incapacidad en Es-
tados Unidos resultan alentadoras. Así, los porcentajes
de incapacidad entre los ancianos americanos están
disminuyendo drásticamente y a ritmo acelerado, con
una reducción del 1,6% al año desde 1989 a 1994 y del
2,6% al año desde 1994 a 1999, habiendo disminuido
globalmente un 6,5%, con una reducción del 26,2-
19,7%24. 

Debe tenerse en cuenta que la población anciana ma-
yor de 65 años en este período ha aumentado un 30%.
Por tanto, en números absolutos, se ha producido una
clara disminución de la incapacidad, y no sólo esto, sino
que la que se ha producido es menos severa: el porcen-
taje de ancianos con problemas para tres o más ABVD
descenció un 1% en sujetos de 65-74 años; un 2,5% en
los de 75-84 años y un 2,4% en los mayores de 85 años,
apuntándose una disminución de 200.000 en el número
de personas institucionalizadas en este período24.

Las causas de la disminución de la incapacidad no se
conocen bien, pero se han aportado distintos factores
para explicar dicho curso:

1. Mejorías en las medidas de salud pública y nutrición
en el último siglo:

— Mejorías en la nutrición maternal y en la salud públi-
ca temprana.

— Mejor control de las enfermedades infecciosas en la
infancia.

— Modificación de los estilos de vida, como disminu-
ción del hábito tabáquico.

2. Progresos en la medicina y en la investigación cien-
tífica:

— Mejora y tratamiento de algunas enfermedades muy
prevalentes (hipertensión arterial, enfermedades cardía-
cas).

— Desarrollo de nuevas intervenciones quirúrgicas.

— El impacto del desarrollo de nuevos fármacos.

TABLA 1. Población > 65 años dependiente en España, 1998

% Total población

> 65 años 6.271.427
Dependencia 26 1.691.799

Leve 13,6 883.950
Moderada 8,7 567.836
Grave 3,7 240.013

Fuente: Ministerio de Sanidad (1997): Encuesta Nacional de Salud.

TABLA 2. Evolución de la dependencia en España, 1993-1998.
A partir de Fundación Pfizer

1993 1998

ENS 25,7% 26%
CIS 30,3% 32,5%
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3. Factores sociales:

— Aumento del nivel educacional: parece ser ésta una
de las mejores influencias sobre la salud.

— Mejorías del estado económico.

Respecto a los cuidados que reciben en España los
mayores dependientes, el 93% recibe ayuda informal (fa-
milia, amigos). La tendencia demográfica augura una dis-
minución de la oferta de cuidadores informales, particu-
larmente de hijas adultas, dado que el tamaño de la
familia declinará en las próximas décadas: con la dismi-
nución de la fecundidad y de la mortalidad el grupo fami-
liar se reduce mucho y su edad media aumenta.

Se observa, además, un cambio radical con el trans-
curso de las generaciones respecto a las mujeres. Del 70-
90% de las mujeres a los 50 años tendrán aún vivos a
uno o a los dos padres y éstos superarán los 80 años.
Además, debido a la tardía emancipación de los hijos,
tendrán un trabajo adicional de asistencia y cuidados.
Las familias, por otra parte, estarán cada vez más frag-
mentadas. Los hogares han evolucionado hacia un menor
tamaño y una mayor diversidad de tipos de familias. Todo
esto pone en duda la continuidad de la provisión de di-
chos cuidados por parte de los cuidadores tradicionales.

Pero a estos cambios hay que añadir el proceso que
probablemente tendrá un mayor efecto sobre las posibili-
dades de sostenimiento de los cuidados familiares de la
dependencia: la participación sostenida de la mujer en el
mercado laboral. Esto generará en un futuro inmediato
una mayor demanda de los servicios formales.

