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DOCUMENTO

Introducción: la dependencia, depender de otra persona para re-
alizar las actividades de la vida diaria, es la principal preocupa-
ción, causa de sufrimiento y de baja calidad de vida en las perso-
nas mayores. Su prevalencia aumenta con la edad y se relaciona
con la presencia de enfermedad previa y estado de fragilidad del
individuo. Se correlaciona con un aumento de morbilidad, morta-
lidad e institucionalización así como del consumo de recursos
tanto sanitarios como sociales, todo lo cual conlleva un aumento
del coste sanitario.
Objetivo: consensuar en un documento desde las sociedades
científicas y las administraciones públicas sanitarias (Ministerio
de Sanidad, Comunidades y Ciudades Autónomas), y basándose

en la evidencia científica disponible hasta el momento, las princi-
pales recomendaciones sanitarias para prevenir la dependencia
en las personas mayores.
Métodos: a) elaboración de un documento preliminar consensua-
do por un grupo impulsor de expertos constituido por represen-
tantes de las diferentes sociedades científicas y la administración.
Este documento se basó en la revisión de las recomendaciones y
directrices publicadas por las principales organizaciones involu-
cradas en la promoción de la salud y prevención de la enferme-
dad y del deterioro funcional y dependencia en las personas ma-
yores; b) someter dicho documento de consenso a la revisión del
resto de expertos designados por sociedades científicas y admi-
nistración central y autonómica; c) determinación del documento
final tras una jornada de trabajo conjunta dirigida a la discusión y
revisión del texto por todos los expertos participantes en el grupo
de trabajo (incluido grupo impulsor); d) presentación del docu-
mento y discusión englobado en la I Conferencia Nacional de Pre-
vención y Promoción de la Salud en la Práctica Clínica en Espa-
ña. Todos los expertos han firmado una declaración de conflicto
de intereses para su participación.
Resultado: en el documento se especifican las recomendaciones
etiquetadas con su grado de evidencia y agrupadas en 3 catego-
rías: a) promoción de la salud y prevención de la enfermedad, con
actividades preventivas específicas para personas mayores, in-
cluida la prevención de síndromes geriátricos; b) prevención del
deterioro funcional, con recomendaciones asistenciales aplica-
bles en atención primaria y especializada; c) prevención de la ia-
trogenia (prescripción farmacológica, utilización inadecuada de
medios diagnósticos y terapéuticos, y asistencia sanitaria). Estas
recomendaciones fueron individualizadas en función de las ca-
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racterísticas de la persona mayor (PM), que se categorizó en 
5 grupos: PM sana; PM con enfermedad crónica; PM frágil o de
riesgo; PM dependiente, y PM al final de la vida.
Conclusiones: se recomienda a las administraciones públicas
sanitarias poner en marcha estas recomendaciones con el obje-
tivo de mejorar en la estrategia de prevención de la dependencia
de las personas mayores en el siglo XXI.

Preventing dependency in the elderly

Introduction: dependency, i.e. the need to depend on another
person to perform activities of daily living, is the main concern
and cause of suffering and poor quality of life in the elderly. The
prevalence of dependency increases with age and is related to
the presence of prior disease and fragility. Dependency is asso-
ciated with increased morbidity, mortality and institutionalization,
as well as with greater health and social resource utilization, all of
which increases health costs.
Objective: to create a consensus document on the main health
recommendations for the prevention of dependency in the el-
derly, based on the scientific evidence available to date, with the
collaboration of scientific societies and public health administra-
tions (the Spanish Ministry of Health, Autonomous Communities
and Cities).
Methods: a) a preliminary consensus document was drafted by
an expert group composed of representatives of various scienti-
fic societies and health administrations. This document was ba-
sed on a review of the recommendations and guidelines publis-
hed by the main organizations involved in health promotion and
the prevention of disease, functional deterioration and depen-
dency in the elderly; b) the consensus document was reviewed
by the remaining experts assigned by the scientific societies and
central and autonomous administrations; c) the final document
was approved after a session in which the text was discussed
and reviewed by all the experts participating in the working group
(including the academic committee); d) the document was pre-
sented and discussed in the First National Conference on Pre-
vention and Health Promotion in Clinical Practice in Spain. All
participating experts signed a conflicts of interest statement.
Results: the document provides recommendations, with their
grades of evidence, grouped in the following three categories: a)
health promotion and disease prevention, with specific preventi-
ve activities for the elderly, including prevention of geriatric syn-
dromes; b) prevention of functional deterioration, with clinical re-
commendations that can be applied in primary and specialized
care; c) prevention of iatrogeny (drug prescription, inappropriate
use of diagnostic and therapeutic modalities and healthcare).
These recommendations were tailored to the characteristics of
the older person (OP), categorized in five groups: healthy OP, OP
with chronic disease, fragile or at risk OP, dependent OP, and OP
at the end of life.
Conclusion: these recommendations should be implemented by
public health administrations to improve strategies for the pre-
vention of dependency in the elderly in the XXI century.

JUSTIFICACIÓN Y MAGNITUD DEL PROBLEMA

Justificación

1. España presenta unos de los índices más altos de en-
vejecimiento no sólo de Europa sino del mundo, situándo-

se actualmente en un 17%, con un aumento importante
de las personas mayores de 80 años (envejecimiento del
envejecimiento) que constituyen un 4,1% del total de la
población, cifra que irá en aumento en los próximos años.
Este envejecimiento poblacional es una realidad incuestio-
nable y un logro histórico1,2.

Este envejecimiento poblacional está comportando un
importante y progresivo aumento de la morbilidad asocia-
da a procesos crónicos y degenerativos frecuentemente in-
capacitantes. Esta mayor longevidad de la población es
causa y consecuencia de los cambios en los patrones de en-
fermedad. Las personas mayores presentan problemas de
salud diferentes de los de los adultos jóvenes3,4.

2. En todos los estudios publicados se observa una ma-
yor prevalencia y tendencia de crecimiento de la depen-
dencia en aquellos sectores de población mayor y muy ma-
yor. Según la EDDES de 1999, en su «Encuesta sobre
discapacidades, deficiencias y estado de salud», la pobla-
ción total afectada por una discapacidad en la población
mayor de 65 años es del 32,2% (2.072.652 individuos),
que se convierte en un 63,6% (381.417 individuos) para
los mayores de 85 años5,6. Según los datos publicados en el
año 2005, en el Libro blanco. Atención a las personas en si-

tuación de dependencia en España, el envejecimiento de los
ya viejos, de los mayores de 80 años, por ganancias en lon-
gevidad, hará aumentar las tasas de dependencia en Espa-
ña alrededor de cerca de un 10%2.

3. La enfermedad, y no la edad, es la principal causa de
dependencia. La edad no es causa de dependencia. Existe
una relación evidente entre dependencia y enfermedad. La
mayor parte de las personas con dependencia tienen en-
fermedades crónicas asociadas. La dependencia es el resul-
tado de la combinación de cambios fisiológicos relaciona-
dos con la edad, las enfermedades crónicas y los procesos
agudos o intercurrentes. Todo ello, además, influido por el
entorno psicosocial, ambiental y sanitario. Así pues, la
instauración de la dependencia no es consecuencia inexo-
rable de la edad al asociarse a otras variables sobre las que
sí se puede intervenir, tanto para evitar la aparición del es-
tado de dependencia como para moderar su evolución ha-
cia una mayor gravedad7-11.

4. Es de sobra conocido que este sector de población es
el más vulnerable y el que concentra el mayor riesgo de de-
pendencia y las mayores cifras de dependencia ya estable-
cida, lo que ocasiona que los sujetos presenten un mayor
gasto en salud en relación con un mayor consumo de re-
cursos sanitarios y sociales12-18.

La Organización Mundial de la Salud recomienda medir
la salud en las personas mayores en términos de función,
y más concretamente en términos de pérdida de función.
Las personas mayores presentarán un mejor o peor grado
de salud en relación con la situación funcional, es decir,
en relación con el mayor o menor grado de discapacidad o
de dependencia19,20.

5. La principal preocupación de las personas mayores y
sus familias si siguen viviendo más años es la salud, y lo es
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por sus consecuencias en términos de dependencia, causa
fundamental de sufrimiento y de mala autopercepción de
salud. Por ello, uno de los principales objetivos de salud en
la persona mayor debería de ser el aumento de los años de
vida libres de discapacidad21-23.

La recientemente aprobada Ley de Promoción de la Au-
tonomía Personal y Atención a las Personas en Situación
de Dependencia, en su artículo 21 establece las bases por
ley para la prevención de las situaciones de dependencia24:
«Tiene por finalidad prevenir la aparición o el agrava-
miento de enfermedades o discapacidades y de sus secue-
las, mediante el desarrollo coordinado, entre los servicios
sociales y de salud, de actuaciones de promoción de condi-
ciones de vida saludables, programas específicos de carác-
ter preventivo y de rehabilitación dirigidos a las personas
mayores y personas con discapacidad y a quienes se ven
afectados por procesos de hospitalización complejos (…)
con especial consideración de los riesgos y actuaciones pa-
ra las personas mayores».

Sin embargo, en su disposición final primera, de aplica-
ción progresiva de la ley, no se menciona explícitamente
este carácter preventivo, sino la asistencia a la dependen-
cia ya establecida. Evitar la aparición de dependencia es
tanto o más importante que abordarla, y abordarla cuan-
do es reciente y reversible es más efectivo que hacerlo
cuando está claramente establecida. Es importante resal-
tar y potenciar esta prevención de la dependencia, inci-
diendo con énfasis en las responsabilidades esenciales de
los diferentes niveles asistenciales y la coordinación entre
los mismos.

Es necesario un cambio urgente en las políticas sanita-
rias que intenten cambiar y adaptarse a este logro históri-
co que es el envejecimiento poblacional, tal y como reco-
mienda la II Asamblea Mundial del Envejecimiento de
Madrid 200222 y, posteriormente, en su estrategia regional
europea de Berlín 200325: «… el objetivo a largo plazo de
las políticas de salud en la región UNECE (Europa) deberá
ser asegurar que el aumento en la longevidad se acompañe
del más alto estándar alcanzable de salud».

Así pues, la edad cronológica es un factor de riesgo no
modificable, pero no es sinónimo de enfermedad, ni de dis-
capacidad ni dependencia. Hoy día existe suficiente eviden-
cia científica para afirmar que es posible disminuir de forma
significativa la incidencia, la prevalencia y la intensidad de
la enfermedad, la discapacidad y con ello de la dependencia,
a través de tres acciones fundamentales que son8-11,26-31:

– Prevención y promoción de la salud.
– Prevención y control de las enfermedades crónicas.
– Servicios sanitarios eficientes para las personas mayo-

res.

Si bien es necesario reforzar los dispositivos asistenciales
para las personas gravemente dependientes, no se debe de-
jar en segundo plano los esfuerzos para evitar la depen-

dencia o para la recuperación cuando la dependencia es
reversible, por lo que las intervenciones que tengan como
objetivo la actuación preventiva, temprana y rehabilitado-
ra deben ocupar un lugar preferente.

Objetivos y método de trabajo

Por todo lo expuesto, el objetivo general del presente do-
cumento es consensuar desde las sociedades científicas y
las administraciones públicas sanitarias (Ministerio de Sa-
nidad, Comunidades y Ciudades Autónomas), basándose
en la evidencia científica disponible hasta el momento, las
principales recomendaciones sanitarias para prevenir la
dependencia en las personas mayores.

Como objetivos específicos se definen:

1. Elaborar recomendaciones que se deben realizar para:

– Promoción de la salud y prevención de la enfermedad,
como principal causa de deterioro funcional y dependencia.

– Prevención del deterioro funcional y dependencia,
desde los ámbitos de actuación comunitaria (atención pri-
maria) y hospitalaria.

– Evitar la iatrogenia.

2 .Establecer recomendaciones de estrategias de inter-
vención en los diferentes niveles asistenciales.

3. Determinar líneas de actuación y posibles líneas de
investigación en áreas deficitarias.

Para ello, la metodología de trabajo seguida fue:

– La elaboración de un documento preeliminar, realiza-
do y consensuado por un grupo impulsor de expertos,
constituido por representantes de las sociedades científi-
cas y la administración, basado en la revisión de las reco-
mendaciones y directrices de las principales organizacio-
nes en promoción de la salud y la prevención de la
enfermedad y del deterioro funcional y dependencia en las
personas mayores.

– Someter ese documento de consenso a la revisión ex-
terna por el resto de los expertos designados por socieda-
des científicas y la administración central, autonómica y
de ciudades autonómicas.

– Determinación del documento final sobre la base de
la discusión y revisión, por todos los expertos participan-
tes en el grupo de trabajo (incluido grupo impulsor). To-
dos los expertos han firmado una declaración de conflicto
de intereses para su participación.

Magnitud del problema 

El fenómeno del envejecimiento de la población es un
hecho de gran trascendencia social que está suscitando la
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atención a múltiples niveles (políticos, económicos, socio-
lógicos, sanitarios y de investigaciones científicas) por las
enormes consecuencias que está produciendo y que se
acentuarán en los próximos años. El crecimiento de efecti-
vos de personas mayores está incidiendo en el crecimiento
económico, el ahorro, el consumo, el mercado de trabajo y,
por supuesto, en las pensiones. Afectará a la composición
de la familia, las condiciones de vida y, desde el punto de
vista político, el envejecimiento podrá influir en patrones
de voto y en el diseño de programas electorales.

Pero de especial preocupación es la necesidad creciente
de cambio en los modelos sanitarios y en la previsión, la
prevención y la asistencia a la dependencia que el enveje-
cimiento poblacional está produciendo.

La afirmación de que con la edad aumenta el riesgo de
presentar enfermedades, discapacidad, dependencia y la
probabilidad de mayor morbimortalidad no necesita hoy
día mucho más contraste estadístico. Todos los datos dis-
ponibles así lo confirman.

España presenta uno de los mayores índices 

de envejecimiento1,2

La estructura de la población española ha cambiado en
los últimos años (transición demográfica). Se está conso-
lidando el progresivo envejecimiento de la población (per-
sonas de 65 y más años), pero especialmente del llamado
envejecimiento del envejecimiento, es decir, del aumento
de las personas más mayores, de aquellas de 80 y más años.

Según las cifras del padrón municipal de habitantes del
año 2003, las personas de 65 y más años representan el
17% de toda la población española, es decir, 7.276.620
personas. Este porcentaje y sus cifras absolutas no dejarán
de crecer en las próximas décadas (fig. 1), con un impor-

tante aumento hacia el año 2020 con el progresivo enveje-
cimiento de la generación del baby-boom.

Las proyecciones de población de Naciones Unidas para
el año 205032 asignan a España en 2050 un segundo lugar,
con un 35,0% de personas de 65 y más años (más de 13
millones), por detrás de Japón (36,5%) y por delante de
Italia (34,4%), Eslovenia (34,0%) y Grecia (33,2%), los
países más envejecidos del planeta.

Pero uno de los principales datos que se debe tener en
cuenta es el claro envejecimiento de la población ya enve-
jecida, es decir, estamos asistiendo a un progresivo y cre-
ciente envejecimiento del envejecimiento. Los octogena-
rios son el colectivo que más crece en la última década,
mientras que los jóvenes de hasta 20 años es el grupo que
más población pierde. Se ha incrementado un 53% el nú-
mero de personas de 80 y más años entre 1991 y 2003,
cuando el total de población lo ha hecho en un 9,9%, in-
cluida la población inmigrante. Ya hay 1.756.844 octoge-
narios en España, el 4,1% de la población total. En 2050,
el porcentaje se habrá incrementado hasta 11,4% (más de
6 millones de personas). Según las proyecciones ya co-
mentadas de Naciones Unidas, España se situaría en un
tercer lugar, con un 12,6% de octogenarios, por detrás de
Japón (15,5%) e Italia (13,5%).

En cuanto a la distribución territorial de este envejeci-
miento en España, éste afecta a todas las comunidades
autónomas, aunque existen algunas diferencias destaca-
bles (tabla 1). Cataluña, Andalucía y Madrid son las co-
munidades autónomas con mayor número de personas de
edad empadronadas en sus municipios; las dos primeras
superan el millón de personas (datos de padrón de 2003).
Sin embargo, Castilla y León (22,9%), Asturias (22,1%),
Aragón y Galicia (21,3%) son las más envejecidas propor-
cionalmente. En todas ellas, al menos uno de cada 5 ciu-
dadanos tiene 65 o más años (tabla 1). En el otro lado de
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Figura 1. Evolución de la población mayor, 1900-2050, en miles. Fuente: Instituto Nacional de Estadística. INEBASE: Cifras de
población. Población según sexo y edad desde 1900 hasta 1991. Instituto Nacional de Estadística, 2004. Instituto Nacional de
Estadística. INEBASE: Proyecciones de la población calculada a partir del Censo de población de 2001. Instituto Nacional de
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la escala, Melilla (10,7%), Ceuta (11%) y Canarias (12 %)
siguen siendo las que presentan menor proporción de
mayores, seguida de Murcia y Baleares (14,1%), Madrid
(14,5%) y Andalucía (14,8%). Con respecto a los datos
del año 2004, Asturias pasa a la segunda posición de las
comunidades envejecidas, por delante de Aragón, y Extre-
madura, País Vasco y Andalucía también avanzan posicio-
nes en esta lista del envejecimiento. Madrid, en cambio,
rejuvenece su posición y su porcentaje de personas de
edad. Todas las comunidades están experimentando el
gran crecimiento de las personas mayores de 80 y más
años (tabla 1).

Es clara la mayor prevalencia y tendencia de crecimiento

de la dependencia en aquellos sectores de población

mayor y muy mayor5-7

La evidencia empírica disponible muestra que existe una
estrecha relación entre dependencia y edad, pues el por-
centaje de individuos con limitaciones en su capacidad
funcional aumenta conforme consideramos grupos de po-
blación de mayor edad. Ese aumento en las tasas de preva-
lencia por grupos de edad no se produce a un ritmo cons-
tante, sino que existe una edad (alrededor de los 80 años)

en que ese aumento se acelera notablemente, especial-
mente en la dependencia grave o total (fig. 2).

Diversos estudios han publicado cifras dispares sobre la
prevalencia de personas con discapacidad y dependencia
en España, y dan, en resumen, valores que varían entre el
20 y el 35%. Las diferencias de los datos publicados se de-
ben a la utilización de distintas fuentes de información,
así como a las diferentes características de éstas y a los di-
ferentes criterios utilizados tanto en la selección de las ac-
tividades como en la manera de preguntar por ellas32.