Hasta ahora, el proceso de incapacidad se había con-
siderado una situación estática: la pérdida funcional co-
menzaba cuando una enfermedad subyacente producía
una alteración caracterizada por la modificación de es-
tructuras y funciones de sistemas específicos orgánicos
que conllevaba limitaciones funcionales, mentales o físi-
cas, dando como resultado la discapacidad para realizar
las ABVD (Clasificación Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalías [CIDDM] OMS, 1980).

Esta versión ha sido recientemente sustituida por la
que considera al proceso de incapacidad como dinámi-
co. En los ancianos, la incapacidad es con frecuencia un
proceso multicausal y una variedad de factores pueden
aumentar o disminuir la probabilidad de incapacidad
constituyendo patrones complejos y heterogéneos.

Por ello, la OMS ha sustituido la CIDDM por un nuevo
modelo denominado CIF (Clasificación Internacional del
Funcionamiento de la Incapacidad y la Salud), que ha
pasado de ser una clasificación de consecuencias de las
enfermedades a ser una clasificación de la salud y de los
aspectos relacionados con la salud y que no clasifica a
personas sino que describe su situación dentro de una

serie de campos o dominios relacionados con la salud.
Aborda el funcionamiento y la incapacidad como un pro-
ceso interactivo y evolutivo25.

DETERIORO FUNCIONAL CON LA
HOSPITALIZACIÓN

La presencia de un proceso agudo o, lo que es más
frecuente, la reagudización de un proceso crónico de ba-
se implica un notable aumento del riesgo de incapaci-
dad.

Es el anciano frágil el que más riesgo tiene de incapa-
citación tras un proceso agudo. Por tanto, será éste el
que más necesite de cuidados sanitarios aunque, para-
dójicamente, son los que con más frecuencia sufren el
problema de infracuidado e infratratamiento. 

De ello y de la falta de conocimiento de las necesida-
des específicas de los ancianos se derivan una parte im-
portante de las consecuencias potencialmente negativas
del proceso de hospitalización. Es evidente, a la luz de
los estudios que han evaluado estos aspectos de la
atención a los ancianos, que de la mejora de la calidad
asistencial se deriva una menor pérdida de función como
consecuencia del ingreso hospitalario26.

Existe, por tanto, una relación bidireccional entre de-
pendencia funcional y hospitalización. La dependencia
funcional es tanto causa como consecuencia de la hospi-
talización27. De hecho, la utilización de servicios sanita-
rios por los ancianos guarda más relación con su estado
funcional y físico que con su situación de comorbilidad,
económica o sus características demográficas12.

Las personas mayores son el grupo de población más
expuesto a sufrir déficit funcional durante el ingreso hos-
pitalario. El 50% de los sujetos ingresados presentan de-
terioro funcional, y éste aumenta de forma notable en
edades superiores. Además, durante el ingreso hospita-
lario, el 30-50% empeora su situación funcional previa.

En el estudio HOPE28 se objetivó un deterioro tras el
ingreso en el 31% en una o más AVD; el 59% mantuvo el
mismo nivel funcional previo al ingreso y sólo el 10%
mejoró respecto al ingreso. Además, la situación sólo
mejoró parcialmente con el paso del tiempo: a los 3 me-
ses del alta, un 19% presentaba deterioro respecto al
momento del ingreso. Aproximadamente la mitad del
grupo que se deterioró durante el ingreso era incapaz de
recuperar su función previa. También un 10% de los que
no se habían deteriorado al ingreso lo hicieron a los 3
meses siguientes. Si nos fijamos en dependencia para
las AIVD, esta tasa era del 40% a los 3 meses del alta
respecto al ingreso.

En el estudio de Sager29, los que se habían deteriora-
do funcionalmente en las ABVD durante la hospitaliza-
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ción tenían a los 3 meses una mayor mortalidad, más
probabilidad de reingresos hospitalarios o de institucio-
nalización.

En el estudio Toledo, el 36,7% de la población ingresa-
da en el año siguiente a la entrevista no había recupera-
do el nivel funcional a los 2 años30.

Es, por tanto, muy importante prevenir precozmente el
deterioro y realizar unos cuidados continuados tras el al-
ta ya que, como hemos visto, un porcentaje no desdeña-
ble se deteriora después de ésta.

El deterioro funcional originado durante la hospitaliza-
ción representa:

— Cambio de la calidad de vida, tanto para el enfermo
(pérdida de independencia y autoestima) como para el
cuidador, que se ve desbordado por las necesidades del
enfermo (sobrecarga del cuidador).

— Consecuencias importantes para el sistema de sa-
lud: el deterioro funcional se acompaña de una prolonga-
ción en el tiempo de ingreso, una mayor estancia en re-
habilitación, mayor necesidad de atención domiciliaria
social y sanitaria31, que convergen en una mayor inefi-
ciencia.

El riesgo de deterioro funcional durante la hospitaliza-
ción dependerá de:

— Las reservas fisiológicas del paciente.

— La enfermedad que origine el ingreso en sí.

— El proceso asistencial: este factor resulta crucial en
el desarrollo de la incapacidad durante la hospitalización
por enfermedad aguda o reagudización de una enferme-
dad crónica, y es el que ofrece mayor posibilidad de in-
tervención.

Hay que evitar tanto el infratratamiento como el supra-
tratamiento para disminuir la incidencia de complicacio-
nes, como las reacciones adversas medicamentosas (que
tienen una marcada influencia sobre el deterioro funcio-
nal), las caídas, el delirio o la malnutrición. Otra causa
destacable de incapacidad durante el ingreso hospitalario
es la falta de actividad física y el inmovilismo al que se
ven sometidos los pacientes durante el ingreso, tanto por
orden médica como por restricciones físicas o medica-
mentosas, o por la colocación de vías, catéteres, etc.

Según Morton, el deterioro funcional durante la hospi-
talización ocurre desde el segundo día de éste y mejora
poco al alta32. Además, un alto porcentaje de ancianos
hospitalizados que son institucionalizados al alta perma-
necen en la residencia al año de su ingreso en ésta (el
55% de los mayores de 65 años: institucionalización per-
manente al año; los demás fueron remitidos a hospitales

de larga estancia o murieron). Las técnicas de valoración
geriátrica aplicadas al anciano en el momento del ingre-
so deberían identificar factores de riesgo que predijeran
la propulsión en la cascada de la dependencia producida
por la hospitalización. El riesgo debería ser estimado an-
tes del ingreso. 

Se han desarrollado varios modelos para valorar el
riesgo de deterioro funcional durante el ingreso hospita-
lario, basados en las características de los pacientes en
el momento del ingreso. Conociendo cuáles son esos
factores de riesgo, podríamos definir los criterios de se-
lección de los candidatos más idóneos para extremar en
ellos las medidas de prevención, mejorando así la cali-
dad del proceso asistencial. Con ninguno de estos mo-
delos que se va a plantear, el diagnóstico de la enferme-
dad fue capaz de predecir el deterioro funcional durante
el ingreso15.

De entre ellos, cabe destacar dos modelos que propo-
nen distintos factores que se asocian al deterioro:

1. El modelo del grupo de Yale New-Haven18:

— Dependencia en una o más ABVD.

— Minimental State Examination (MMSE) menor de 20
en la puntuación total

— Úlceras por presión.

— Actividad social baja.

La presencia de 3 o más de estos factores se asocia
con un alto riesgo de deterioro funcional y de muerte du-
rante el ingreso.

2. El estudio HARP29 propone como puntuación de
riesgo:

— Edad (< 75, 75-84, > 85 años).

— MMSE (15-21, 0-14).

— Dependencia en 2 o más ABVD

Permite catalogar a los pacientes en 3 grupos de ries-
go de manera simple y rápida. Más del 50% de los suje-
tos etiquetados de alto riesgo sufrirán deterioro funcional
durante el ingreso.