La primera gran encuesta sobre discapacidad se realizó
en 1986, la «Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y
minusvalías». En 1999 se llevó a cabo de nuevo con varia-
ciones, la EDDES, «Encuesta sobre discapacidades, defi-
ciencias y estado de salud». A pesar de que los resultados
no son completamente comparables entre las dos encues-
tas por diferencias en los cuestionarios, se observa la ten-
dencia de crecimiento de la discapacidad en aquellos sec-
tores de población mayor y muy mayor. La discapacidad
está asociada estrechamente a la edad y también al sexo.
Las personas con discapacidad tienen una edad media más
elevada que el resto de la población: 62,7 frente a 36,4
años. De hecho, la mayor parte de las personas con disca-
pacidad son personas de edad (2.072.652 personas afecta-
das de 65 y más años, 1.338.843 mujeres y 733.809 varo-

Tabla 1. Porcentaje de personas mayores por comunidades autónomas1

Comunidades autónomas Total 65 y más años % 80 y más años %

Castilla y León 2.487,6 569,8 22,9 155,7 6,2

Principado de Asturias 1.075,4 238,1 22,1 60,5 5,6

Aragón 1.230,1 262,5 21,3 69,3 5,6

Galicia 2.751,1 586,0 21,3 152,9 5,5

Castilla-La Mancha 1.815,8 358,6 19,7 90,3 4,9

Extremadura 1.073,9 208,0 19,4 49,2 4,5

La Rioja 287,4 55,6 19,3 14,5 5

Cantabria 549,7 105,2 19,1 27,1 4,9

País Vasco 2.112,2 383,8 18,2 88,5 4,1

Comunidad Foral de Navarra 578,2 103,2 17,8 27,9 4,8

Cataluña 6.704,1 1.149,8 17,2 283,0 4,2

España 42.717 7.277 17,0 1.756 4,1

Comunidad Valenciana 4.470,9 740,8 16,6 169,3 3,7

Andalucía 7.606,8 1.128,5 14,8 245,2 3,2

Comunidad de Madrid 5.718,9 830,8 14,5 200,5 3,5

Región de Murcia 1.269,2 179,0 14,1 38,1 3

Islas Baleares 947,4 133,4 14,1 33,7 3,5

Canarias 1.894,9 228,1 12,0 47,4 2,5

Ceuta 74,9 8,2 11,0 1,5 2

Melilla 68,4 7,3 10,7 1,4 2

Fuente: Instituto Nacional de Estadística. INEBASE: Revisión del Padrón municipal 2003. Datos nacionales, comunidad autónoma y provincia. Instituto Nacional de
Estadística; 2004.
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nes); suponen un 58,8% de todas las personas que declaran
encontrarse en esa situación; un 23,1% son adultos madu-
ros de 45-64 años (818.213, de los cuales 438.561 son mu-
jeres) y el resto (18,1%) adultos, jóvenes y niños. Según la
encuesta de 1999, la población total afectada por una dis-
capacidad es del 9%, pero ese porcentaje se dispara en la
población mayor de 65 años, y es del 32,2%, que se con-
vierte en un 63,6% para los mayores de 85 años (tabla 2).

De los datos expuestos se extraen dos importantes con-
clusiones: la discapacidad está asociada estrechamente
con la edad y con el sexo. Ésta sería la imagen de la disca-
pacidad en España: mayor presencia entre las personas de
edad, especialmente entre los mayores de 80 años y entre
las mujeres33.

Los datos de personas con alguna discapacidad para al-
guna de las actividades básicas de la vida diaria, por grupo
de edad y por comunidades se exponen en la tabla 32. El
grupo de edad mayor de 65 años agrupa casi la mitad de
toda la población dependiente española, pero con una ta-
sa por 1.000 habitantes de dependientes espectacularmen-
te superior (152 frente a 22 por 1.000 habitantes). Por co-
munidades, Andalucía supera al resto de comunidades con
una tasa por 1.000 habitantes de 205, seguida por Murcia
(194), Extremadura y Galicia (187).

Según los datos publicados en el Libro blanco Atención a

las personas en situación de dependencia en España2, el enve-
jecimiento de los ya viejos, de los mayores de 80 años, por

ganancias en longevidad, hará aumentar las tasas de de-
pendencia en España alrededor de un 10% (tabla 4).

La edad no es causa de dependencia; existe una

evidente relación entre enfermedad y dependencia7-11

Hace más de 40 años las cohortes de población gana-
ban años de vida, sobre todo gracias al descenso de la
mortalidad infantil. Sin embargo, en los últimos 15 años,
esas cohortes, a su vez, han presentado un descenso ma-
yor de la mortalidad entre las personas de 70-80 años,
dando origen al envejecimiento poblacional y específica-
mente al llamado envejecimiento del envejecimiento (au-
mento de las personas de 80 o más años). La esperanza de
vida al nacer en España se sitúa en estos momentos en 79
años (75,7 para los varones y 83,1 para las mujeres).
Cuando un individuo llega a los 65 años, su esperanza de
vida en el umbral de los 65 años, se espera que sea de 18,3
años adicionales que serían 16,1 años si es varón y 20,1
años si es mujer. Es decir, que a los 65 años aún le quedan
un 22% de su vida por vivir (19,9% si es varón y 23,6% si
es mujer)1,2.

Sin embargo, la esperanza de vida sin discapacidad (el
número de años que, como media, vivirían antes de con-
traer una discapacidad) puede cifrarse, en el nacimiento,
en 68,5 años para los varones y 72,1 años para las muje-
res. Si comparamos estos índices con la esperanza de vida
al nacer, podemos ver que los varones pasarán, como me-
dia, 6,8 años de su vida en situación de discapacidad,
mientras que las mujeres vivirán, como media, 10,2 años
con discapacidad. Esto supone el 9% de los años de vida en
los varones y el 12,4% en las mujeres1.

La enfermedad, y no la edad, es la principal causa aso-
ciada a dependencia. Aunque el envejecimiento se ha aso-
ciado normalmente a dependencia y enfermedad, aproxi-
madamente más del 50% de las personas mayores
manifiesta en las diferentes encuestas de salud que tienen
una buena o muy buena salud, lo que suele asociarse a la
ausencia de síntomas importantes de las posibles enferme-
dades crónicas existentes y a la ausencia de enfermedades
incapacitantes.

La dependencia es el resultado de la combinación de los
cambios fisiológicos relacionados con la edad, las enfer-
medades crónicas y los procesos agudos o intercurrentes.
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Figura 2. Personas con discapacidad grave o total para alguna
de las actividades básicas de la vida diaria. Proporciones, en
número por mil habitantes de cada grupo de edad. Tomado de
Romero et al4.

Tabla 2. La discapacidad en España según la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud de 1999
(EDDES 1999)

Población española en 1999 Tasa de discapacidad (%)

Edad Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total

Total 19.229.494 20.017.516 39.247.010 1.472.972 (7,7%) 2.055.250 (10,3%) 3.528.222 (9%)

> 65 años 2.709.807 3.724.715 6.434.522 733.809 (27,1%) 1.338.843 (35,9%) 2.072.652 (32,2%)

> 85 años 187.667 411.807 599.474 111.031 (59,2%) 270.386 (65,7%) 381.417 (63,6%)

Modificado de Abellán García6.
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Tabla 3. Personas con discapacidad para alguna de las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) por grandes grupos de
edad, grado de severidad y comunidad autónoma de residencia (datos referidos a personas de 6 y más años), España, 19992

Todos los grados de severidad Discapacidad severa y total

6 a 64 años 65 años y más Total 6 a 64 años 65 años y más Total

Números absolutos

Andalucía 127.726 202.279 330.005 63.200 130.693 193.893

Aragón 7.494 19.949 27.443 3.221 13.140 16.362

Principado de Asturias 16.387 28.856 45.243 10.489 20.140 30.629

Islas Baleares 14.615 16.293 30.908 7.056 9.137 16.193

Canarias 17.372 26.899 44.271 8.740 16.262 25.002

Cantabria 5.690 16.184 21.874 1.697 10.074 11.771

Castilla y León 24.733 79.123 103.856 11.184 42.053 53.237

Castilla-La Mancha 22.432 53.142 75.574 11.366 34.335 47.702

Cataluña 75.602 148.235 223.838 34.435 80.110 114.545

Comunidad Valenciana 51.747 96.184 147.932 27.075 55.383 82.457

Extremadura 13.538 35.071 48.609 7.538 24.708 32.245

Galicia 38.151 97.070 135.221 20.296 54.980 75.276

Comunidad de Madrid 49.308 79.955 129.263 26.431 45.432 71.863

Región de Murcia 15.907 29.969 45.877 8.792 20.098 28.890

Comunidad Foral de Navarra 4.576 12.006 16.582 2.153 6.916 9.070

País Vasco 15.676 31.720 47.396 7.739 17.567 25.306

La Rioja 3.028 5.559 8.587 2.233 4.529 6.762

Ceuta y Melilla 1.522 1.714 3.237 1.256 1.408 2.264

Total 505.505 980.209 1.485.714 254.902 586.964 841.866

Proporciones por 1.000 habitantes

Andalucía 22 205 49 11 133 29

Aragón 10 97 28 4 64 17

Principado de Asturias 21 136 45 13 95 30

Islas Baleares 25 142 44 12 80 23

Canarias 13 141 29 7 85 16

Cantabria 14 172 44 4 107 24

Castilla y León 14 154 44 6 82 23

Castilla-La Mancha 18 167 48 9 108 29

Cataluña 16 143 39 7 78 20

Comunidad Valenciana 16 146 38 8 84 21

Extremadura 17 187 49 9 131 32

Galicia 19 187 53 10 106 29

Comunidad de Madrid 12 106 27 7 60 15

Región de Murcia 18 194 45 10 130 28

Comunidad Foral de Navarra 11 132 33 5 76 18

País Vasco 10 94 24 5 52 13

La Rioja 15 115 35 11 93 28

Ceuta y Melilla 14 106 26 12 87 21

Total 17 152 40 8 91 23

Las actividades consideradas son las siguientes: cambiar las posiciones del cuerpo; levantarse y acostarse; desplazarse dentro del hogar; asearse; controlar las
necesidades; vestirse, desvestirse y arreglarse, y comer y beber. Se incluye a todas las personas con discapacidad para al menos una de estas actividades en los
grados de severidad considerados.
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Todo ello, además, influido por el entorno psicosocial y
ambiental. La dependencia en las personas mayores apare-
ce en aproximadamente un 50% de los casos de forma
abrupta o catastrófica como consecuencia de una enfer-
medad aguda o un traumatismo, mientras que en el 50%
restante aparece de manera progresiva. Este porcentaje au-
menta en los grupos de mayor edad; la trayectoria de ins-
tauración progresiva de la dependencia es la predominan-
te en las personas mayores de 80 años.

La mayor longevidad de la población es causa y conse-
cuencia de los cambios en los patrones de la enfermedad.
El progresivo control de los procesos crónicos graves de al-
ta mortalidad ha llevado a un crecimiento de las afeccio-
nes degenerativas de la senescencia, enfermedades dege-
nerativas crónicas que, a su vez, son las causantes de
mayor dependencia. La relación entre enfermedad y de-
pendencia es pues evidente.

El estado de salud, sobre todo la incidencia de enferme-
dades crónicas, es una de las variables más fuertemente
asociada a la dependencia y está condicionado por la inte-
racción de factores de orden biológico, psicológico y socia-
les o ambientales. En cuanto al origen de la dependencia
en las personas mayores, éste se encuentra principalmente
en los procesos degenerativos asociados a la edad. Las en-
fermedades crónicas que generan más dependencia entre
las personas mayores son las menos letales, entre las que
destacan la artrosis y las deficiencias sensoriales de vista y
oído, por encima del resto de afecciones crónicas35. Sin
embargo, más importante que los datos anteriores (carga
de la discapacidad) son los datos referidos a esas afeccio-
nes incapacitantes en riesgo relativo y en riesgo atribuible
poblacional, ya que van a permitir priorizar políticas sani-
tarias. Las principales en riesgo relativo son: la demencia,
el accidente cerebrovascular, las enfermedades mentales,
el índice de masa corporal bajo y la obesidad, y en riesgo
atribuible poblacional: la artrosis, la demencia, el enfer-
medad cerebrovascular, el enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica (EPOC), la enfermedad coronaria y el cán-
cer34-36. El 13% de las personas con discapacidad en
España lo son a causa de las enfermedades neurológicas,
que constituyen la primera causa de discapacidad a partir
de los 65 años, con el 43,89%, y en mayores de 80 años,
con el 62,2%, fundamentalmente el binomio accedente
cerebrovascular-demencia37.

Los determinantes relacionados con la salud mental in-
cluyen tanto las enfermedades como las características de

orden psicológico y psicosocial que aumentan la vulnera-
bilidad y merman las capacidades mentales y la autono-
mía personal38. Se deben considerar, en primer lugar, los
trastornos mentales como la depresión, los trastornos de-
lirantes alucinatorios, estados de ansiedad intensos e inca-
pacitantes, así como los correspondientes al deterioro cog-
nitivo. Los estados de ansiedad y la depresión suelen
asociarse, con mucha frecuencia, en las personas mayores
a otras enfermedades agravando su evolución y la depen-
dencia consecuente. De especial relevancia en los mayores
es la detección y la atención a las alteraciones o déficits
sensoriales, fundamentalmente la vista y el oído, que cuan-
do son intensos incrementan la vulnerabilidad psicopato-
lógica. También requieren especial atención los efectos ia-
trogénicos generadores de dependencia, principalmente los
asociados a la polimedicación y al uso inapropiado y exce-
sivo de psicotropos.

Por último, los determinantes psicosociales o ambienta-
les documentados como favorecedores, y que aumentan
las limitaciones asociadas a enfermedades crónicas agra-
vando el grado de dependencia ya existente, son principal-
mente39-42: desvinculación y carencia de soportes sociales,
que generan situaciones de aislamiento y soledad con evi-
dente repercusión el estado de salud; estrés, tristeza y due-
lo consecuentes a pérdidas, frecuentes en este período de
la vida; estigmas y estereotipos prejuiciosos que consideran
a la vejez exclusivamente como un período de declive y co-
mo una carga y menoscaban la autoestima y la identidad
(los efectos del conocido edadismo); institucionalización,
rechazada por la gran mayoría de las personas mayores;
comportamientos y formas de relación con las personas
mayores que favorecen el «exceso de discapacidad», dismi-
nuyendo o haciendo invisibles las facultades y habilidades
que aún conservan, provocando desuso y con ello discapa-
cidad y dependencia; entornos discapacitantes, con barre-
ras arquitectónicas, con interacciones poco estimulantes,
con contingencias ambientales que refuerzan las conduc-
tas dependientes; indefensión aprendida o desamparo, en
las que se produce una pérdida de control que genera gra-
ves repercusiones en la motivación e intereses vitales de la
persona afectada.

Este sector de población es el que presenta un mayor

gasto en salud en relación con un mayor consumo de

recursos sanitarios y sociales12-18

En una de sus últimas publicaciones, la OCDE presen-
ta estimaciones de la evolución del gasto público destina-
do a los cuidados de salud, que deberá aumentar del alre-
dedor del 7% actual al 9,6% en 2050, entre otros motivos
por el incremento del consumo de recursos asociados a
las características del envejecimiento poblacional. Aun-
que el cálculo de los costes asistenciales sanitarios atri-
buibles a la población afectada de dependencia, e incluso
a los usuarios por grupos de edad, requiere información

Tabla 4. Proyección del número de personas con
discapacidad para las actividades de la vida diaria del 2005
al 20202

2005 2010 2015 2020

65-79 años 984.066 977.418 980.168 1.067.818

80 y más años 903.889 1.102.580 1.309.613 1.421.100
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específica que no se suele recoger de forma sistemática, a
continuación se exponen datos que nos aproximan a ese
cálculo.

Servicios sanitarios. La impresión general es que la utili-
zación de los servicios sanitarios por parte de las personas
mayores y dependientes es muy considerable. A través de
los datos de la Encuesta Nacional de Salud pueden estable-
cerse las siguientes cifras: las personas mayores depen-
dientes concentran un 17% del total de ingresos hospita-
larios y el 16,4% de las consultas médicas. En relación con
el gasto farmacéutico, más de una cuarta parte de los ciu-
dadanos que declararon haber tomado algún medicamen-
to en las 2 semanas anteriores a la encuesta eran mayores
de 65 años. En la franja de 65 a 74 años el porcentaje lle-
gó al 85% y al 92% entre los mayores de 75 años. Si consi-
deramos la proporción de personas que tomaron 3 o más
fármacos, fueron el 41% de los que tenían entre 65 y 74
años y la mitad de los mayores de 75 años.

Según los datos recogidos en el Libro blanco de la depen-

dencia (capítulo 6)17 y en el informe 2004, las personas
mayores en España (capítulo 2)21, los datos de la utiliza-
ción de los servicios sanitarios por parte de la población
envejecida y dependiente serían los siguientes:

Consumo de recursos por atención primaria. La atención
primaria ocupa un lugar preferente, tanto en la preven-
ción como en la asistencia de la dependencia y de las per-
sonas mayores que viven en la comunidad (el 97% de la
población mayor de 65 años). Algunos datos, extraídos del
Libro blanco de la dependencia17, que reflejan esta impor-
tancia son:

– Es en los centros de salud donde se produce la mayo-
ría de las consultas médicas por parte de la población ge-
neral (el 57% de ellas).

– Existe una asociación entre el incremento poblacio-
nal de personas mayores de 65 años y una mayor presión
asistencial (que era en 2003 de 37,3 pacientes/día vistos
por el médico de familia), frecuentación al médico de fa-
milia (explicaría al menos el 8% del incremento de la fre-
cuentación), asistencia a este sector de población (47% de
los pacientes atendidos en el centro de salud), tanto en
consulta como en domicilio (en este último suponen más
del 40% de las realizadas; el 1,1% de las personas de esta
edad requirieron atención domiciliaria en los últimos 15
días según la ENS de 2001), y tiempo requerido por con-
sulta.

Consumo de recursos hospitalarios. La morbilidad hospi-
talaria es un indicador útil para conocer y comparar el ni-
vel de salud de las personas y la distribución de las enfer-
medades. La tasa de morbilidad hospitalaria entre las
personas mayores de 65 es alta y ha ido en aumento en los
últimos años: en 1991, 18,3 de cada 100 mayores era dado
de alta en un hospital y en 2001 era del 23,1%. De todos
los pacientes dados de alta en hospitales del sistema sani-

tario, el 36,0% son personas mayores, repartidas de la si-
guiente forma: el 5,3% son muy mayores (85 y más años),
grupo que representa el 1,8% del total de la población; el
13,8% son personas de 75-84 años (7,6% de la población)
y el 16,9% de 65-74 años (9,4% de la población). Es decir,
en proporción creciente con la edad.

Así pues, las personas de 75 y más años representan el
19,1% de las altas hospitalarias, y hace 10 años eran el
12,3%, casi 7 puntos porcentuales más ahora, mientras
que las personas mayores más jóvenes de 65-74 años tam-
bién han crecido en representación pero sólo 3 puntos. Es
decir, los tratamientos hospitalarios parecen ir aumentan-
do en las personas de edad, con sus consecuencias en los
tipos de tratamientos e intervenciones más frecuentes, el
manejo de pacientes, el tipo de gasto, materiales, etc., y la
necesidad creciente de adaptar los hospitales a las nuevas
necesidades asistenciales.

La tasa de utilización hospitalaria (tabla 5) refleja de
nuevo el mayor uso de la hospitalización por parte de los
mayores. En el primer escalón de edad aún pesan las ma-
yores tasas de niños de 0 años (hospitalización por proble-
mas derivados del parto), desciende en niños y jóvenes, y
empieza a aumentar en las edades adultas, conforme las
poblaciones se van exponiendo a mayores riesgos. A partir
de 55-64 años se inicia un ascenso de las tasas, doblándo-
se la tasa de hospitalización a los 75 años y triplicándose a
los 85 años.

En relación con las urgencias hospitalarias, es bien co-
nocido que los mayores de 65 años, y sobre todo los más
mayores (75 años y más), no sólo suponen un porcentaje
importante de personas que acuden a las urgencias hospi-
talarias (37,5% del total), sino que representan el 39,7%
de los ingresos hospitalarios por esta vía. Una vez en ur-
gencias, los ancianos generan el doble de ingresos que el
resto de la población (el 27 frente al 13%), es decir, acu-
den por afecciones que requieren mayor necesidad de in-

Tabla 5. Tasa de hospitalización por grupos de edad (tasas
por mil), año 200121

Años Ambos sexos

Total 108,8

0-4 146,8

5-14 36,9

14-24 52,6

25-34 95,8

35-44 79,4

45-54 88,1

55-64 126,5

75-84 266,8

85 y más 329,6

Fuente: Instituto Nacional de Estadística. INEBASE: Encuesta de morbilidad
hospitalaria 2001. Instituto Nacional de Estadística, 2004.
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greso14. Estos datos permiten cuestionarnos el mito de que
los ancianos utilizan en exceso y de forma poco apropiada
las urgencias de los hospitales, colapsándolos. Más bien,
analizando los datos, se concluye que la utilización de las
urgencias hospitalarias por los muy mayores es más ade-
cuada que en otros grupos de edad.

Si las tasas de hospitalización, urgencias y de altas hos-
pitalarias indican una mayor utilización de los servicios
sanitarios por parte de las personas de edad, los indicado-
res sobre estancias causadas repiten el mismo modelo, au-
mentándolo, pues a similares afecciones, las estancias de
los mayores suelen ser más largas que las del resto de la po-
blación (tabla 6), en relación con una mayor complejidad
de manejo, respuesta diferente y peculiaridades geriátricas
características.

Todo ello conduce a un resultado final de un mayor gas-
to hospitalario a mayor edad, que a partir de los 65 años
aumenta por década cerca de un 30%, lo que conlleva el
doble del gasto hospitalario total (el 62 frente al 38%) con
respecto al resto de la población (tabla 7).

Consideración particular merecen los servicios sanita-
rios, específicamente orientados a la atención de enfermos
crónicos, convalecientes o terminales, que en algunas co-
munidades autónomas se denomina sociosanitarios. La
inmensa mayoría de los usuarios de estos servicios son
personas mayores dependientes.

Servicios sociales. Los servicios sociales deben de com-
partir con los servicios sanitarios las funciones de preven-
ción y atención a la dependencia ejerciendo una función
propia mediante la prestación de apoyos personales y au-
xiliares a los afectados ya sus cuidadores familiares para
suplir las limitaciones funcionales que entraña la depen-
dencia. A la luz de los datos de discapacidad y dependencia
expuestos, es una realidad incuestionable que el consumo
mayoritario de esos recursos sea por las personas mayores.
Escapa del documento la exposición de esos recursos, re-
comendando la información y las valoraciones que se
aportan en el capitulo 5 del Libro blanco de la dependen-

cia43. A modo resumen, actualmente la cobertura es de un
3,05% de las personas mayores de 65 años para el servicio
de ayuda a domicilio, pero con una media de intensidad
horaria de 16,43 h al mes, lo que supone una media de al-
rededor de 4 h semanales y 0,5 h diarias; cerca del 12% de
las personas mayores que viven solas de cobertura en tele-
asistencia; alrededor de un 1,9% de las personas mayores
de 80 años de plazas de centro de día, y un 3,65% de per-
sonas mayores de 65 años de cobertura de plazas residen-
ciales.

Aunque la oferta del conjunto de los recursos indicados
en los últimos años ha apreciado un crecimiento, se esti-
ma por todos (tanto por la administración como por las
sociedades científicas) que la misma no ha evolucionado
de acuerdo con la demanda y que el balance que arroja es
de déficit de recursos sociales. Igualmente las citadas ofer-
tas son muy dispares en las diferentes comunidades autó-

Tabla 6. Estancia media hospitalaria por grupos de edad,
año 200121

Enfermedades 65 y más años Resto de población

Total 10,2 6,2

Infecciosas 16,4 7,3

Tumores 11,8 9,0

Endocrinas 11,1 7,1

Sangre 8,7 7,4

Mentales 56,2 26,0

Nerviosas 4,7 5,0

Circulatorias 10,0 7,1

Respiratorias 10,0 5,3

Digestivas 8,4 5,3

Genitourinarias 7,4 4,4

Piel 14,1 5,2

Osteomusculares 8,9 4,6

Congénitas 7,2 5,4

Perinatales 9,4

Mal definidas 7,8 4,6

Traumatismos 12,3 7,2

Otras causas 11,2 5,7

Tabla 7. Gastos por grupos de edad y sexo en servicios
hospitalarios y gasto por persona (euros per cápita), año
199821

Años Total

0-4 252,1

5-9 77,4

10-14 60,0

15-19 75,3

20-24 93,9

25-29 126,8

30-34 161,6

35-39 151,1

40-44 152,5

45-49 181,4

50-54 231,9

55-59 281,2

60-64 363,6

65-69 477,4

70-74 590,8

75-79 708,4

80-84 751,3

85-89 872,0

90 y más 1.042,6
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nomas. Así el propio Libro blanco asume que «el 93% de las
personas mayores que viven en sus domicilios y necesitan
cuidados de larga duración son atendidos por su familia,
sin apoyo de los servicios sociales». En el año 2000, el 88%
de las personas mayores de 65 años afectadas de depen-
dencia residían en sus domicilios y el 12% en residen-
cias44.

«Envejecer y vivir en casa», aunque se tenga dependen-
cia, es la fórmula preferida por las personas mayores, por
la población general y por los/las cuidadores/as familia-
res. Las recomendaciones de los expertos y de los organis-
mos internacionales defienden la priorización en los siste-
mas de atención social de aquellos recursos que permitan
hacer efectiva esta opción. Por ello, junto con el creci-
miento óptimo de los recursos residenciales, deben de cre-
cer proporcionalmente más debido al déficit del que par-
ten (ya que el peso caía sobre el cuidado informal de sus
familiares), los recursos sociales domiciliarios y de estan-
cias diurnas. Además, la demanda de los diversos recursos
es interdependiente: la escasez de los recursos domicilia-
rios y de estancias diurnas aumenta la demanda de los ser-
vicios residenciales13,14.

La principal preocupación de las personas mayores es la

salud, y lo es por sus consecuencias en términos de

dependencia, causa fundamental de sufrimiento y de

mala autopercepción de salud 21-23

Son numerosos los estudios y todos ellos se repiten en la
valoración de la salud como la principal preocupación de
las personas mayores45: Estudio CIS-IMSERSO, febrero
1998: la principal preocupación para las personas mayores
es la salud en un 86,4%, seguido de sentirse solo en un
6,2%, del amor en un 3,4%, del dinero 1,3%; Estudio CIS,
2002: sobre una puntuación de 10, la salud obtenía un
9,8, seguido del bienestar económico con 8,1.

La percepción del estado de salud (salud subjetiva) es
una de las medidas más usuales para conocer el estado de
las personas, pues tiene una estrecha relación con la salud
objetiva, reflejando el estado físico, las enfermedades real-
mente padecidas y factores sociales, económicos y del en-
torno de las personas (factores psicosociales). Es un indi-
cador útil para la administración y los responsables
políticos, pues equivale a la voz de los ciudadanos en un te-
ma tan importante para ellos como la salud. Es un indica-
dor predictivo de necesidades asistenciales y para la orga-
nización de programas.

Las personas mayores con alguna dependencia declaran
un estado de salud peor que la media de los mayores (fig.
3). Más de la mitad de aquéllos (51,1%) autoperciben su
salud como mala o muy mala, y sólo el 12,6% del resto de
la población. En el otro extremo de la escala, sólo uno de
cada 10 dependientes valora positivamente (bien o muy
bien) su estado de salud (el 45,4% el resto de los mayores).
Estas percepciones se acentúan en su escala negativa entre

las mujeres y entre las personas de estatus socioeconómico
más bajo.

ANTECEDENTES Y ACCIONES EN CURSO

Frente a la aparición del problema de la dependencia ex-
puesto en el punto anterior, las administraciones públicas
han actuado de diferente modo y manera, difícil de poder
describir en su totalidad, y con respuestas distintas desde
ámbitos distintos como son el sanitario y el social. En el
ámbito de la administración general del Estado, entre los
años 1991 y 1999, se produjeron iniciativas relacionadas
directamente con el problema de la dependencia, como
son47.48:

– En el ámbito estatal: Comisión de Análisis y Evalua-
ción del Sistema Nacional de Salud (1991). Plan Geronto-
lógico Nacional (1992), recientemente evaluado. Acuerdo
Marco y Convenio de Colaboración entre el Ministerio de
Sanidad y Consumo y el Ministerio de Asuntos Sociales
(1993) Criterios de Ordenación de Servicios para la Aten-
ción Sanitaria de las Personas Mayores (INSALUD, 1995),
Plan Estratégico del INSALUD (1999), Programa de Aten-
ción a las Personas Mayores (INSALUD 1999), Proyecto
de Plan de Acción para Personas Mayores (2000-2005),
Plan de Atención a los Enfermos de Alzheimer y otras De-
mencias (1999-2005).

– En la autonomía: a partir del Programa Vida Als Anys
de Atención Sociosanitària de Cataluña (1986), que des-
plegó por todo el territorio catalán Equipos de Soporte de
Geriatría en la mayoría de los hospitales de agudos (UFISS
de Geriatría, Programas de Atención Domiciliaria de So-
porte a la Atención Primaria de Salud (PADES) y Unidades
de Internamiento de Media y Larga Estancia. Esta iniciati-
va supuso entre otras la creación de un nuevo tipo de cen-
tros, denominados sociosanitarios, a medio camino entre
los hospitales y las residencias de asistidos, que contaban
con plazas de larga estancia, convalecencia y cuidados pa-
liativos49. A la luz de esta iniciativa se desarrollaron otros,

No dependiente

Dependiente

20%0% 40% 60% 80% 100%

Muy bueno
Bueno
Regular

Malo
Muy malo

Figura 3. Estado de salud de la población de 65 y más años.
Tomado de Puyol y Abellán46.
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como son: Programa PALET de la CCAA de Valencia
(1995) y Plan de Calidad Asistencial Gerontológica
(1998-2003) de la misma Comunidad Autónoma; el Plan
de Servicios Sociales de Andalucía (1993-1996) y Plan de
Atención Integral a los Mayores Andaluces; Plan de Aten-
ción a las Personas Mayores en Aragón (1995); Plan Ge-
rontológico del Principado de Asturias (1997); Plan Inte-
gral de las Personas Mayores de Baleares (1998); Plan de
Acción Sociosanitaria para el Mayor de Cantabria (1999-
2000); Plan de Atención a las Personas Mayores en Casti-
lla-La Mancha (1998-2002); I Plan de Atención Sociosa-
nitario de Castilla y León (1998); Programa de Atención
Sociosanitaria de Galicia (1997); Plan de Mayores de la
Comunidad de Madrid; Plan Gerontológico de La Rioja
(1994); Plan Gerontológico de Navarra (1997-2000); y el
Plan Gerontológico de Euskadi (1994). En las ciudades au-
tonómicas la articulación sociosanitaria es aún más difícil
que en el resto del territorio español, por el reparto de
competencias entre la administración General (IMSERSO,
INGESA) y las ciudades autonómicas. En Ceuta en con-
creto, la atención se integra en la Consejería de Sanidad y
Bienestar Social.

Posteriormente, y ya a partir del año 2000, aparecen:

– A nivel estatal, el Plan Estatal de Voluntariado 2005-
2009, el Plan de Acción para las Personas Mayores 2003-
2007, el III Plan Nacional de Acción para la Inclusión So-
cial.

– A nivel autonómico: en Andalucía, la ley 6/1999, de 7
de julio, de atención y protección a las personas mayores,
el decreto 137/2002, de 30 de abril, de apoyo a las fami-
lias andaluzas con el plan de apoyo a las familias andalu-
zas, el III Plan Andaluz de Salud con el plan integral de
atención a la dependencia 2004-2008, en las Illes Balears
el Plan estratégico de las personas mayores, en Canarias el
III Plan Canario de Prevención de los Efectos de las Eleva-
das Temperaturas (ola de calor) y el Plan General de Servi-
cios Sociales, Sección Mayores. En Cataluña, el Libro blan-

co de las personas mayores con dependencia, el Libro blanco de

las personas mayores activas y el Plan Ola de Calor 2006.
En Extremadura, el Plan de Atención para las Personas
Mayores de Extremadura 2001-2005. En Galicia el I Plan
Gallego de Inclusión Social 2001-2006 y el Plan Gallego
para personas mayores 2001-2006. En la Comunidad de
Madrid el Plan de Mayores. En la Región de Murcia, el Li-

bro blanco de bases para el Plan de Acción de las Personas Ma-

yores 2003 y el Plan de Acción Social para las Personas Ma-
yores de la Región de Murcia 2005-2007. En Castilla y
León se han llevado acabo el Plan Regional Sectorial a las
personas mayores (2000) junto con el II Plan Sociosanita-
rio (2003), la Estrategia Regional de Salud Mental y Asis-
tencia Psiquiátrica, y el Plan de Atención Sanitaria Geriá-
trica (2004). Además sabemos que en relación con la ley
se están realizando planes integrales de atención a la de-
pendencia en Andalucía, Cantabria, Galicia y suponemos

que en el resto de las comunidades se realizarán también
como establece dicho texto.

En España, a pesar de la insistencia con que aparece la
cuestión en el debate sanitario, lo cierto es que la articu-
lación sociosanitaria constituye más un deseo que una re-
alidad. La atención a los ancianos vulnerables, frágiles, de
riesgo de nuestro país, independientemente de la comu-
nidad autónoma que se considere, sigue llevándose a cabo
mediante dos dispositivos que actúan con escasa cone-
xión entre si: por un lado, respecto a los problemas sani-
tarios, los servicios regionales de salud son los encargados
de proporcionar la asistencia necesaria sobre unas bases
de accesibilidad universal; por otro lado, en relación con
la problemática que acompaña al fenómeno de la depen-
dencia, los ayuntamientos o los gobiernos autonómicos,
según sea el servicio social de que se trate, regulan me-
diante pruebas de medios tanto el acceso a los servicios
como la cuantía de los copagos por parte de los indivi-
duos. Asimismo, además de las barreras anteriores de ca-
rácter institucional y financiero, es probable que la dis-
tinta cultura profesional de los sectores sanitario y social,
centrado en la curación el primero y en el cuidado el se-
gundo, también haya jugado en contra de una mayor ar-
ticulación sociosanitaria50.

Los planes de salud, presentes en la mayor parte de las
comunidades autónomas, incluyen objetivos orientados a
la atención a los mayores, pero la formulación de las polí-
ticas sobre envejecimiento y atención a personas mayores,
por parte de las comunidades autonómicas. Se hace gene-
ralmente a través de los planes sociosanitarios, que están
orientados a colectivos de población con dependencia y
que, en función de los gobiernos autónomos que los elabo-
ran, incluyen: las personas mayores, los enfermos menta-
les, las discapacidades, las drogodependencias, los cuidados
paliativos, etc. Aunque la inclusión de diferentes colectivos
es variable, en todos ellos están presentes las personas ma-
yores como grupo específico de formulación de políticas.

Según datos de un estudio comparativo realizado en el
año 2002, en ese momento 10 comunidades autónomas
no tenían un plan sociosanitario, 6 comunidades autóno-
mas sí habían formulado un programa sociosanitario que
recogía las políticas sobre envejecimiento y estaba orienta-
do a las personas mayores, además de a otros colectivos
con dependencia y susceptibles de atención sociosanitaria,
y Canarias tenía un programa para las personas mayores
pero exclusivamente dirigido a atención primaria. El aná-
lisis comparativo de esos planes autonómicos sociosanita-
rios mostraba una gran variabilidad en cuanto al número
y orientación de las intervenciones propuestas51.

La dependencia debe ser abordada necesariamente des-
de un modelo que integre la atención sanitaria y la social.
La reivindicación sostenida de lo «sociosanitario», suma-
da a lo complejo y costoso de su implementación, y por
tanto, a su prácticamente nula puesta en práctica, ha
«gastado» el término en cierto modo sin prácticamente
haberlo estrenado.
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Pero no por ello se ha de renunciar al fortalecimiento de
unos servicios sociales que complementen a los amplios
servicios sanitarios existentes, extraordinariamente valio-
sos y muy bien valorados por los mayores. Dicho fortaleci-
miento complementaría y reforzaría al mismo tiempo al
sistema sanitario, pues lo descargaría de todos aquellos
problemas derivados de cuestiones sociales que lo sobre-
cargan. A ello se ha de añadir que resultaría muy desafor-
tunado pretender que sea la población mayor en una si-
tuación de dependencia la que divida sus necesidades en
sociales y sanitarias. Debe ser el sistema de protección a la
dependencia el que también ha de entender que la res-
puesta debe ser sociosanitaria, integrando las soluciones
de ambas naturalezas y usando las riquezas ya existentes,
como la red sanitaria primaria y especializada, sin preten-
der que sea la población mayor la que tenga que peregrinar
en busca de soluciones parciales. Se presenta una gran
oportunidad para ofrecer una respuesta sociosanitaria a
un problema que es, como pocos otros, sociosanitario52.

Queda claro que la coordinación entre los servicios sa-
nitarios y los sociales hasta ahora ha sido más un deside-
rátum que una realidad, pero también hay que decir que
respecto a la nueva Ley de Promoción de la Autonomía
Personal y Atención a las Personas en Situación de Depen-
dencia el Sistema Sanitario ha permanecido al margen,
cuestión inconcebible en aquellos países donde se ha pues-
to en marcha un sistema de protección a la dependencia.
De hecho, el texto final de la ley hace alusiones a la pre-
vención de la dependencia y a la coordinación sociosani-
taria en su artículo 21, pero luego no hay ningún desarro-
llo de este aspecto.

Desde nuestro punto de vista, es necesario reforzar y re-
orientar el sistema sanitario para atender a las necesidades
de la población mayor en situación de dependencia. Es im-
prescindible potenciar y aumentar la atención geriátrica
especializada y aumentar los recursos de rehabilitación.
Los cuidados de larga duración, a ser posible en domicilio,
deben reforzarse y para ello la atención primaria de salud
precisa más recursos, adaptando los cupos a la compleji-
dad y diversidad de las necesidades. Asimismo son necesa-
rias unidades o camas de convalecencia y larga estancia. A
todo ello se une la necesidad de mejorar la formación de
los profesionales sanitarios en este tema. Todo ello conlle-
va un aumento del presupuesto dentro del sistema sanita-
rio destinado a este capítulo.