En el estudio Toledo, previamente comentado, se iden-
tificó un subgrupo de población diana tributaria de servi-
cios de geriatría que pudiera ser susceptible de dichos
cuidados:

1. > 80 años.

2. < 80 años:
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— Con deterioro cognitivo.

— Sin deterioro cognitivo pero discapacitados.

— Sin deterioro cognitivo con nivel funcional acepta-
ble pero con alta morbilidad.

A la luz de estas conclusiones, cabe postular que los
ancianos frágiles deben ser tratados por personal exper-
to en su manejo en cualquier punto del sistema sanitario
en que se encuentre. La clave para una eficiente gestión
de los recursos se encuentra en una adecuada evalua-
ción de los casos, precoz y especializada, que ubique a
cada paciente en cualquier nivel del que se pueda obte-
ner el máximo beneficio.

ESTRATEGIAS PARA PREVENIR EL DETERIORO
FUNCIONAL

El objetivo de la medicina geriátrica es prevenir la de-
clinación y la fragilidad y reducir la tasa de deterioro fun-
cional y la dependencia33,34.

Así, la mayor parte de las actuaciones preventivas en
salud en el ámbito geriátrico están destinadas a mante-
ner la autonomía personal y la capacidad funcional a un
nivel satisfactorio, intentando mantener la capacidad fi-
siológica en un nivel por encima del requerido para reali-
zar las actividades habituales. Estas actividades se lle-
van a cabo tanto en el ámbito de la atención primaria
(AP) como en el hospitalario y el residencial.

La fragilidad es un estado potencialmente reversible,
por lo que es importante determinar herramientas de cri-
bado para identificar a los sujetos de riesgo.

Fried et al35 determinaron la existencia de una fase in-
termedia o preclínica de incapacidad, la cual puede de-
sarrollarse en paralelo con la progresión de la enferme-
dad subyacente y preceder y predecir la incapacidad. La
definición de este estado podría proporcionar unas ba-
ses para el cribado y la intervención temprana para pre-
venir la incapacidad. Propone dos indicadores de varia-
ción funcional en ancianos sin deterioro funcional:

— Modificaciones autorreferidas en la manera de reali-
zación de las tareas, en ausencia de dificultad.

— Los test de ejecución pueden detectar una limita-
ción funcional antes de que ésta pueda llegar a ser me-
dida por las escalas tradicionales de las AIVD-ABVD.

Estos indicadores preclínicos identifican a personas
con buena situación funcional que pueden tener alto
riesgo de incapacidad para la movilización y proporcio-
nar así una base potencial para cribado de riesgo de in-
capacidad y blanco de intervenciones de su preven-
ción.

Otro estudio36 propone como blanco ideal de las inter-
venciones de prevención de incapacidad a los ancianos
no incapacitados con dificultad para la realización de
ejercicios de las extremidades inferiores (mujeres, diabé-
ticos, presencia de fractura de cadera, aumento de mar-
cadores biológicos de inflamación, aumento de GGT,
disminución de hemoglobina y albúmina, un reciente in-
greso hospitalario por infección aguda).

El estudio EPIDOS37 aporta que la detección de inca-
pacidad en al menos una AIVD podría ser un buen mar-
cador para identificar a sujetos ancianos, que viven en la
comunidad, con riesgo de fragilidad, con aparente buen
estado de salud.

Las intervenciones de prevención podrían centrarse
sobre numerosos aspectos de cada uno de los factores
etiológicos, tareas extrínsecas demandadas o capacidad
intrínseca. Éstas podrían basarse en las relaciones etio-
lógicas entre las enfermedades crónicas, comorbilidad e
incapacidad. 

En el grupo de ancianos podemos observar un sub-
grupo con mayor riesgo para desarrollar o progresar en
su incapacidad:

— Los que presentan mayor dificultad para la movili-
dad y que aún no han presentado dificultad para las
AIVD-ABVD.

— Aquellos con incapacidad preclínica.

— Ancianos hospitalizados. Entre éstos hay un grupo
de mayor riesgo: aquellos con incontinencia urinaria, de-
lirio y/o UP.

— Las mujeres ancianas. 

Entre las estrategias de prevención de incapacidad se
propugnan:

— La realización de ejercicio físico (recomendación ni-
vel A de la US Preventive Service Task Force [USPSTF] y
la American Health Assocciation [AHA])38.

El estudio Framingham39, realizado en los años sesen-
ta, destaca la importancia del sedentarismo como factor
de riesgo de enfermedad coronaria. Demuestra que las
mujeres ancianas tenían una tasa de mortalidad un 68%
más baja que las inactivas a los 10 años de seguimiento,
y un 28% a los 16 años. En los varones, la mortalidad
fue un 32% menor para el grupo más activo a los 10
años y de un 14% a los 16 años. En los años ochenta se
demostró la relación entre la actividad física y la disminu-
ción del riesgo de muerte por cualquier causa40, dato
que se reprodujo en la década de los noventa41.

Fiatarone et al demostaron en 1994 que el ejercicio fí-
sico de resistencia en ancianos frágiles institucionaliza-
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dos logra hasta un 113% de ganancia de fuerza, con
mejoría de la capacidad para subir escalones, en la velo-
cidad de la marcha y en los niveles de actividad espon-
tánea42.

El ejercicio físico mejora la marcha, el equilibrio y la
función física. La mayoría de los estudios muestran un
efecto beneficioso sobre el estado funcional, incluso
en poblaciones muy ancianas y con mal estado gene-
ral43. 

— Abandono del hábito tabáquico (recomendación de
nivel A de la USPSTF)44. El tabaco es un potente factor
de riesgo para deterioro funcional, incluso después de
ajustar por enfermedades derivadas del tabaco que tam-
bién causan incapacidad.

— Mantener un estado de nutrición adecuado es fun-
damental para gozar de un buen estado de salud en la
vejez. Un estado de nutrición inadecuado predispone a
la fragilidad45. Igualmente, el sobrepeso se asocia con
desarrollo de incapacidad, particularmente con dificultad
para la movilidad. 

— Detectar precozmente los casos de incontinencia y
si es aguda o persistente, instaurar el tratamiento ade-
cuado46.

— Prevención de las caídas e identificar los factores
de riesgo, ofreciendo asesoramiento sobre las conduc-
tas a seguir y adaptando el medio y el tipo de ejercicios
a realizar, junto con el entrenamiento del equilibrio. Todo
esto reduce la frecuencia de caídas y sus
consecuencias47. La eficacia de la intervención es máxi-
ma cuando abarca distintos factores de riesgo, entre los
que se debe incluir el ejercicio físico48. Tinetti et al, en un
estudio de intervención sobre múltiples factores de ries-
go, redujeron la incidencia de caídas en la comunidad en
personas mayores de 70 años del 47 al 35%. La inter-
vención incluyó la actuación sobre la utilización de psi-
cofármacos, polifarmacia, debilidad muscular, mal equili-
brio, alteración de la marcha, alteraciones de las
transferencias e hipotensión postural49.

Un estudio reciente objetivó que el ejercicio físico (de
fuerza y balance muscular) disminuye el riesgo de
caídas50. 

— Prevención de las úlceras por presión: valorar el
riesgo de aparición mediante escalas (de Norton o de
Braden), cuidar la higiene de la piel, tratar los factores de
riesgo detectados, distribuir adecuadamente la carga
con cambios posturales e instruir al enfermo y a los cui-
dadores51.