En Europa

En un documento elaborado en el seno de una red de in-
vestigación internacional coordinada por el Dr. Leichsen-
ring (Centro Europeo de Investigación en Política Social) y
cofinanciada por el Quinto Programa Marco de la Unión
Europea se exponían varias experiencias pertenecientes a 9
países europeos (lo que supone en la práctica casi 50 mo-
delos de trabajo distintos), poniendo de relieve algunas

fortalezas y debilidades de los sistemas de atención a las
personas dependientes en territorio europeo53.

La coordinación en todos los ámbitos donde se puede
producir, la prestación integrada de servicios y la comple-
mentariedad entre los recursos sociales y sanitarios y las
iniciativas que se generan en el ámbito privado para hacer
frente a la dependencia constituyen el objetivo central de
esta red de experiencias innovadoras.

Sus resultados confirman algunas tendencias ya indis-
cutibles, como la del intento de facilitar a las personas ma-
yores la posibilidad de permanecer en sus viviendas, o al
menos en su entorno cercano, el máximo tiempo posible.
Sobre todo, destaca la imperiosa necesidad de coordina-
ción en la prestación asistencial y la necesidad de buscar
fórmulas de integración de lo social y lo sanitario en los
cuidados de larga duración, y la urgencia de poner en prác-
tica la evaluación pluridimensional. De todo ello se dedu-
ce la necesidad de estimular la innovación en este campo.

Hasta la fecha, las políticas supuestamente unánimes de
Europa en relación con los cuidados de larga duración ca-
recen de estrategias coherentes. Desde luego, no hay un
documento normativo de interés que deje de subrayar que
las personas con necesidades de asistencia deben ser ayu-
dadas lo más posible a vivir en su domicilio: las residencias
deben reducirse, debe respaldarse a las diferentes clases de
proveedores y servicios (asistencia de diurna, asistencia de
corta duración), tienen que desarrollarse nuevos servicios,
debe garantizarse la inclusión social y hay que ampliar los
servicios preventivos y la orientación y el asesoramiento
dirigidos a la persona.

Además, es preciso robustecer la asistencia familiar y no
profesional, y debe «coordinarse» todo el sistema de pro-
veedores. Las reformas para integrar los servicios sanita-
rios y de asistencia social tienen que fundamentarse en la
integración de los sistemas de financiación y en la supera-
ción de las barreras institucionales, en especial entre la
asistencia ambulatoria y hospitalaria, entre los servicios
sanitarios y de asistencia social, y entre la asistencia profe-
sional y no profesional.

El reconocimiento de las necesidades sociosanitarias y la
evaluación pluridimensional forman parte de la moderni-
zación del sistema en muchos países (p. ej., Alemania, Ita-
lia, Francia, los Países Bajos, Reino Unido y Dinamarca),
pueden incorporarse a la práctica sin demasiada dificul-
tad, cuentan con un alto grado de aceptación y ayudan a
implicar a diferentes clases de profesiones y a mejorar la
comunicación entre ellas.

DEFINICIONES

Dependencia

La recomendación del Consejo de Europa aprobada en
septiembre de 19982,6 define la dependencia como «la ne-
cesidad de ayuda o asistencia importante para las activida-
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des de la vida cotidiana», o, de manera más precisa, como
«un estado en el que se encuentran las personas que por
razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomía física,
psíquica 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 referentes al cuida-
do personal».

Esta definición, que ha sido ampliamente aceptada,
plantea la concurrencia de tres factores para que podamos
hablar de una situación de dependencia: en primer lugar,
la existencia de una limitación física, psíquica o intelec-
tual que merma determinadas capacidades de la persona;
en segundo lugar, la incapacidad de la persona para reali-
zar por sí mismo las actividades de la vida diaria, y en ter-
cer lugar, la necesidad de asistencia o cuidados por parte
de un tercero.

Esa perspectiva también es coherente con el plantea-
miento de la nueva clasificación de discapacidades de la
OMS20, denominada Clasificación Internacional del Fun-
cionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), adop-
tada durante la LIV Asamblea Mundial de la Salud, que tu-
vo lugar en Ginebra (Suiza) entre el 14 y el 22 de mayo de
2001 (OMS, 2001), que propone el siguiente esquema
conceptual para interpretar las consecuencias de las alte-
raciones de la salud54-56 (fig. 4):

– Déficit en el funcionamiento (sustituye al anterior
término «deficiencia»): es la pérdida o anormalidad de
una parte del cuerpo o de una función fisiológica o men-
tal. En este contexto el término «anormalidad» se usa 
para referirse a una desviación significativa de la norma
estadística (p. ej., la mediana de la distribución estandari-
zada de una población).

– Limitación en la actividad (sustituye al anterior tér-
mino «discapacidad»): son las dificultades que un indivi-
duo puede tener en la ejecución de las actividades. Las li-
mitaciones en la actividad pueden calificarse en distintos
grados, según supongan una desviación más o menos im-
portante, en términos de cantidad o calidad, en la mane-
ra, extensión o intensidad en que se esperaría la ejecución
de la actividad en una persona sin alteración de salud.

– Restricción en la participación (sustituye el término
«minusvalía»): son problemas que un individuo puede ex-
perimentar en su implicación en situaciones vitales. La pre-
sencia de restricciones en la participación es determinada
por la comparación de la participación de un determinado
individuo con la participación esperada de un individuo sin
discapacidad en una determinada cultura o sociedad.

– Barrera: son todos aquellos factores ambientales en el
entorno de una persona que condicionan el funciona-
miento y crean discapacidad. Pueden incluir aspectos co-
mo, por ejemplo, un ambiente físico inaccesible, la falta
de tecnología asistencial apropiada, las actitudes negativas
de las personas hacia la discapacidad y también la inexis-
tencia de servicios, sistemas y políticas que favorezcan la
participación.

– Discapacidad: en la CIF es un término «paraguas» que
se utiliza para referirse a los déficits, las limitaciones en la
actividad y las restricciones en la participación. Denota los
aspectos negativos de la interacción entre el individuo con
una alteración de la salud y su entorno (factores contex-
tuales y ambientales).

La dependencia puede entenderse, por tanto, como el
resultado de un proceso que se inicia con la aparición de
un déficit en el funcionamiento corporal como conse-
cuencia de una enfermedad o accidente. Este déficit com-
porta una limitación en la actividad. Cuando esta limita-
ción no puede compensarse mediante la adaptación del
entorno, provoca una restricción en la participación que
se concreta en la dependencia de la ayuda de otras perso-
nas para realizar las actividades de la vida cotidiana.

Evaluación de la limitación funcional, discapacidad 
y dependencia 

Se entiende por función o funcionalidad la capacidad de
realizar actividades motoras que requieren acciones mus-
culares finas o groseras y que permiten vivir de forma in-
dependiente, y son un potente predictor de discapacidad y
dependencia57. La medición de la función ha demostrado
ser un excelente predictor de episodios adversos en perso-
nas mayores hospitalizadas, institucionalizadas o en la co-
munidad.

Evaluación de la limitación funcional 

Actualmente existen numerosos cuestionarios realiza-
dos a la propia persona o al cuidador, o pruebas físicas de
observación directa para evaluar la limitación funcional

Funciones
y estructuras
corporales

(deficiencias)

Actividad
(limitaciones)

Participación
(restricciones)

Condición de salud
(trastorno/enfermedad)

Factores
ambientales

Factores
personales

Figura 4. Interacciones entre los componentes de la
Clasificación Internacional del Funcionamiento. Fuente:
http://sinais.salud.gob.mx/cemece/cif/cif/cif_modelo.html
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que muestran una gran utilidad dentro del proceso diag-
nóstico y terapéutico de atención sanitaria a los mayores,
y cuyo uso y selección dependerán de las necesidad de
atención del mayor y del nivel asistencial en que se reali-
ce57-60. Escapa la descripción de esas pruebas o cuestiona-
rios, todos ellos habituales en la práctica geriátrica61,62

(Tinetti, up and go cronometrado…).

Evaluación de la discapacidad

La OMS propone que la CIF se convierta en una herra-
mienta al servicio de las administraciones, los profesiona-
les y los ciudadanos, que proporcione un lenguaje común
y un marco conceptual para la descripción y el análisis de
la discapacidad y del funcionamiento humano en su con-
junto20,54-56 (fig. 4). Aunque escapa su descripción, sí que
expondremos algunos puntos importantes de ésta. La CIF
se estructura en 4 niveles de clasificación, que se acompa-
ñan de definiciones de cada uno de sus componentes, así
como de un sistema de graduación de las situaciones que
se puedan identificar en cada uno de los ámbitos. Entre es-
tas definiciones destaca la diferenciación que se recoge en-
tre el desempeño y la capacidad a la hora de describir los
componentes de actividades y participación. Así el desem-
peño/realización hace referencia a lo que una persona ha-
ce en el entorno real en el que vive. Capacidad, sin embar-
go, describe el máximo nivel probable de funcionamiento
que puede alcanzar una persona en un entorno normali-
zado. Esta diferenciación entre desempeño y capacidad re-
fleja, en parte, que la CIF entiende que el funcionamiento
de un individuo y su discapacidad es el resultado de la in-
teracción de los distintos componentes de la clasificación,
incluidos las condiciones de salud y los factores contex-
tuales, y también los factores personales. En una revisión
de actualidad el grupo colaborador con la OMS para dis-
capacidad describe y comenta 21 instrumentos o escalas
de medida de discapacidad, 6 genéricos y 15 específicos54.

La OMS, en base a la CIF, ha propuesto dos instrumen-
tos para evaluar y medir la discapacidad atendiendo a las
tres dimensiones que la conforman (alteración de estruc-
turas corporales, pérdida de función y limitaciones de ac-
tividad-restricciones en participación social) que el grupo
español/iberoamericano ha traducido al castellano y vali-
dado. El World Health Organization Disability Assessment
Schedule II (WHODAS II), que en formatos de 12 o 36
ítems mide únicamente limitaciones de actividad y restric-
ciones en participación social, y es el indicado para estu-
dios poblacionales; se dispone para el cribado puerta a
puerta de la versión de 1254 y la escala de comprobación
de la OMS, o check list, que supone una reducción consen-
suada de todos los ítems de la CIF al segundo nivel de de-
sagregación, destinada explícitamente a la utilización por
clínicos. Esta escala, también traducida y validada por el
Centro Colaborador de la OMS en Cantabria, está siendo
sometida a consenso para, a su vez, dirigirse su aplicación

a grandes grupos de afecciones, como enfermedad vascu-
lar cerebral, depresión, etc.55.

Evaluación de la dependencia

La CIF constituye un importante avance metodológico;
aporta una clasificación y unas definiciones consensuadas
internacionalmente que parten de un modelo de com-
prensión multidimensional de la discapacidad. Nos per-
mite comprender con claridad que no siempre una perso-
na con discapacidad tiene limitaciones en la realización de
actividades, que las limitaciones en las actividades se en-
cuentran influidas por el entorno en que se desenvuelve la
persona, que pueden modificarse o incluso desaparecer en
función de las condiciones del entorno (p. ej., barreras ar-
quitectónicas) y que las limitaciones en las actividades tie-
nen diferentes niveles de severidad, y no siempre es nece-
sario el apoyo de una tercera persona61.

En general, la valoración de la persona dependiente se
base en conocer su capacidad para desarrollar determina-
das actividades de la vida diaria. Aunque el listado de acti-
vidades puede ser muy amplio, usualmente se utiliza el
concepto de «actividades de la vida diaria» (AVD), que son
aquellas actividades que una persona ha de realizar diaria-
mente para poder vivir de forma autónoma, integrada en
su entorno habitual y cumpliendo su rol social. Aunque
son múltiples y, como ha señalado Querejeta56, a veces
bastante confusas, las formas en que los diversos autores
han definido y clasificado estas actividades, es habitual di-
ferenciar entre2,6,57,62,63:

– Actividades básicas de la vida diaria (ABVD): son las
actividades imprescindibles para el autocuidado diario y la
movilidad básica. Entre ellas se incluyen las actividades de
autocuidado (asearse, vestirse y desnudarse, poder ir solo
al servicio, poder quedarse solo durante la noche, co-
mer…) y de funcionamiento básico físico (desplazarse
dentro del hogar) y mental (reconocer personas y objetos,
orientarse, entender y ejecutar instrucciones y/o tareas
sencillas).

– Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD):
miden actividades más complejas que las ABVD y su rea-
lización requiere de un mayor nivel de autonomía perso-
nal. Se asocian a tareas que implican la capacidad de to-
mar decisiones e implican interacciones más difíciles
con el medio. En esta categoría se incluyen tareas do-
mésticas, de movilidad, de administración del hogar y de
la propiedad, como poder utilizar el teléfono, acordarse
de tomar la medicación, cortarse las uñas de los pies, su-
bir una serie de escalones, coger un autobús, un metro o
un taxi, preparar la propia comida, comprar lo que se ne-
cesita para vivir, realizar actividades domésticas básicas
(fregar los platos, hacer la cama, etc.), poder pasear, ir al
médico, hacer papeleos y administrar el propio dinero,
entre otras.
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Los diferentes instrumentos de valoración de la depen-
dencia igualmente serán diferentes según el uso: clínicos
asistenciales, uso epidemiológico, elegibilidad para acceso
a sistema de prestación social, como es el caso del reciente
instrumento de valoración de la dependencia para así
identificar el baremo para poder beneficiarse de las presta-
ciones, y que no es utilizado en el presente documento pa-
ra medir la dependencia clínica, ya que como se expone
más adelante, dentro del apartado de tipología de pacien-
tes, la dependencia, a efectos del presente documento clí-
nico, será la medida por el índice de Barthel. Por ello, los
diferentes instrumentos de la dependencia no suelen ser
los mismos ya que sus objetivos son diferentes.

Los instrumentos clínicos asistenciales de valoración de
la dependencia son instrumentos validados que facilitan
la sistemática de la valoración, del registro y seguimiento
a largo plazo y además de la comunicación entre profe-
sionales de un mismo equipo o entre distintos equipos,
facilitando, además, la comprensión en las comunicacio-
nes científicas61. Los más utilizados son el índice de
Katz64, el índice de Barthel65 (tabla 8), para actividades
básicas y el índice de Lawton66 (tabla 9), para actividades
instrumentales. La valoración de las AVD representa una
de las partes más importantes de la valoración geriátrica
integral o global, y es básica, entre otras, para conocer las
necesidades de rehabilitación, de ayuda en la planifica-
ción del alta hospitalaria, y en general de todo el proceso
global diagnóstico. En las tablas 8 y 9 se exponen estos ín-
dices.

Fragilidad 

La fragilidad es un concepto fisiopatológico y clínico
que intenta explicar la diferencia existente entre el enveje-
cimiento satisfactorio y el patológico y que ha sido defini-
do como un «declinar generalizado de múltiples sistemas
(principalmente, aunque no solo, osteomuscular, cardio-
vascular, metabólico e inmunológico), cuya repercusión
final lleva a un agotamiento de la reserva funcional del in-
dividuo y mayor vulnerabilidad de desarrollo de resultados
adversos, que incluyen discapacidad y dependencia»67.

Este proceso, en última instancia, es un continuum entre
lo normal y lo patológico que, si bien nos permite estable-
cer puntos de corte claros de anormalidad cuando sus
consecuencias son muy evidentes, también es posible de-
tectar en los casos más incipientes, que es donde más éxi-
to tienen las intervenciones para revertir o modificar la si-
tuación de deterioro.

Fragilidad y discapacidad son dos entidades claramente
relacionadas, no son términos intercambiables, dado que
algunos pacientes con discapacidad pueden no ser frágiles
y, lo que es más relevante desde el punto de vista de este
documento, la detección de fragilidad física suele ser pre-
via a la aparición de discapacidad y susceptible de inter-
vención.

Aunque en la literatura científica se han utilizado dife-
rentes criterios sociodemográficos, fisiopatológicos, clíni-
cos y asistenciales para definir fragilidad y recientemente
se está estableciendo un síndrome clínico diferenciado ba-
jo este término, para el objetivo de este documento segui-
remos considerando anciano frágil como término inter-
cambiable con el de anciano de riesgo, caracterizado por
su mayor vulnerabilidad para presentar deterioro progresi-
vo con mayor pérdida de función y de padecer eventos ad-
versos de salud (mayor discapacidad, muerte e institucio-
nalización)68,69.

En este sentido, el desarrollo de un plan de prevención
de dependencia en las personas mayores debe contar con
un instrumento de detección precoz de población en ries-
go y frágil, debidamente validado en nuestro entorno y
que sea capaz de seleccionar al sector de la población más
vulnerable y, por lo tanto, más susceptible de beneficio de
someterse a una evaluación geriátrica integral o global
más exhaustiva. Los instrumentos de detección más pro-
pugnados últimamente, tanto en el medio comunitario
con en el especializado, contemplan básicamente la edad y
capacidad para realizar AVD70-72.

Valoración geriátrica integral o global73-77

La evaluación y el cuidado del paciente anciano me-
diante los sistemas tradicionales de evaluación clínica se
han mostrado insuficientes por las peculiaridades expues-
tas. Así nace el concepto de «evaluación geriátrica integral
o global» (Comprehensive Geriatric Assesment) como
técnica de evaluación específica para el abordaje de la
atención a la persona mayor.

La valoración geriátrica integral (VGI) o global (VGG)

es definida como el proceso de diagnóstico multidimen-
sional e interdisciplinario que se realiza con el objetivo
de cuantificar las capacidades y los problemas médicos,
psicológicos, funcionales y sociales del anciano, con la
intención de elaborar un plan integral de cuidados para
el tratamiento y el seguimiento a largo plazo del pacien-
te. Constituye la forma más razonable de aproximarse al
anciano desde cualquier ámbito de atención y es esencial
su aplicación para mejorar la calidad de vida de los ma-
yores.

Los objetivos y propósitos de la VGI son:

– Mejorar la exactitud diagnóstica en base a un diagnós-
tico cuádruple (clínico, funcional, mental y social).

– Descubrir problemas tratables no diagnosticados o no
abordados previamente.

– Establecer un tratamiento cuádruple adecuado y ra-
cional a las necesidades del anciano.

– Mejorar el estado funcional y cognitivo.
– Mejorar la calidad de vida.
– Conocer los recursos del paciente y su entorno socio-

familiar.
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– Situar al paciente en el nivel sanitario y social más
adecuado a sus necesidades, evitando siempre que sea po-
sible la dependencia, y con ello reducir el número de in-
gresos hospitalarios y de institucionalizaciones.

– Disminuir la mortalidad.

Incluye la valoración estructurada de cuatro esferas: la
clínica, la mental, la social y la funcional. La VGI ha de-
mostrado, en estudios realizados en diferentes ámbitos
(hospitales de agudos, de media y larga estancia, intercon-

sultas hospitalarias, centros de rehabilitación, asistencia
domiciliaria, consultas de atención primaria, etc.) que es
capaz de optimizar los resultados de la evaluación médica
tradicional78-93. Así la VGI:

– Mejora el estado funcional, la capacidad cognitiva y la
función afectiva.

– Disminuye el número de medicamentos prescritos.
– Perfecciona el diagnóstico y las decisiones sobre la me-

jor ubicación del paciente.

Tabla 8. Índice de Barthel

Comer
10 Independiente. Capaz de usar cualquier instrumento necesario. Come en un tiempo razonable
5 Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc.
0 Dependiente

Lavarse
5 Independiente. Capaz de lavarse entero usando la ducha o baño. Entra y sale solo del baño. Puede hacerlo sin estar otra persona

presente
0 Dependiente

Vestirse
10 Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abotonarse y colocarse otros complementos que precise sin

ayuda
5 Necesita ayuda, pero realiza solo al menos la mitad de la tarea en un tiempo razonable
0 Dependiente

Arreglarse
5 Independiente. Incluye lavarse la cara y las manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y limpiarse los dientes
0 Dependiente

Deposición (valorar la semana anterior)
1 Continente. Ningún episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorio se lo administra él mismo
5 Ocasional. Un episodio de incontinencia. Necesita ayuda para administrarse enema o supositorio
0 Incontinente

Micción (valorar la semana anterior)
10 Continente. Ningún episodio de incontinencia. Si necesita sonda o colector es capaz de atender solo su cuidado
5 Ocasional. Como máximo un episodio de incontinencia en 24 h. Necesita ayuda para el cuidado de la sonda o el colector
0 Incontinente

Usar el retrete
10 Independiente. Usa retrete, bacinilla o cuña sin ayudar y sin manchar. Si va al retrete, se quita y pone la ropa, se sienta y se levanta

sin ayuda, se limpia y tira de la cadena
5 Necesita ayuda pequeña para mantener el equilibrio, quitar y ponerse la ropa, pero se limpia solo
0 Dependiente

Trasladarse (sillón/cama/sillón)
15 Independiente
10 Mínima ayuda física o supervisión verbal
5 Gran ayuda (persona fuerte o entrenada). Es capaz de permanecer sentado sin ayuda
0 Dependiente. Necesita grúa o ayuda de dos personas; no permanece sentado

Deambular
15 Independiente. Camina solo 50 m, puede ayudarse de bastón, muletas o andador sin ruedas. Si utiliza prótesis es capaz de

quitársela y ponérsela
10 Necesita ayuda física o supervisión para andar 50 m
5 Independiente en silla de ruedas sin ayuda ni supervisión
0 Dependiente

Escalones
10 Independiente para subir y bajar un piso sin supervisión ni ayuda de otra persona
5 Necesita ayuda física de otra persona o supervisión
0 Dependiente

Puntuación del grado de dependencia de actividades básicas de la vida diaria: de 60 o más: dependencia leve; 45-55: dependencia moderada; 20-40: dependencia
grave; < 20: dependencia total. Tomado de Baztán JJ, Pérez del Molino J, Alarcón T, San Cristóbal E, Izquierdo G, Manzarbeitia J. Índice de Barthel: instrumento válido
para la valoración funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular. Rev Esp Geriatr Gerontol. 1993;28:32-40. Versión original: Mahoney FI, Barthel DW.
Functional evaluation: Barthel index. Md State Med J. 1965;14:61-5.
Evalúa actividades básicas de la vida diaria, necesarias para la independencia en el autocuidado, su deterioro implica la necesidad de ayuda de otra persona. La
evaluación de las actividades no es dicotómica, por lo que permite evaluar situaciones de ayuda intermedia (útil para evaluar los progresos en un programa de
rehabilitación). Ésta es la versión más popular y más utilizada en el ámbito de la rehabilitación y de la geriatría.
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– Disminuye la necesidad de hospitalización por proce-
sos agudos y de institucionalización de los ancianos, au-
mentando el uso de la atención domiciliaria.

– Aminora los costes asistenciales.
– Mejora la calidad de vida y aumenta la supervivencia.

En todo caso, la VGI aislada no basta por sí misma si no
va unida a la toma de medidas para el manejo de los pro-
blemas detectados. Además, la evaluación deberá adaptar-
se, siempre, al ámbito donde se utilizará: no se usarán los
mismos instrumentos en una consulta de atención prima-
ria que en una unidad de rehabilitación o en una unidad

hospitalaria de agudos, aunque sus objetivos sean los mis-
mos13,14.

Tipificación de las personas mayores 

Las personas mayores no constituyen un grupo homogé-
neo. No todos los ancianos se benefician por igual de las
mismas actividades sanitarias, entre ellas las preventivas.
Las personas mayores presentan una amplia gama de esta-
dos de salud y de función, desde personas activas que no
presentan enfermedades ni lesiones reseñables, pasando por

Tabla 9. Índice de Lawton y Brody (escala de actividades instrumentales de la vida diaria)

Mujer Varón

Capacidad para usar el teléfono
Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 1
Es capaz de marcar bien algunos números familiares 1 1
Es capaz de contestar al teléfono pero no de marcar 1 1
No utiliza el teléfono 0 0

Hacer compras
Realiza todas las compras necesarias independientemente 1 1
Realiza independientemente pequeñas compras 0 0
Necesita ir acompañado para realizar cualquier compra 0 0
Totalmente incapaz de comprar 0 0

Preparación de la comida
Organiza, prepara y sirve las comidas por sí solo adecuadamente 1 1
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporciona ingredientes 0 0
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0 0
Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0 0

Cuidado de la casa
Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1 1
Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1 1
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel 1 1
Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1 1
No participa en ninguna labor de la casa 0 0

Lavado de la ropa
Lava por sí solo toda su ropa 1 1
Lava por sí solo pequeñas prendas 1 1
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0 0

Uso de medios de transporte
Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche 1 1
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1 1
Viaja en transporte público cuando va acompañado por otra persona 1 0
Utiliza el taxi o el automóvil sólo con ayuda de otros 0 0
No viaja en absoluto 0 0

Responsabilidad respecto a su medicación
Es capaz de tomar su mediación a la hora y dosis correcta 1 1
Toma su medicación si la dosis es preparada previamente 0 0
No es capaz de administrarse su medicación 0 0

Manejo de sus asuntos económicos
Se encarga de sus asuntos económicos por sí solo 1 1
Realiza las compras de cada día, pero necesita ayuda en las grandes
Compras y en los bancos 1 1
Incapaz de manejar dinero 0 0

Tomado de Lawton y Brody66.
Actividades instrumentales propias del medio extrahospitalario y necesarias para vivir solo. Su normalidad suele ser indicativa de integridad de las actividades básicas
para el autocuidado y del estado mental (es útil en programas de cribado de ancianos de riesgo en la comunidad). Hay tres actividades que en la cultura occidental
son más propias de mujeres (comida, tareas del hogar, lavar ropa); por ello, los autores de la escala admiten que en los varones estas actividades puedan suprimirse
de la evaluación; de esta manera existirá una puntuación total para varones y otra para mujeres (se considera anormal < 5 en el varón y < 8 la en mujer). El deterioro
de las actividades instrumentales, medido con el índice de Lawton, es predictivo de deterioro de las actividades básicas, durante un ingreso hospitalario (Sager et al70);
por ello, algunos autores han sugerido que este índice puede ser un indicador de fragilidad (Nourhashémi F, et al. J Gerontol Med Sci. 2001;56A:M448-M53).
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personas frágiles con alto riesgo de pérdida funcional y ter-
minando en el extremo de pacientes con dependencia com-
pleta con múltiples enfermedades crónicas y avanzadas.

La edad, como único parámetro, nunca debe de ser un
factor de clasificación. En cambio, la función en las perso-
nas mayores ha mostrado ser uno de los mejores marcado-
res pronósticos predictivos de morbimortalidad, de entra-
da en dependencia, de estado de salud, de expectativa de
vida y de institucionalización. A continuación se expone
una tipificación de las personas mayores en relación con
la función que, recogiendo la ya tradicional realizada en
1995 por el INSALUD en el documento de «Criterios de
ordenación de servicios para la atención sanitaria a las
personas mayores»94, la amplía y la orienta a efectos prác-
ticos del presente documento de prevención de la depen-
dencia:

– Persona mayor sana: no presenta enfermedad ni alte-
ración funcional, mental o social alguna.

– Persona mayor con enfermedad crónica: padece una o
varias enfermedades crónicas, pero sin problemas funcio-
nales, mentales o sociales.

– Persona mayor en riesgo y frágil: es aquel que conser-
va su independencia de manera inestable y que se encuen-
tra en situación de riesgo de pérdida funcional. Se trata de
personas mayores que presentan uno o más de los siguien-
tes factores de riesgo predictivos de deterioro, pérdida de
funcionalidad y de dependencia67-72,94: edad avanzada
(por lo general a partir de 80 años); hospitalización re-
ciente; caídas de repetición; polifarmacia con comorbili-
dad especialmente con afecciones crónicas que tienden a
la incapacidad (artrosis, artritis, fracturas por caídas, de-
presión y enfermedades psiquiátricas, déficit visual o audi-
tivo, incontinencia, eventos cardiovasculares); con dete-
rioro cognitivo; con debilidad muscular, alteraciones de la
movilidad y el equilibrio, y realización de poco ejercicio;
con deficiente soporte o condicionantes sociales adversos
(pobreza, soledad, incomunicación, viudedad) o factores
demográficos (mujer mayor de 80 años).

Dentro de este grupo igualmente se incluyen como per-
sonas mayores de riesgo y frágiles a aquellas con pérdidas
de funcionalidad incipientes, fundamentalmente en
AIVD, o en ABVD, cuando todavía son, sobre todo, poten-
cialmente recuperables.

– Persona mayor en situación de dependencia de carác-
ter transitorio o de carácter permanente: es aquella que se
encuentra ya en situación de dependencia, ya sea de ca-
rácter transitorio o bien ya de carácter permanente, inde-
pendientemente de su intensidad. Este grupo englobaría
en su mayor parte al descrito tradicionalmente como pa-
ciente geriátrico. A efectos prácticos del presente docu-
mento clínico, se propone la clasificación de la dependen-
cia en los grados de severidad que clasifica el índice de
Barthel63,65, de acuerdo con: puntuación de 60 o más: de-
pendencia leve; 45-55: dependencia moderada; 20-40: de-
pendencia grave; < 20: dependencia total.

La dependencia es un concepto dinámico y nunca es es-
tático. Así podrá avanzar hacia estadios más severos y en
tiempos más o menos rápidos dependiendo de la enferme-
dad de base, pero muy especialmente del manejo preventi-
vo y de la asistencia sanitaria y social continuada recibida.
Existen procesos agudos como el accidente cerebrovascu-
lar, la fractura de cadera, el ingreso hospitalario prolonga-
do, etc., que pueden ocasionar dependencia transitoria
que, tras las medidas rehabilitadoras y el control clínico
adecuado, pueden revertir.

También es importante destacar que el grupo de perso-
nas mayores con dependencia grave y total, aunque en
ocasiones se encontrarán dentro del siguiente grupo de fi-
nal de la vida, no debe de ser entendido como sinónimo de
terminalidad. Aunque el concepto de terminalidad en la
persona mayor dependiente es complejo, debe de ir ligado
más al de enfermedad en fase terminal, que generalmente
va acompañado de dependencia severa no reversible95,96.

– Persona mayor en situación de final de la vida: es
aquella que presenta una enfermedad en fase terminal con
una expectativa de vida generalmente menor de 6 meses97.
Englobaría tanto a pacientes con enfermedad oncológica
como no oncológica en fase avanzada y/o terminal y con
limitación funcional severa no reversible (generalmente
total, con un índice de Barthel < 20), con síntomas inten-
sos, complejos y cambiantes. Según la enfermedad de base,
presentan trayectorias clínicas de pérdida funcional y
muerte muy diferentes (de alrededor de tres a 6 meses en
los pacientes oncológicos, y de expectativa de vida menos
predecibles con pérdida funcional progresiva y con situa-
ciones de empeoramiento y mejoría en relación con rea-
gudizaciones frecuentes en las enfermedades crónicas no
oncológicas)98,99.

ESTRATEGIAS Y MÉTODOS DE PROMOCIÓN 
Y PREVENCIÓN

Para prevenir la dependencia, según la OMS es necesa-
rio fomentar el envejecimiento activo y que los sistemas
sanitarios adopten una perspectiva del ciclo vital orienta-
do a la promoción de la salud, la prevención de la enfer-
medad, el acceso equitativo a la atención primaria y espe-
cializada, y un enfoque equilibrado de cuidados de larga
duración100.

Es obvio que a través de la realización de actividades pre-
ventivas y de promoción de la salud, que comienzan en la
infancia, ya estamos contribuyendo al envejecimiento sa-
ludable; no obstante, hay que tener en cuenta que el obje-
tivo de estas actividades en los mayores es el aumento de la
expectativa de vida activa o libre de incapacidad, es decir,
prevenir el deterioro funcional y cuando éste se ha produ-
cido, recuperar el nivel de función previo con el objetivo
de que el mayor pueda permanecer en su domicilio con el
mayor grado de independencia posible101. La valoración
funcional, como se ha expuesto anteriormente, se consi-
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dera prioritaria por ser uno de los mejores indicadores del
estado de salud, de la calidad de vida, un buen predictor de
morbimortalidad y del consumo de recursos asistenciales.
Dado lo heterogénea que es esta población, se deberá deci-
dir la realización de las actividades en función del benefi-
cio individual, marcado no tanto por la edad del individuo
sino por la expectativa de vida. Para maximizar la eficien-
cia y el efecto beneficioso en el paciente, parece justificado
individualizar la prevención dedicando tiempo y recursos
a aquellas actividades que más probablemente puedan pre-
venir la morbilidad, dependencia y mortalidad, teniendo
en cuenta el estado funcional de la persona102.

Es, por tanto, necesario incidir en la realización de esas
actividades preventivas en la población mayor sin discri-
minación por razones exclusivas de edad.

La prevención de la dependencia en las personas mayo-
res, siguiendo el patrón habitual de prevención de la en-
fermedad (promoción de la salud, prevención primaria,
secundaria y terciaria), resultaría de:

– Promoción de la salud: medidas sanitarias dirigidas a
individuos y comunidades, destinadas a incrementar el
control sobre los determinantes de salud, para mejorar és-
ta, actuando sobre estilos de vida, factores personales o
medioambientales que contribuyen a preservarla. Son
ejemplos el envejecimiento saludable, el fomento de acti-
vidad física y alimentación saludable en la población, pe-
ro también promover la relación social, ausencia de barre-
ras arquitectónicas, etc. Los ancianos sanos, a nivel
general y poblacional, se benefician mayoritariamente de
estas medidas.

– Prevención primaria de la dependencia: medidas diri-
gidas a disminuir la incidencia de dependencia, por tanto,
establecidas sobre individuos no dependientes, sin afecta-
ción de las AVD, para evitar la aparición de la dependen-
cia (paciente mayor sano, paciente mayor con enferme-
dad crónica). Incluye tanto actividades clásicas de
prevención primaria (vacunaciones, evitar accidentes o el
tabaquismo), como considerar el correcto manejo de fac-
tores de riesgo y situaciones más específicas de personas
mayores relacionados con la aparición de dependencia
(síndromes geriátricos, cuadros originados por la conjun-
ción de múltiples y variadas enfermedades de alta inciden-
cia y prevalencia en el anciano con presentaciones atípicas
e interrelacionadas, y que producen alteraciones significa-
tivas en su capacidad funcional; medicación; hospitaliza-
ción; deficiente soporte social), pero en personas que aún
mantienen la funcionalidad íntegra. Incide también sobre
personas mayores sanas, pero sobre todo en los ancianos
de riesgo determinados en base a la existencia de esos fac-
tores predictores, y a las personas mayores con enfermeda-
des crónicas, pero que aún no tienen afectación funcional
establecida.

– Prevención secundaria de la dependencia: consideran-
do la continuidad desde grados leves de pérdida funcional
hasta grados avanzados de dependencia establecida, con-

siste en la intervención sobre esta situación de pérdida de
funcionalidad precoz, cuando todavía existen posibilida-
des de reversión o modificar su curso, por tanto, de mejo-
rar su pronóstico. Es un concepto ligado al anciano de
riesgo considerado en base al deterioro funcional precoz,
incipiente, leve, antes incluso de que se manifieste clínica-
mente (persona mayor en riesgo y frágiles). Las limitacio-
nes para realizar el cribado son: no estar claramente defi-
nido ni disponer de instrumentos precisos para identificar
los ancianos de riesgo en base a esta pérdida de función, e
incógnitas y déficit de recursos para el abordaje de los ca-
sos detectados.

– Prevención terciaria de la dependencia: medidas diri-
gidas a la persona mayor dependiente, ya sea de carácter
transitorio o permanente, con el fin de abordar sus pro-
blemas, aminorar sus consecuencias, o actuar sobre su
progresión. Son, por ejemplo, las medidas rehabilitadoras,
de fisioterapia, de soporte a cuidadores, correcto trata-
miento de la afección derivada del inmovilismo, etc.

Teniendo en cuenta las anteriores afirmaciones, el pre-
sente documento de prevención de la dependencia en las
personas mayores se ha agrupado en tres categorías:

– Promoción de la salud y prevención de la enfermedad.
– Prevención del deterioro funcional, desde atención

primaria y especializada.
– Prevención de la iatrogenia.

Promoción de la salud 

Envejecimiento exitoso, activo, productivo, satisfacto-
rio, saludable, son nuevos conceptos que forman parte del
campo semántico que expresa en un término más común
y sencillo «envejecer bien». Rowe y Kahn103, en un artícu-
lo publicado en 1987, establecieron que no todos los casos
de vejez libre de estados patológicos son iguales, haciendo
la distinción entre la vejez usual o normal (usual aging) y
la vejez exitosa o saludable (successful aging). Con ello pre-
tendían distinguir entre lo patológico y lo no patológico,
es decir, entre la población anciana con enfermedades e
incapacidades y la que no padece ni unas ni otras. Esta dis-
tinción en dos grupos de los ancianos libres de enferme-
dad: a) «usual», sin enfermedades pero con riesgo elevado
de contraerlas y capacidad funcional normal o baja, y b)

«exitosa» o saludable, sin enfermedades, con bajo riesgo
de enfermar y elevada capacidad funcional física y mental,
es hoy día ampliamente aceptada, con importantes inves-
tigaciones sobre cómo reducir la vejez normal e incremen-
tar la exitosa.

La OMS30 define el envejecimiento activo como el pro-
ceso que se produce a lo largo del curso de la existencia y
que lleva consigo la optimización del bienestar físico, so-
cial y mental con el fin de extender las expectativas de sa-
lud, la participación y la seguridad y, con ello, la calidad de
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vida en la vejez. Es decir, es el proceso de optimización de
las oportunidades de salud, participación y seguridad con
el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las perso-
nas envejecen. Al mismo tiempo, la OMS considera una
serie de elementos causales (fig. 5), entre los que se inclu-
yen factores sociales (educación, apoyo social, personales
(biología, genética, adaptabilidad, ambientales (medio ru-
ral o urbano), económicos (renta, trabajo, protección so-
cial), servicios de salud y sociales (protección a la salud,
prevención de la enfermedad), conductuales (actividad fí-
sica, alimentación, consumo de tabaco y alcohol).

En resumen, el concepto de vejez exitosa, activa, incluye
básicamente tres componentes de salud íntimamente rela-
cionados (salud física, mental y social), que producen co-
mo resultados principales: baja probabilidad de padecer
enfermedades e incapacidad, elevada capacidad funcional
física y cognitiva, y mantenimiento de una vida activa en
la sociedad. En este contexto, la promoción de la salud de
las personas mayores ha de constituir un propósito explí-
cito del sistema sanitario en particular y de las políticas so-
ciales en general104,105.