Tras apuntar distintas medidas de prevención del dete-
rioro funcional, hacemos reseña de que uno de los princi-
pales problemas para ello es que sus causas son múlti-
ples. En muchas de las personas mayores con

comorbilidad y problemas complejos, la intervención so-
bre un solo factor de riesgo tiene muy poco valor. Una
orientación alternativa es dirigir las intervenciones a los
factores que habitualmente aumentan el riesgo de incapa-
cidad, con independencia de su causa. Existe evidencia
científica que sugiere que la integración de recomendacio-
nes preventivas seleccionadas con recomendaciones de
tratamiento médico (intervención sobre múltiples factores
de riesgo) puede prevenir o retrasar el comienzo de la in-
capacidad.

Son diversos los estudios de intervención multifacto-
rial sobre la prevención de fragilidad:

— Wagner: la intervención sobre múltiples factores de
riesgo en adultos mayores (actividad física, audición, vi-
sión, consumo de alcohol, uso de psicofármacos y segu-
ridad en el hogar) redujo la incidencia de deterioro fun-
cional a un año del 13 al 7%, así como la tasa de caídas
del 37 al 27%52. 

— Tinetti: estudio de intervención sobre varios facto-
res, ya comentado49.

— Stuck: en un estudio de valoración geriátrica y cui-
dados preventivos múltiples (promoción de actividad físi-
ca, nutrición adecuada, seguridad en el domicilio, criba-
do de peso, visión, audición, estado de ánimo y estado
cognitivo) en mayores de 75 años, después de 3 años el
deterioro funcional se redujo del 22 al 12% y la institu-
cionalización del 10 al 4%53. 

— Gregg: en un artículo de revisión de evidencia epi-
demiológica sobre la actividad física, las caídas y las
fracturas en adultos mayores concluye que la actividad
física se asocia a una reducción del 20-40% del riesgo
de fractura de cadera respecto a los sedentarios54.

Otros 3 estudios han demostrado que la incapacidad
es prevenible y que la prevención tiene una buena rela-
ción coste-eficacia en 3 grupos de población altamente
seleccionados: 

— Fiatarone: con un programa de entrenamiento de 10
semanas con ejercicios contra resistencia y suplementos
nutricionales en 100 ancianos institucionalizados en resi-
dencias demostró que el ejercicio contra resistencia era
posible y produjo una mejoría en la fuerza, la velocidad
de la marcha, la capacidad de subir escaleras y aumento
de la actividad espontánea. Los suplementos nutriciona-
les sin ejercicio físico concomitante no redujeron la pér-
dida de masa muscular42.

— Leville: con un programa de intervención múltiple y
automanejo de la enfermedad realizado por una enfer-
mera en pacientes mayores de 70 años encontró mejoría
funcional significativa en el cuestionario de valoración de
la salud (Health Assessment Questonary), pero no en el
SF-36 ni en los test de ejecución de tarea; sin embargo,
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encontró una reducción significativa del 38% en la hos-
pitalización y del 72% en la estancia hospitalaria, así co-
mo una disminución en el consumo de psicofármacos55.

— Gills: a través de un estudio aleatorizado demues-
tra que las intervenciones diseñadas para prevenir el de-
terioro funcional en ancianos frágiles mayores de 75
años (prehabilitación) mediante un programa de entre-
namiento en domicilio, frente a un programa educacio-
nal en el grupo control, generan ahorros en los cuidados
de salud y disminuyen de forma importante los proble-
mas físicos, sociales y económicos atribuidos a la inca-
pacidad56. 

CONCLUSIONES

— A lo largo del último siglo, la población española ha
visto aumentar su expectativa de vida de forma constan-
te. Así, la población de 65 años o más no ha dejado de
crecer en ningún momento. A su vez, un descenso de la
fecundidad ha restado importancia numérica a los gru-
pos más jóvenes, por lo que el porcentaje se ha incre-
mentado notablemente y ya alcanza el 16,8% de la po-
blación española.