Los programas y las intervenciones de promoción de la
salud diseñados y ejecutados por los servicios del sistema sa-
nitario deberían plantearse coordinadamente, por un lado,
entre los servicios de salud pública (responsables de las pres-
taciones proporcionadas colectivamente) y los servicios
asistenciales (que las proporcionan básicamente a los indi-
viduos) y, por otro lado, entre los distintos servicios asisten-
ciales de atención primaria, especializada y sociales106.

Sólo son recomendables aquellos programas e interven-
ciones que resultan pertinentes para nuestra población
anciana, es decir, obedecen a problemas «reales» de esta
población, han demostrado eficacia y es posible llevar a
cabo debido a la aceptación social y a la disponibilidad de
recursos106. En ausencia de alguna de estas características,
la recomendación se limita a la investigación. Deben esta-
blecerse prioridades racionales basadas en la importancia
de los problemas y en el impacto previsible de las inter-
venciones, así como en el grado de factibilidad.

Hay que tener en cuenta las resistencias a las propuestas de
modificar actitudes y comportamientos, más arraigados en
las personas mayores. También los eventuales conflictos en-
tre preferencias y recomendaciones sobre los estilos de vida.
De ahí que, en general, se deban incentivar activamente los
cambios y observar un escrupuloso respeto a las decisiones
de las personas. Las actividades, las intervenciones y los pro-
gramas de promoción de la salud pueden llevarse a cabo des-
de los servicios de atención individual (sanitarios y sociales)
y desde los servicios colectivos (de salud pública y otros). Sin
embargo, la promoción de la salud desde los servicios asis-
tenciales se orienta, básicamente, a la prevención.

Promoción de la salud física

1. Fomentar una actividad física adecuada mediante:

– Políticas sociales globales que incidan en el entorno
próximo (vivienda y accesos), vías públicas (aceras am-
plias, semáforos con tiempo suficiente para cruzar las ca-
lles), espacios abiertos para actividades físicas como pase-
ar o el tai chi, deportivas como la petanca o recreativas
como el baile, supresión de barreras, diseño de escaleras
adecuadas que faciliten su uso, etc. Su elaboración debería
contar con la participación de entidades y asociaciones
ciudadanas, particularmente, de las personas mayores.

– Proyectos de investigación comunitaria participativa
en la que los servicios comunitarios de salud pública y
atención primaria colaboren con las entidades ciudadanas
y asociaciones vecinales y de personas mayores para dise-
ñar y evaluar actividades107.

– Intervenciones asistenciales, aprovechando la relación
con los pacientes para recomendar, aconsejar, adiestrar y re-
forzar la práctica de actividad física. Relación con las activi-
dades preventivas de factores de riesgo (exceso de peso, hi-
pertensión arterial) y enfermedades (cardiopatía isquémica,
diabetes) o trastornos (estreñimiento crónico). Relación con
las intervenciones de rehabilitación y fisioterapia.

Envejecimiento activo

Sanidad y servicios
sociales

Determinantes
económicos

Determinantes conductuales

Determinantes
personales

Entorno físico

Determinantes sociales

Sexo

Cultura

Figura 5. Determinantes del envejecimiento activo. Tomado de referencia 30.
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– Importancia de la educación para el ejercicio en las
personas mayores de acorde a su capacidad, y de campañas
mediáticas que lo promuevan.

– Importancia de la educación y de campañas mediáti-
cas y de intervención específica en las personas mayores
para evitar el consumo de tabaco y alcohol.

2. Fomentar una alimentación saludable mediante108:

– Políticas sociales globales que promuevan la produc-
ción, distribución y comercialización de alimentos que se-
an idóneos desde el punto de vista nutritivo y en condicio-
nes higiénicas adecuadas. Su elaboración debería contar
con la participación de entidades y asociaciones ciudada-
nas, particularmente, de las personas mayores.

– Proyectos de investigación comunitaria participativa
que desarrollen actividades de alimentación saludable, en-
tre ellas el desarrollo de talleres en las asociaciones y cen-
tros de esparcimiento de las personas mayores, para mejo-
rar la capacidad de adquisición y de preparación de
alimentos.

– Intervenciones asistenciales como complemento de
las intervenciones comunitarias, insistiendo en los aspec-
tos que tienen que ver con el incremento de la salud y la
vitalidad, es decir acentuando los diversos componentes
atractivos y agradables de la alimentación, los placeres de
la mesa y de la compañía. Sin olvidar la relación con las
actividades de protección de la salud y prevención de en-
fermedades asociadas a la alimentación y a la nutrición.
Proporcionar recomendaciones y consejos coherentes; tra-
bajar junto con los servicios sociales y de salud pública;
considerar la introducción de profesionales de la dietética
en las zonas básicas de salud; equipos de apoyo a la aten-
ción domiciliaria; trabajadores familiares; proporcionar
una oferta alimenticia adecuada por parte de hospitales,
centros socio sanitarios y residencias.

Promoción de la salud mental mediante

– Políticas sociales globales y promoción de la investiga-
ción comunitaria participativa junto con asociaciones ciu-
dadanas y entidades cívicas no limitadas a las personas
mayores: actividades transversales orientadas al manteni-
miento de la actividad mental, el interés por el entorno y
la ocupación. Algunos aspectos específicos de la salud
mental de las personas mayores son las relaciones sexua-
les, como elemento positivo de la salud no como factor de
riesgo de infecciones, y las relaciones con los hijos en su
caso, sobre todo en relación con algunas prácticas fre-
cuentes de explotación filial (interferencias en la gestión
de propiedades, etc.) que por su trascendencia tal vez re-
quieren consideración particular.

– Intervenciones asistenciales complementarias dirigi-
das a la prevención de problemas de salud mental y al uso
responsable y lo más autónomo posible de los servicios sa-

nitarios con especial atención a las dependencias y adic-
ciones (drogas y medicamentos).

Promoción de la salud social mediante:

– Políticas sociales globales y promoción de la investi-
gación comunitaria participativa junto con asociaciones
ciudadanas y entidades cívicas no limitadas a las personas
mayores (actividades transversales) orientadas al mante-
nimiento de la cohesión social, el interés por el entorno y
las actividades sociales. El fomento del respeto a la digni-
dad de las personas mayores y su protagonismo social de
forma que se sientan útiles a la comunidad y apreciados
por ella. Respetar y promover la representación ciudada-
na y política de las personas mayores. El desarrollo de una
línea de reflexión sobre los aspectos éticos relacionados
con la vejez, el sistema sanitario y la responsabilidad so-
cial, familiar e individual frente a la dependencia y la
muerte.

– Intervenciones asistenciales complementarias (con-
juntamente entre los servicios sanitarios y los sociales) di-
rigidas a la prevención de problemas de carácter social, co-
mo la soledad, la precariedad económica y de la vivienda,
etc.

– Políticas de seguridad del entorno: aunque las perso-
nas mayores pueden exponerse a cualquier entorno, son
de especial interés el medio doméstico y el medio urbano.
Las características de las viviendas y de los equipamientos
deben tener en cuenta las características de los ancianos
en cuanto a seguridad y a facilitar su uso. Por ejemplo, el
acceso a la ducha o la altura de las tazas de váter. El entor-
no urbano debería de estar orientado a un entorno sin ba-
rreras arquitectónicas, no sólo específico para las personas
mayores sino para todas aquellas con discapacidad y de-
pendencia.

– Prevención de la discriminación de cualquier tipo por
razones de edad así como del maltrato, abuso y negligencia
en las personas mayores.

Prevención de las enfermedades en las personas
mayores. Estado de las recomendaciones
preventivas y su evidencia 

La tabla 10 sintetiza las principales recomendaciones de
promoción y prevención de la salud en las personas mayo-
res. Se basa en las directrices de las principales organiza-
ciones: Programa de Actividades de Prevención y Promo-
ción de la Salud (PAPPS)100-113, United States Preventive
Service Task Force (USPSTF)114, Canadian Task Force on
the Periodic Health Examination (CTFPHC)115, American
Heart Association, American Academy of Family Physi-
cians116, American Medical Association, American Geria-
trics Society, American College of Physicians, American
Diabetes Association, American Cancer Society, y otras so-
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Tabla 10. Recomendaciones de actividades preventivas en personas mayores

1A. Actividades comunes a edades previas

Actividad Edad* Recomendación Grado de 
recomendación**

Actividades de promoción de la salud y prevención primaria

Actividad física Ancianos Ejercicio físico regular y entrenamiento de la fuerza muscular y A
el equilibrio, adecuado a las características de los individuosa. 
Aeróbico y de resistenciab,c

Nutrición Todas las edades Recomendar una alimentación saludable en general, y asesoramiento B
con intensidad en dislipemia y otros factores de riesgo cardiovascular 
o para enfermedades crónicas relacionadas con la alimentaciónb,d

Personas mayores Aconsejar dieta baja en grasas (sobre todo saturadas) y en colesterold

Mantener un IMC en normopeso o sobrepeso en personas mayores 

Prevención de Todas las edades Uso de cinturón de seguridad y evitar el riesgo de alcohol B
accidentes en la conducciónd, mantener actividad física, evitar riesgos 

ambientales para evitar caídasb

Consejo ante riesgos ambientales, arquitectónicos, escaleras...d

Tabaquismo Todas las edades Preguntar, ofertar consejo y ayuda cada 2 años si es fumadora,b,e; A
si no fuman o llevan mucho de exfumadores no es necesarioa

Intervención sobre los que quieren dejar de fumar. Han demostrado 
eficacia: consejo médico y de enfermería, terapia intensiva individual 
o grupal

Consumo de alcohol Todas las edades Investigar el consumo, cuantificación y consejo de cese periódicoa,b. B
Búsqueda de casosd o estar alerta ante síntomas o signos de abusof

Vacuna de la gripe ≥ 65 añosa Vacunación anual sistemática. Vacunación a grupos con A
≥ 50 añosb,d enfermedades crónicas o de riesgo de cualquier edada,b,g,h

Sin límite de edad

Vacuna del Todas las edades Primovacunación si no se ha vacunado previamente. Dosis A
tétanos-difteria de recuerdo cada 10 añosa,b,i

Vacuna ≥ 65 años Vacunación al menos una vezb,e,f,g,h; para otrosd sólo en grupos B
antineumocócica de riesgo

Si pertenece a grupo de riesgo (enfermedades crónicas pulmonares, C
cardiovasculares, metabólicas... institucionalizados) revacunar 
cada 6 añosg

Presión arterial (HTA) No se especifica en Toma de PA cada 1-2 añosa,b,c,e, o de manera oportunistad,f; A
ancianos, aunque se anual si pertenece a grupos de riesgof

refiere a población 
adulta sin límite 
de edad

Colesterol < 75 años Determinación cada 5-6 años si los valores son normalesa,e,g. A
En 65-75 años hacer determinación si tiene factores de riesgo 
asociados (tabaco, diabetes, HTA)b. Otros recomiendan 
«búsqueda de casos»d

≥ 75 años Una determinación analítica si no tiene ninguna previaa,g C

En prevención secundaria se alarga hasta los 80 años el límite 
o incluso sin límite de edad119-121,124

Actividades de prevención secundaria y terciaria

Obesidad Todas las edades Tener una talla de referencia y peso periódico B

Considerar el IMC como medida estandarizada de valoración 
y seguimientoa,e. Consejo e intervenciones para perder peso 
en obesosb. Algunos no encuentran suficiente evidencia para 
recomendar un cribado e intervención sistemático, hacerlo 
si presentan enfermedades relacionadas con la obesidadd

Determinación Todas las edades Determinación periódica si se tienen factores de riesgo (por ejemplo B
de glucemia historia familiar)b,g,j, HTA o hiperlipidemiab,e u obesidadj

(diabetes tipo 2) Determinación cada 3 añosa,j, aunque otros no lo recomiendan 
en personas asintomáticas sin factores de riesgod,e,g

Continúa en la página siguiente
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Tabla 10. Recomendaciones de actividades preventivas en personas mayores (Continuación)

Actividad Edad* Recomendación Grado de 
recomendación**

Cáncer de cérvix ≥ 65-70 años No realizar o aumentar la periodicidad de las citologías si se ha hecho C
(citología vaginal) regularmente en edades anteriores y éstas han sido normalesb,c,d,e,f,g,i,k. 

Algunos recomienzan dos citologías separadas un año si no se 
ha realizado en los cinco años previos, cesando si éstas son normalesa,i

Si el cribado cesa en > 65 años, los factores de riesgo deberán ser 
evaluados anualmente y reiniciar éste si alguno se hace presente 
y la paciente goza de buena salud

No realizar si se ha realizado una histerectomía total por causas 
benignasa,b,k; si histerectomía por cáncer cervical o precursores, 
exposición intraútero al dietilestilbestrol y/o inmunodeprimidas 
se valorará continuar con el cribado mientras tengan buena salud

Cáncer de mama ≥ 40 años hasta Mamografía cada 1-2 añosb,d,e,k, en nuestro medio en general cada B
los 70 años 2 años, dependiendo el rango de edad de las diferentes comunidades
70-85 años (generalmente, a partir de los 50 años hasta los 70 añosa)

No hay evidencia para recomendar la autoexploración mamariab,d, C
aunque algunos sí recomiendan la exploración periódica realizada 
por un profesionalk

Algunos recomiendan mamografía cada 1-3 añosb,i, aunque en C
nuestro medio no está establecida esta recomendación

Cáncer Mujeres Aconsejar que consulten si presentan sangrado vaginal a todasa, C
de endometrio posmenopáusicas o solo si presentan factores de riesgo (edad avanzada, toma 

de estrógenos en la menopausia, menopausia tardía, tratamiento 
con tamoxifeno, obesidad, HTA, diabetes, infertilidad)k

Cáncer de ovario Todas las edades No se recomienda cribado (2, 5, 6). Puede estar recomendado C
adultas si existe historia familiar de cáncer ovárico (4, 7).

Cáncer de próstata/ Varones adultos Insuficiente evidencia para recomendar un cribado sistemático C
PSA-tacto rectal ≥ 50 años mediante PSA, TR o ecografíaa,b,d,f

Otros recomiendan realizar un PSA y tacto rectal anual si la expectativa 
de vida es superior a 10 años (10); no indicado en nuestro medio

Cáncer colorrectal Todas las edades Búsqueda activa de sujetos con factores de riesgo (poliposis familiar, A
adultas EII, antecedentes familiares de cáncer de recto), para realizar

colonorrectoscopiaa,d,f

≥ 50 años Sangre oculta en heces anual y/o sigmoidoscopia o enema de bario C
cada 5-10 añosb,k. Canadian Task Force no recomienda sangre 
en heces sistemáticad

Cáncer de piel Todas las edades No se recomienda búsqueda sistemáticab,f. Algunos lo indican en C
personas de riesgo (pieles sensibles, nevos atípicos, múltiples nevos)b

Cáncer de pulmón Todas las edades No se recomienda su cribadob,e,g C
adultas

Osteoporosis ≤ 60-70 años Realizar densitometría si existen factores de riesgoa,l o ha existido C
fractura sin traumatismo importante. Se recomienda, antes de solicitar 
una densitometría, valorar si su resultado influirá en la decisión 
terapéutical. Aunque algunos recomiendan a partir de los 65 años 
realizar cribado periódico en mujeresb,d,e

Promoción de estilos de vida saludables, tratamiento dietético para B
conseguir ingesta adecuada de calcio (1.000-1.200 mg/día) y 
prevención de caídas. Algunos recomiendan ingesta suplementaria 
de vitamina D, 800 U/día (único tratamiento que ha demostrado 
prevenir la fractura de cadera en mayores de 80 años)122. 
Los fármacos antirresortivos, alendronato y risedronato, 
han demostrado ser eficaces en la prevención secundaria de 
la osteoporosis en ancianos, fundamentalmente en fracturas 
vertebrales, aunque los estudios en > 80 años son escasos123

Ansiedad Todas las edades Realizar una «búsqueda de casos», tratamiento adecuado B
y depresión adultas y derivación si procedea

La USPSTF recomienda un cribado para depresión en adultos 
para mejorar el diagnóstico, tratamiento y seguimientob, mientras 
que otros no encuentran suficiente evidencia para hacerlo, salvo 
que vayan integrados en programas de seguimiento y abordaje 
con capacidad de manejo y resolutivad

Continúa en la página siguiente
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Tabla 10. Recomendaciones de actividades preventivas en personas mayores (Continuación)

Actividad Edad* Recomendación Grado de 
recomendación**

Ácido acetilsalicílico Todas las edades Ofrecer ácido acetilsalicílico en personas con historia de cardiopatía A
Antiagregación- isquémica, o varios factores de riesgo cardiovascular, principalmente
anticoagulación con diabetesb, y que no estén anticoagulados
para evitar Se recomienda sin límite de edad el tratamiento antiagregante A
accidentes con 100-300 mg/día de ácido acetilsalicílico, 75 mg/día de clopidogrel
cerebrovasculares o 300 mg/12 h de triflusal a pacientes con isquemia cerebral por
y otros eventos arterioesclerosism,124

cardiovasculares Se recomienda la anticoagulación oral en los pacientes con isquemia 
cerebral cardioembólica, sin límite de edad, valorando 
el riesgo-beneficio según la calidad de vida, expectativa de vida, 
comorbilidad y efectos secundarios, en las siguientes patologíasm,124:
– Fibrilación auricular, valvulopatía reumática, prótesis valvulares A
mecánicas
– IAM previo con dilatación y disfunción de VI B
– Prótesis valvulares biológicas, valvulopatía reumática y embolias C
recurrentes, coexistencia de prolapso mitral con accidentes 
cerebrovasculares recurrentes, embolia previa y dilatación 
de aurícula izquierda

TSH Ancianos No realizar un cribado universal, sí sobre grupos determinadosb,g, C
como las mujeres ≥ 50 años, o personas con posibles síntomasg

1B. Actividades específicas de personas mayores, síndromes geriátricos

Caídas – Practicar ejercicio físico, particularmente el entrenamiento del equilibrio y el fortalecimiento A
muscular
– En ancianos con alto riesgo de caídas (> 75 años, consumo de hipnóticos o B
de antihipertensivos, polifarmacia, deterioro cognitivo o inestabilidad) o que ya se han caído, 
se aconseja realizar una intervención multifactorial y multidisciplinaria intensiva, individualizada 
y domiciliaria si hubiera recursos disponibles, que incluya la estimación del riesgo de nuevas 
caídas, y la detección y el tratamiento de factores de riesgo, así como una VGI. Valoración del 
riesgo ambiental por un profesional, aconsejando las modificaciones necesarias en el domicilio 
para prevenir caídas y sus consecuencias

– Dar consejo a los cuidadores y ancianos sobre la adopción de medidas para reducir el riesgo 
de caídas que incluya: la práctica de ejercicio, la reducción de los peligros ambientales 
y la monitorización de la medicación, reduciendo el uso de medicamentos psicotrópicos
– Emplear protectores de cadera en ancianos frágiles con alto riesgo de caídasa,v,125-127

Búsqueda activa de este síndrome geriátrico128 A

Trastornos de Se recomienda despistarlos si edad ≥ 75 años o toma > 4 fármacos C
movilidad (especialmente psicoactivos o antihipertensivos)d

y equilibrio

Deterioro cognitivo – No hay evidencia suficiente para recomendar la realización sistemática de pruebas C
Demencia de cribado de demencia en población asintomática

– Se recomienda estar alerta ante síntomas de alarma de demencias como quejas subjetivas 
o por un informador próximo de pérdidas de memoria, deterioro funcional no explicado 
por otras causas o trastornos de comportamiento, delirio durante un ingreso hospitalario 
y sintomatología depresiva de inicio en el anciano

– Ante la sospecha de deterioro cognitivo se recomienda una evaluación clínica detallada 
que incluya entrevista clínica estructurada, test neuropsicológicos y realizar seguimiento. 
Los instrumentos generales de cribado cognitivo (p. ej., el MMSE) deben considerarse 
para detectar demencia en personas con sospecha de alteraciones cognitivas

– Los pacientes con deterioro cognitivo leve deben ser identificados y monitorizados 
en el declinar cognitivo y funcional por su alto riesgo de progresión a demencia

– La prevención vascular disminuye el riesgo de demencia vascular y retrasa 
la manifestación clínica de la enfermedad de Alzheimera,b,d,m,124,129,134

Alteraciones Realizar un examen completo de la vista un oftalmólogo o profesionales capacitados, B
visuales con periodicidad anual en pacientes diabéticos y aquellos que presenten una PIO elevada 

o antecedentes familiares de glaucomaa,d

Otros recomiendan la búsqueda activa mediante revisión periódica de la visión por especialistas A
(Williams EI, Occasional Paper 2001b), o por carta de Snellend

Insuficiente evidencia para recomendar un cribado general de glaucoma o degeneración C
macular asociado a la edadd

Continúa en la página siguiente
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ciedades científicas de referencia bibliográfica que se enu-
meran a pie de tabla. También se citan algunos artículos
de referencia o guías de práctica clínica. Las limitaciones
de la tabla son obvias:

– Aunque las diferentes sociedades y entidades consulta-
das establecen pocas recomendaciones específicas para las
personas mayores, en algunas se han extraído las referen-
tes a las que las afectan preferentemente. Mientras que pa-
ra otras sí que han determinado diferentes rangos de edad
adulta.

– El hecho de que la mayoría sea una inferencia y con-
junción de recomendaciones establecidas por otros auto-
res, grupos o sociedades (muchas veces de otros países),
que se haya buscado simplicidad sacrificando exhaustivi-
dad y detalle, y que se hayan obviado algunas veces los cri-
terios de ciertas sociedades científicas específicas (para
evitar complejidad) puede provocar que exista falta de ma-
tizaciones o incluso discrepancias de expertos con algunas
de la recomendaciones de la tabla.

– Al considerar las recomendaciones, también hemos
pensado en la adaptabilidad de nuestra realidad sanitaria.
Se han agrupado las actividades preventivas que son co-

munes a edades previas, desde las que parten, y en otras es-
pecíficas para las personas mayores como los síndromes
geriátricos.

– En cuanto a la gradación de la recomendación, debido
a las pretensiones de este capítulo, se ha optado por una
clasificación sencilla que conjunta otras existentes, aun-
que somos conscientes de la limitación metodológica de
esa graduación.

Prevención de deterioro funcional y dependencia.
Estado de las recomendaciones preventivas y su
evidencia 

Desde atención primaria

Independientemente de la promoción de la salud, ya co-
mentada previamente, la atención primaria será clave para
la prevención primaria de la situación de dependencia (me-
didas dirigidas a evitar su aparición, interviniendo funda-
mentalmente sobre los factores de riesgo modificables que
se relacionan con la misma) y para su prevención secunda-
ria (detección precoz e intervención sobre el deterioro fun-

Tabla 10. Recomendaciones de actividades preventivas en personas mayores (Continuación)

Actividad Edad* Recomendación Grado de 
recomendación**

Hipoacusia Preguntar sobre dificultad en la audicióna,b,d,e y si se precisara aconsejar el uso de audífonosa B

Programas de control de ruido y medidas de protección auditivad A

Incontinencia Preguntar sobre la presencia de pérdidas de orina para la detección de incontinencia, C
urinaria así como su estudio básicoa

Para otros búsqueda activa de este síndrome geriátrico128 A

Malnutrición Identificar a los ancianos con factores de riesgo para consejo y modificación de dichos factores. C
Como despistaje de la desnutrición debe realizarse la medición periódica del peso y de la talla: 
una pérdida de peso significativa es un indicador de sospecha

Polimedicación Formar a los profesionales sanitarios, mediante contactos con expertos, en el uso adecuado C
de los medicamentos, la utilización de sistemas informáticos y en su defecto de hojas 
de perfiles de prescripción, la educación sanitaria de los pacientes y la revisión periódica 
de los medicamentos consumidosa

Para otros búsqueda activa de este síndrome geriátrico133 A

Maltrato Mantenerse alerta en los sucesivos contactos, incluso se recomienda preguntar C
en el anciano sistemáticamente acerca de la violencia-maltrato familiarf, aunque otros no consideran 

el cribado universalb

Se recomienda detectar sistemáticamente en ancianos de riesgo que presentan lesionesb

VGI – Todos los ancianos frágiles vistos por un médico por primera vez deben recibir en 6 meses A
una VGI porque mejora los resultados de salud
– Tras la realización de la VGI, el seguimiento del anciano debe asegurar el cumplimiento 
de las recomendaciones130,131

EEi: enfermedad inflamatoria intestinal; HTA: hipertensión arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; IMC: índice de masa corporal; PA: presión arterial; PSA: antígeno
prostático específico; TR: tacto rectal; TSH: hormona estimulante del tiroides; VI: ventrículo izquierdo; VGI: valoración geriátrica integral.
aPAPPS110-113. bUnited States Preventive Service Task Force (USPSTF)114. c American Heart Association. dCanadian Task Force on the Periodic Health Examination
(CTFPHE). eAmerican Academy of Family Physicians116. fAmerican Medical Association. gAmerican College of Physicians. hSociedad Española de Geriatría y
Gerontología, Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica117. iAmerican Geriatrics Society. jAmerican Diabetes Association. kAmerican Cancer Society.
lSociedad Española de Reumatología. mSociedad Española de Neurología124,134.

*Cuando se especifica, se indica lo relativo a la edad avanzada. **A = recomendación basada en evidencia consistente, soportada en metaanálisis, ensayos clínicos,
o estudios de cohortes prospectivos de buena calidad; B = recomendación basada en evidencia inconsistente, aunque a veces suficiente para soportar la
recomendación, derivada de metaanálisis, ensayos clínicos o estudios de Cohortes de baja calidad, o estudios de casos y controles; C = pobre evidencia para la
recomendación, basada en consensos, práctica habitual, opinión o series de casos para el estudios de diagnósticos, tratamientos, prevención o cribado. También
hemos incluido en este estadio los casos en que no hay evidencia como para recomendar a favor o en contra.
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cional incipiente, cuando todavía es reversible o modifica-
ble). Una reciente revisión sistemática132 concluye que va-
rias mediciones de la situación de dependencia y limitacio-
nes (físicas, cognitivas y sensoriales) en personas mayores
han mostrado mejoría y retardo en la última década; se pue-
de deducir que existen factores sociales-ambientales-sanita-
rios que son capaces de modificar la aparición de depen-
dencia en la población y, por tanto, también individual.

Actuaciones básicas. Son principalmente tres grandes lí-
neas estratégicas, considerando la intervención desde un
punto de vista clínico-asistencial, las que pueden influir
en una menor incidencia de la situación de dependencia:

– Aplicación y extensión de medidas de prevención y
promoción de la salud.

– Detección y actuación sobre «ancianos de riesgo» pa-
ra desarrollarla.

– Correcto abordaje y manejo de los síndromes geriátri-
cos, cuadros clínicos específicos y medicación en la perso-
na mayor.

Para algunas de estas actividades tenemos más evidencia
de su efectividad (ciertas actividades de prevención o pro-
moción de la salud) que para otras (intervenciones sobre
determinados síndromes geriátricos, por ejemplo). Existen
otras medidas generales que traspasan también los límites
de los aspectos meramente clínico-asistenciales, pero que
ejercen un indudable efecto preventivo de la aparición de
dependencia; son las medidas políticas, económicas, so-
ciales y ambientales, que se tratan en otros capítulos de es-
te documento.

1. Aplicación y extensión de medidas de prevención y
promoción de la salud

Entre un 40-70% del total de enfermedades son parcial
o totalmente prevenibles a través de modificación en los
estilos de vida, manejo y control de factores de riesgo, y
prevención primaria y secundaria9,133.

El PAPPS, de la Sociedad Española de Medicina Familiar
y Comunitaria (semFYC), trata de definir y extender, me-
diante grupos de trabajo compuestos de expertos en dife-
rentes áreas, las recomendaciones preventivas y de promo-
ción de la salud en nuestro medio, aplicadas a población
general en todas las etapas de la vida. La tabla 10 incluye
las principales recomendaciones del PAPPS de medidas
preventivas en personas mayores comunes con otras eda-
des y las específicas de los síndromes geriátricos y aspectos
relacionados110-113,135.

Debemos rechazar la creencia de poca efectividad de la
aplicación de medidas preventivas cuando se establecen en
personas mayores; por el contrario, tenemos que aprove-
char al máximo el gran potencial que tienen de cambio de
hábitos y comportamientos, y de adhesión a las recomen-
daciones. Asimismo, debiera ser rutinaria y sistemática la
aplicación de las recomendaciones e intervención preven-

tiva en nuestra consulta habitual136. Por otro lado, la in-
tensidad y selectividad de aplicación de muchas activida-
des preventivas en personas mayores puede estar condicio-
nada por factores más importantes que la propia edad,
como son el estado de salud y sobre todo funcional de la
persona, así como la perspectiva aproximada de vida en
años137.

2. Detección y actuación sobre persona mayor en riesgo
y frágil, persona mayor con factores de riesgo para desa-
rrollar dependencia.

A la situación de dependencia se puede llegar de forma
brusca (p. ej., tras presentar una enfermedad aguda, como
puede ser un accidente cerebrovascular o una lesión por
accidente), aunque con más frecuencia se llega de una ma-
nera progresiva y por una conjunción de efectos multifac-
toriales (situaciones de comorbilidad, factores de riesgo,
etc.). Es muy importante la relación entre detección pre-
coz de la pérdida de funcionalidad incipiente y las posibi-
lidades de reversibilidad o enlentecimiento de su progre-
sión, cuando hay razonables posibilidades de reversión. Es
fundamental, por tanto, esta detección precoz, incluso a
veces antes de que sea evidente. En este sentido, es clave la
detección y abordaje de la «persona mayor en riesgo y frá-
gil. Existen dilemas en cuanto a cómo detectar al anciano
de riesgo y su manejo en la comunidad69,138. Lo más apro-
piado y conveniente sería detectar a la persona mayor de
riesgo en base a un cribado, selección o detección de casos
de las personas que disminuyan su desempeño de AVD,
fundamentalmente las AIVD. Aunque tradicionalmente la
medición de la funcionalidad se puede realizar mediante
escalas139,140, también se emplean otras pruebas que valo-
ran la marcha, la movilidad y el equilibrio, conocidas co-
mo «pruebas de ejecución» (prueba de levántate y anda,
prueba unipodal, etc.; ya expuestas previamente en el do-
cumento) por su sencillez y correlación con los resultados
de otras escalas. Mientras se perfecciona esta estrategia de
detección y se desarrollan nuevos métodos, parece apro-
piado detectar a los ancianos de riesgo en base a una se-
lección de personas con factores de riesgo que hayan mos-
trado consistente predicción para la pérdida de función o
presentar eventos adversos de salud. Son factores con po-
der predictivo de deterioro, pérdida de funcionalidad y de-
pendencia:

– La edad avanzada (por lo general, a partir de 80
años)141-143.

– La hospitalización por cualquier causa144.
– El deterioro cognitivo145-149.
– La comorbilidad, sobre todo de determinadas afeccio-

nes crónicas (artrosis, artritis, fracturas por caídas, depre-
sión y enfermedades psiquiátricas, déficit visual o auditi-
vo, incontinencia, eventos cardiovasculares, y otras
afecciones crónicas)143,145,150.

– Debilidad muscular, alteraciones de la movilidad y
equilibrio y realización de poco ejercicio150.
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– Deficiente soporte o condicionantes sociales adver-
sos151-154.

– Otros factores son las caídas o la polifarmacia155.

3. Correcto abordaje y manejo de los principales sín-
dromes geriátricos, cuadros clínicos específicos y medica-
ción.

Es importante una adecuada coordinación entre los di-
ferentes niveles asistenciales. De especial trascendencia
para la atención primaria es el correcto manejo de los 
diferentes síndromes geriátricos156; se debe resaltar la 
importancia del tema de medicación en el mayor por su
trascendencia, necesidad de coordinación y responsabili-
zación de la atención primaria en ella. Algunas enferme-
dades crónicas que más morbilidad provocan en la gente
mayor y cuyo adecuado manejo puede repercutir en dismi-
nuir la dependencia por relacionarse con la misma son:
artritis y enfermedad degenerativa osteoarticular, diabetes,
demencia, accidente cerebrovascular, insuficiencia cardía-
ca congestiva, osteoporosis, etc.10.

Necesidades organizativas para prevenir el deterioro

general y la dependencia. Son algunas consideraciones
organizativas para una correcta atención a personas ma-
yores y dependientes en atención primaria:

– Las instituciones y los servicios sanitarios deberían
contar activamente con la opinión e implicación de la
atención primaria para realizar cambios organizativos y
asistenciales que la impliquen, a través de las sociedades
científicas que los representan y profesionales de referen-
cia o expertos.

– Ofrecer carteras de servicios efectivas y eficientes, ba-
sadas en la evidencia científica, y con la mayor homoge-
neidad posible entre las diferentes comunidades autóno-
mas. Deben incluir sistemas de evaluación y mejora de
calidad, que proporcionen dinamismo y posibiliten su
ajuste a las progresivas necesidades y modificaciones del
conocimiento.

– Además de la atención a la dependencia establecida,
deben considerarse con el mismo énfasis los aspectos de
prevención, modificación de la evolución de la dependen-
cia y la reversibilidad de la misma.

– Formar y capacitar a los profesionales de la atención
primaria en la materia. Asegurar un correcto desarrollo de
esta área en el programa de la especialidad de medicina fa-
miliar y comunitaria, y en el próximo programa de la es-
pecialidad de enfermería familiar y comunitaria, propor-
cionando formación continuada y medios para capacitar
en este sentido a los médicos, enfermeras y resto del per-
sonal sanitario.

– Proporcionar los adecuados recursos humanos, mate-
riales, económicos y formativos en la atención primaria,
ajustados a la realidad asistencial actual.

– Ajustar la estructura, el funcionamiento y la organiza-
ción de los centros de salud a la atención de este sector de

población. Progresar en las directrices del «aged friendly

primary health care» de la OMS.
– Contar con estructuras y mecanismos de apoyo por

parte de la atención especializada a las personas mayores.
– Es indispensable la coordinación con los servicios so-

ciales y un aumento de recursos sociales. Medidas de apo-
yo a cuidadores.

– Potenciar la investigación en aspectos actuales y tras-
cendentes como son la fragilidad, efectividad de interven-
ciones, cuestionarios de valoración, etc.

Recomendaciones de actividades asistenciales 

generales

– Fomento y extensión de actividades preventivas. Den-
tro de ellas, una fundamental es el mantenimiento de acti-
vidad y ejercicio físico de cierta intensidad adecuado a las
características de la persona. También otros autores dan
importancia al mantenimiento de un adecuado soporte y
estado nutricional, dieta mediterránea. Además de las dos
actividades mencionadas, también es muy importante con-
trolar otros factores de riesgo cardiovascular (hipertensión
arterial [HTA], colesterol, tabaco) y extender las vacunacio-
nes recomendadas (gripe, tétanos, neumocócica). Es con-
veniente individualizar la aplicación de las diferentes medi-
das preventivas recomendadas de acuerdo con la situación
y las características de la persona; el estado funcional y la
perspectiva de vida son dos factores, independientes de la
edad, que sirven para modular su aplicación9,137.

– Fomentar también la actividad mental y la relación
social.

– Potenciar aspectos de movilidad, habilidades físicas,
disminución de riesgos. En este sentido la fisioterapia, los
programas de ejercicio, etc., pueden tener un importante
papel, y han demostrado beneficios cuando se realiza en
pacientes no muy deteriorados y en domicilio157.

– Correcto abordaje de cuadros clínicos específicos, en-
fermedades crónicas, y síndromes geriátricos, y que se re-
lacionan entre las causas de fragilidad y dependencia158;
no se debe olvidar la importancia de los condicionantes y
la problemática de aspecto social.

– Revisión periódica de la medicación habitual, conside-
rando su indicación, evitando el uso de medicación inade-
cuada en la persona mayor, interacciones, iatrogenia y, en
la medida de lo posible, la polifarmacia. Haciendo partíci-
pe a la enfermera en el seguimiento del tratamiento y de la
adhesión a éste.

– Evitar o disminuir la repercusión de situaciones estre-
santes a las que son más vulnerables las personas mayores,
como es la hospitalización; de no poder evitarla, debemos
hacer un correcto seguimiento de la misma o del segui-
miento al alta.

– Seleccionar y valorar adecuadamente la funcionalidad de
los «ancianos de riesgo» que permanecen en la comunidad.
Esa valoración puede integrarse en el marco de una VGI.

– Aplicación de la VGI o la VGG con suficiente intensi-
dad e incluyendo planes de manejo de los problemas de-
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tectados; realizada fundamentalmente de manera selecti-
va en los ancianos que han perdido funcionalidad o que
presentan factores de riesgo de los enumerados anterior-
mente159-162.

– Favorecer la implicación multidisciplinaria de diver-
sos profesionales sanitarios. En atención primaria es im-
portante potenciar el protagonismo de las enfermeras en
la atención específica a este sector de población, por el
perfil de desempeño de tareas, cercanía a los pacientes y su
familia, y por la evidencia de beneficios en ciertas inter-
venciones. En la medida de las posibilidades igualmente
sería necesario implicar al resto de los profesionales (tra-
bajador social, terapia ocupacional, fisioterapeutas, etc.).

Desde atención especializada 

En este documento, se entiende por atención especiali-
zada al nivel de asistencia sanitaria de nivel secundario
(centros de especialidades) y de nivel terciario (centros
hospitalarios).

La hospitalización es un desencadenante reconocido en
la aparición o progresión de deterioro funcional en el pa-
ciente mayor. Es conocido que de los mayores de 70 años
que desarrollan discapacidad a lo largo de un año, en el
50% existe el antecedente de hospitalización en ese perío-
do, antecedente que se eleva hasta el 75% de aquellos que
desarrollan discapacidad catastrófica (entendida como la
aparición de dependencia en más de 2 ABVD)163.