— La esperanza de vida al nacer en 1996 era de 81,8
para las mujeres y de 74,9 para los varones. En el 2010
podrán llegar a alcanzar los 84,2 las mujeres y los 76,6
los varones, en el más favorable de los supuestos. Este
crecimiento de la longevidad se basaría en una disminu-
ción generalizada de las tasas de mortalidad en todas
las edades, más acentuado en edades avanzadas, aun-
que con un enlentecimiento progresivo. 

— La población mayor en sí no crecerá demasiado,
pero sí cambiará mucho: se evidencia un fuerte proceso
de envejecimiento interno dentro de la población mayor.
En el 2010 se estima que la población de 70-80 años se-
rá la mitad de la población de edad, y los mayores de 80
años, un 25%. 

— La medicina geriátrica va dirigida al anciano frágil,
al que tiene disminuida su capacidad de reserva y adap-
tación de la homeostasis del organismo ante situaciones
de estrés, como la enfermedad, con el riesgo aumentado
de desarrollar deterioro funcional y la consiguiente de-
pendencia para la realización de las actividades de la vi-
da diaria.

— Se define un estado de incapacidad preclínica que
permite identificar a un grupo de sujetos más vulnerables
a los cambios en el estado de salud que otros que no
están incapacitados. 

— La calidad de vida de la población anciana depende
de factores ambientales y socioeconómicos, así como del

estado de salud, el cual a su vez incluye no sólo la enfer-
medad sino también el estado funcional, psíquico y social.

— La incapacidad física tiene muchas consecuencias;
es el principal factor de riesgo para la dependencia y la
institucionalización. Ésta está asociada con una alta ne-
cesidad y utilización de recursos sanitarios.

— El modelo de incapacidad propuesto por la OMS
(1980), que consideraba dicho proceso como algo estáti-
co, ha sido sustituido por el de la CIF, que considera di-
cho proceso como algo dinámico, interactivo y evolutivo.

— El anciano frágil es el que más riesgo de incapacita-
ción tiene tras un proceso agudo, pero paradójicamente,
es el que con más frecuencia sufre el problema de infra-
tramiento e infracuidado. De la falta de conocimiento de
las necesidades específicas de los ancianos se deriva
una parte importante de las consecuencias negativas de
la hospitalización. Es importante prevenir precozmente la
aparición o agravamiento del deterioro funcional durante
el ingreso hospitalario y realizar unos cuidados continua-
dos tras el alta. Por tanto, los ancianos frágiles deben
ser tratados por personal experto en su manejo en cual-
quier punto del sistema en que se encuentren. 

— La meta de la medicina geriátrica es prevenir la de-
clinación y la fragilidad y disminuir la tasa de deterioro
funcional y dependencia. Las actuaciones preventivas
están destinadas a mantener la autonomía personal, la
capacidad funcional a un nivel por encima del requerido
para la realización de las actividades habituales. 

En la comunidad, los geriatras, en su condición de ex-
pertos en medicina geriátrica, pueden colaborar con los
equipos de atención primaria (EAP) a la hora de planificar
la detección de casos y el mejor abordaje de la incapaci-
dad en los ancianos de la comunidad, con el fin de evitar
la institucionalización continuada, previsible en muchas
ocasiones57. 

En el hospital, tanto la detección temprana como el
manejo de las complicaciones de las enfermedades del
anciano forman parte del quehacer diario del geriatra.

De esta forma se logrará uno de los objetivos de la ge-
riatría: la ampliación del tiempo libre de incapacidad y la
mejoría de la calidad de vida del anciano, aumentando la
probabilidad de que pueda permanecer el mayor tiempo
posible en su medio34.

Actuar contra esta evidencia, además de plantear dile-
mas éticos, es incluso una política antieconómica: la
aparente disminución del gasto sanitario se ve rápida-
mente superada por su aumento derivado de la institu-
cionalización permanente y de la mayor morbilidad se-
cundaria a la incapacidad evitable.
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