Por otra parte, conocemos que la incidencia de deterio-
ro funcional al alta en relación con la situación previa al
ingreso aparece en un 30% de los sujetos mayores de 65
años hospitalizados, porcentaje que aumenta exponencial-
mente con la edad desde el 20% en pacientes con edades
comprendidas entre los 65 y los 70 años, hasta superar el
50% en los mayores de 85 años144.

Si a estos datos unimos que la hospitalización por afec-
ción aguda en la población mayor es más frecuente (tasa
anual en mayores de 70 años en torno al 15%) y necesaria
(adecuada si se utilizan criterios objetivos de justificación
del ingreso hospitalario), parece oportuno hacer especial
énfasis en la prevención y el tratamiento precoz de ese de-
terioro funcional.

Actuaciones básicas. A la luz de la evidencia científica, las
líneas guías de actuación para mejorar la efectividad y efi-
ciencia de la asistencia al paciente mayor hospitalizado81:

1. Identificación temprana de personas mayores frágiles
con riesgo de deterioro funcional.

Existen diferentes vías de actuación. La más sencilla de
aplicar es seleccionar a pacientes de riesgo en función de la
edad (mayores de 75-80 años) sobre la base conocida de ma-
yor incidencia de aparición de deterioro funcional a mayor
edad. La crítica de este abordaje es el riesgo de no detectar a
pacientes ancianos más jóvenes con signos de fragilidad.

Otro abordaje es el basado en una valoración integral
breve y rápida, que seleccionara a pacientes de riesgo. De
las diferentes escalas utilizadas, la diseñada por Sager et
al70 es la más conocida y mejor evaluada (Hospital Admis-
sion Risk Profile [HARP]).

Por último, algunos autores y sistemas asistenciales pre-
fieren seleccionar a los pacientes frágiles en función de la
presencia de uno o más de los siguientes problemas o sín-
dromes geriátricos añadidos a una edad mayor de 65-70
años164:

– Deterioro agudo en uno o más de las actividades bási-
cas de la vida diaria.

– Mareo o alteración del equilibrio.
– Deterioro de movilidad.
– Discapacidad crónica establecida.
– Pérdida de peso.
– Caídas en los últimos 3 meses.
– Síndrome confusional.
– Deterioro visual o auditivo.
– Depresión.
– Malnutrición.
– Demencia leve o moderada.
– Incontinencia urinaria.
– Problemas sociales o familiares.
– Polifarmacia (≥ 5 fármacos).
– Encamamiento prolongado.

2. Valoración integral y exhaustiva de la función física,
cognitiva y social por parte del mismo equipo multidisci-
plinaria responsable directo de los cuidados clínicos del
pacientes.

Esa valoración es un instrumento diagnóstico impres-
cindible y complementario a la historia y exploración clí-
nica habitual pero, además, conlleva inherente una inter-
vención terapéutica y asistencial multidisciplinaria. La
VGI sólo es eficaz si conjuga ambos aspectos, diagnóstico y
terapéutico160.

3. Fomentar la formación y los conocimientos en afec-
ciones y cuidados específicos geriátricos en todas aquellas
unidades hospitalarias donde se atiendan frecuentemente
pacientes mayores de 70 años.

4. Recomendación de trabajo interdisciplinario (con se-
siones asistenciales formales periódicas) y de desarrollo de
protocolos específicos para la prevención y el manejo de
los principales problemas específicos de este grupo pobla-
cional.

El abordaje protocolizado de esos problemas geriátricos
sería una actuación específica de prevención cuaternaria
que contemplaría la reducción de la incidencia de las si-
guientes complicaciones165:

– Deterioro funcional.
– Síndrome confusional agudo.
– Infecciones nosocomiales, mediante la restricción en

el uso de catéteres intravenosos y vesicales.
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– Reacciones adversas a medicamentes, mediante el
ajuste sistemático de dosis al peso y función renal de los
pacientes.

– Caídas, mejorando la seguridad del entorno sin res-
tringir en exceso la movilidad del paciente.

– Incontinencia de esfínteres.
– Malnutrición.
– Ulceras por presión.
– Depresión.

La protocolización y el abordaje detallado de estos pro-
blemas superan los objetivos de esta guía, pero al menos se
debieran incidir en la necesidad de contemplar la preven-
ción sistemática y detección de estas complicaciones como
mecanismo para prevenir la aparición de la denominada
«cascada de dependencia», que puede conllevar la pari-
ción de deterioro funcional e institucionalización preveni-
ble e innecesaria.

En relación con estas mejoras asistenciales y dentro del
apartado de prevención cuaternaria, se debiera contemplar
igualmente medidas encaminadas a evitar tanto el encar-
nizamiento terapéutico como, más frecuentemente, la dis-
criminación diagnóstica y terapéutica basada en la edad.

5. Preparación precoz del alta y coordinación de ésta
con servicios comunitarios sanitarios y sociales

Necesidades organizativas para prevenir el deterioro

general y la dependencia. Si el objetivo es la prevención
de la aparición y desarrollo de deterioro funcional con
objeto de favorecer la permanencia de la persona mayor
en su domicilio y entorno habitual, el abordaje asisten-
cial, desde el punto de vista de atención especializada, 
dependerá primordialmente del estado clínico (agudo,
subagudo o crónico) y funcional (deterioro leve-modera-
do-severo; potencialmente recuperable o establecido) de-
biendo contemplar igualmente la cobertura social dispo-
nible.

En función de ese estado de salud, se deben contemplar di-
versos niveles de intervención que proporciones la asistencia
y el tratamiento derivado de las necesidades de los pacientes
mayores detectadas en la fase diagnóstica de la VGI.

Recomendaciones

– En todo paciente mayor de 70 años que ingresa en un
hospital debiera evaluarse su riesgo de deterioro funcional.

– Si tiene 80 o más años o entre 65-80 años con riesgo
de deterioro funcional moderado o alto o presencia de al-
gún síndrome geriátrico debiera recibir una VGI. Esta in-
tervención es más efectiva en unidades geriátricas multi-
disciplinarias.

– Se recomienda fomentar los conocimientos en afeccio-
nes y cuidados geriátricos en todas las unidades en las que
más de un 25% de pacientes atendidos tengan 70 o más años.

– La continuidad de cuidados debe procurarse, cuando
sea necesario, una vez sobrepasada la fase aguda en:

1. Unidades de recuperación funcional o media estancia
intrahospitalaria para aquellos pacientes que, por presentar
deterioro funcional moderado-severo reciente, requieran
cuidados geriátricos, rehabilitadores y de enfermería para
recuperar el mayor nivel de independencia posible para po-
sibilitar continuar viviendo en su domicilio habitual.

2. Hospitales de día geriátricos para aquellos pacientes
que, por presentar deterioro funcional leve-moderado re-
ciente, requieran cuidados geriátricos, rehabilitadores y de
enfermería para recuperar el mayor nivel de independen-
cia posible para posibilitar continuar viviendo en su domi-
cilio habitual.

3. En el domicilio del paciente bajo la responsabilidad
de atención primaria y, cuando sea preciso, con la colabo-
ración de atención especializada, para aquellos pacientes
con deterioro funcional moderado-severo no recuperable
y con situación clínica y social frágil que les pone en ries-
go de reingreso hospitalario y ingreso en residencia.

Prevención de la iatrogenia 

La iatrogenia en pacientes mayores, entendida como
«daño no intencionado consecuencia de intervenciones
diagnósticas, profilácticas o terapéuticas» tiene una inci-
dencia que puede doblar a la que ocurre en población más
joven. Lefevre et al166 encontraron que el infratratamien-
to era la causa del 10% de la complicaciones iatrogénicas,
siendo las más frecuentes las derivadas de intervenciones
terapéuticas (44%) y un 10% ocasionadas por otros proce-
dimientos diagnósticos. Sin embargo, el dato más relevan-
te de su estudio fue que el 52% de las complicaciones en-
contradas eran potencialmente evitables.

De acuerdo con esta definición, podríamos clasificar el
riesgo de aparición de iatrogenia en varios apartados:

1. Iatrogenia y prescripción farmacológica. La adecuada
prescripción en el anciano supone un reto para los profe-
sionales que los atienden. La mejora se dirige a dar aque-
llos fármacos en los que los beneficios justifiquen sus ries-
gos, prescribiendo de acuerdo con las necesidades del
paciente. Tanto la polifarmacia inadecuada como la infra-
prescripción de fármacos de beneficio contrastado pueden
causar iatrogenia, por una parte en forma de eventos ad-
versos y por otra en forma de nuevas enfermedades o rea-
gudización de las enfermedades crónicas.

Otro aspecto relevante es la necesidad de adaptar la do-
sificación a las características fisiológicas de la persona ma-
yor (peso y función renal, primordialmente), especialmen-
te si ésta presenta datos de fragilidad y monitorizar sus
efectos y cumplimiento terapéutico. Hay fármacos que por
la interacción de su farmacocinética y farmacodinamia
con los procesos de envejecimiento y con la comorbilidad
normalmente acompañante provoca que las reacciones ad-
versas medicamentosas (RAM) sean más frecuentes167. Así
sabemos que el 35% de los pacientes mayores presentan en
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alguna ocasión efectos adversos a la medicación de los que
en el 29% requerirá algún tipo de cuidados sanitarios168.
En el colectivo de las personas mayores institucionalizadas
se ha descrito que casi dos terceras partes de los mayores
institucionalizaos sufre efectos adversos en un período de 4
años169, de ellos 1 de cada 7 es hospitalizado a consecuen-
cia de éstos170. En España, hasta un 15% de los ingresos
hospitalarios en personas mayores puede estar en relación
con RAM171, y es también del 15% la tasa de incidencia de
RAM en pacientes mayores hospitalizados172.

Un consumo inadecuado de fármacos puede ser indica-
dor de fragilidad en un paciente anciano. El mayor riesgo
de aparición de las caídas, incontinencia urinaria o dete-
rioro cognitivo reversible son, en ocasiones, situaciones
clínicas de nueva discapacidad sugestivas de RAM. Será así
básica una utilización adecuada de fármacos, limitándose
al máximo los efectos adversos derivados de interacciones,
olvidos, confusiones, mediante criterios estrictos de selec-
ción de las indicaciones como por ejemplo los criterios de
Beers173 en el paciente anciano173,174 y una correcta su-
pervisión de su administración.

También ayudarán a una correcta prescripción el cumpli-
miento de los indicadores de calidad farmacológicos del pro-
yecto ACOVE (Assessing Care of Vulnerable Elders), centra-
dos en la prescripción indicada, la utilización inapropiada, la
educación y documentación, y finalmente la monitorización
de los medicamentos175,176. Estos indicadores de calidad pa-
ra ancianos vulnerables (en riesgo y frágiles) son:

– Indicación: si a un paciente mayor se le prescribe un
nuevo fármaco, esa prescripción debiera tener una indica-
ción claramente definida en su historia clínica.

– Educación: el paciente o su cuidador deberían recibir
información sobre el propósito del fármaco prescrito, su
posología y potenciales efectos adversos.

– Respuesta terapéutica: cada fármaco prescrito por una
enfermedad crónica, debiera ser reevaluado al menos cada
6 meses.

– Revisión: todo el tratamiento debiera ser reevaluado al
menos anualmente.

– Otras recomendaciones van dirigidas a la mejora de la
prescripción y monitorización de determinados fármacos
de riesgo como anticoagulantes, antidiabéticos, diuréticos,
anticolinérgicos, inhibidores de la enzima de conversión
de la angiotensina (IECA) y analgésicos opioides.

2. Iatrogenia y utilización inadecuada de medios diag-
nósticos y terapéuticos. También es un aspecto básico para
disminuir la iatrogenia la utilización adecuada de pruebas
complementarias de diagnóstico mediante criterios estric-
tos de selección de las indicaciones justificadas sobre la ba-
se de beneficios tangibles. En este sentido, una prueba
diagnóstica (especialmente si es invasiva) está justificada
si de ella se derivará un tratamiento potencialmente eficaz
o si va a influir en el plan de cuidados posterior (para lo
que los datos pronósticos derivados de la prueba, aunque

no determine una actitud terapéutica inmediata, pueden
ser motivo suficiente para realizarla)177.

Desde el punto de vista terapéutico, la edad sigue siendo
un criterio frecuente que limita el acceso de pacientes an-
cianos a unidades específicas. En el Reino Unido, la quin-
ta parte de las unidades coronarias utilizaban, en 1992, la
edad como barrera de admisión178. En España, en 1991, el
criterio de edad era usado por uno de cada 4 médicos que
trabajaban en estas unidades179. Sin embargo, los avances
en el conocimiento científico están llevando romper esta
barrera, especialmente en el acceso a tratamientos quirúr-
gicos, donde las mejoras en las técnicas anestésicas y qui-
rúrgicas, junto con la mejor valoración del riesgo preope-
ratorio, favorecen el éxito de estas intervenciones180,181.

Nuevamente, la valoración geriátrica integral es un ins-
trumento importante para mejorar la adecuación de las
decisiones diagnósticas y terapéuticas. En el caso de pa-
cientes ancianos con patología quirúrgica, la coordinación
de equipos multidisciplinarios con los quirúrgicos en la
valoración preoperatoria y seguimiento postoperatorio es
el camino a seguir. Un ejemplo ilustrativo es el desarrollo
de equipos ortogeriátricos. En nuestro país, el funciona-
miento de estos equipos ha objetivado no sólo un mayor
acceso al tratamiento quirúrgico de ancianos con fractura
de cadera, pese a presentar una mayor comorbilidad aso-
ciada, sino también un menor número de complicaciones
posquirúrgicas, mortalidad y desarrollo de incapaci-
dad92,182-184.

3. Iatrogenia y asistencia sanitaria. La falta de adapta-
ción de la estructura sanitaria a las necesidades asistencia-
les del anciano frágil puede favorecer el desarrollo de dete-
rioro funcional y dependencia. Un ejemplo claro es la
hospitalización185,186. Ésta se encuentra presente en el
año previo en más del 50% de pacientes que desarrollan
dependencia163. De forma añadida, el 30% de los pacien-
tes mayores hospitalizados presenta deterioro de su situa-
ción funcional previa144. De igual manera, la hospitaliza-
ción supone un riesgo mayor complicaciones que en
población más joven, como delirio, caídas, infección no-
socomial, malnutrición, etc. Sin embargo, dado que la po-
blación mayor requiere hospitalización con más frecuen-
cia, de manera más justificada que la población más joven
y por afección de mayor gravedad, la solución no parece
pasar por evitar la hospitalización, sino, más bien, por
adaptar ésta a las necesidades del paciente mayor165.

En este sentido, ensayos clínicos que han desarrollado
intervenciones específicas y especializadas para la pobla-
ción mayor han objetivado una reducción significativa de
la tasa de incidencia de deterioro funcional y delirio88,187,
incluso con una reducción en el coste asistencial, compa-
rado con la atención hospitalaria convencional188. Estas
experiencias apoyan la idea de que la asistencia sanitaria
a población mayor es mejorable y la no implementación
de estrategias de intervención apoyadas en la evidencia
científica podría contribuir al desarrollo de iatrogenia
asistencial.
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RESULTADOS Y VIABILIDAD DE LAS POSIBLES
INTERVENCIONES

Servicios de salud pública 

A la hora de proponer cualquier intervención preventi-
va deben tenerse en cuenta los aspectos organizativos de
los dispositivos sanitarios implicados, de forma que se pro-
duzcan los mínimos efectos indeseables derivados de una
utilización inadecuada. Asimismo, debe tenerse en cuenta
que ninguna intervención preventiva, como ocurre con
cualquier intervención sanitaria, está exenta de potencia-
les efectos adversos que deben, pues, minimizarse.

Las intervenciones clínicas preventivas que se propor-
cionan individualmente a los pacientes deben coordinarse
con intervenciones preventivas colectivas, proporcionadas
por los servicios de salud pública y, en general, con la par-
ticipación activa de la comunidad. Un buen ejemplo de es-
ta necesaria coordinación es la promoción de la actividad
física y el mantenimiento del peso adecuado desde la so-
ciedad en general, mediante actividades que faciliten a la
población el control del sedentarismo y del peso. La activi-
dad física adecuada a las posibilidades de cada cual y una
alimentación equilibrada son objetivos que deben perse-
guirse conjuntamente desde el sistema sanitario y desde la
sociedad. Las actividades del sistema sanitario resultan
más eficientes y equitativas si se llevan a cabo coordinada-
mente por los servicios sanitarios colectivos y los persona-
les, de forma que se potencien mutuamente. Si el control
de la HTA y de las dislipemias como factores de riesgo
principales de las enfermedades cardiovasculares y de las
complicaciones de la diabetes sólo se llevan a cabo desde la
atención médica se consigue un elevado gasto en medica-
mentos, visitas y pruebas complementarias que es despro-
porcionado con los pobres resultados que se consiguen de-
bido al bajo cumplimiento de la prescripción y, lo que es
más importante, a la escasa modificación de los compor-
tamientos personales que mayor efecto tienen sobre la
HTA y las dislipemias, la actividad física y una alimenta-
ción equilibrada.

Uno de los propósitos básicos de cualquier programa de
promoción y de protección de la salud de las personas ma-
yores es el mantenimiento de la máxima autonomía y ca-
lidad de vida posible para lo cual el aumento de la resis-
tencia física y psíquica es crucial. Las intervenciones
preventivas deben tener, pues, en cuenta, esta finalidad ge-
neral, de manera que la persigan explícitamente.

Atención primaria 

Resaltan tres grandes líneas estratégicas a seguir profun-
dizando y abordando desde la atención primaria:

1. Establecer el contenido y la estrategia de aplicación de
la VGI o VGG en el primer nivel asistencial. Mientras que
en el medio especializado ha mostrado utilidad consisten-

te, en atención primaria todavía son varios los interrogan-
tes, probablemente, entre otras razones, porque no se hace
con la suficiente intensidad, no incluye un adecuado abor-
daje terapéutico ni de seguimiento, y porque la población
en el medio comunitario está en mejor condiciones de sa-
lud que en el medio especializado por lo que sus resultados
pueden ser menos evidentes o haber sido medidos con va-
riables inadecuadas. El grupo PAPPS establece unas reco-
mendaciones110-113; las de 2007 son:

– No disponemos de suficiente evidencia para recomen-
dar la aplicación sistemática de la VGI a la población ge-
neral de personas mayores en nuestro medio.

– Su aplicación y contenido deben ser individualizados,
priorizando a los ancianos de riesgo con afectación fun-
cional modificable, o sin ella pero con factores predictivos
de deterioro o situaciones clínicas específicas (p. ej., hos-
pitalización reciente o asistencia en urgencias, caídas, po-
lifarmacia).

– La VGI debe realizarse con suficiente intensidad, se-
guimiento y medidas de cumplimiento. Los profesionales
de atención primaria que las realicen deben ser adiestra-
dos en su manejo, y trabajar de manera multidisciplinaria
o contar con apoyos profesionales adecuados

En las recomendaciones de 2007113 y otra publica-
ción189 se matizaban algunas conclusiones sobre su efecti-
vidad:

– No existen beneficios consistentes en la VGG realiza-
da en la comunidad, aun cuando muchas de ellas se han
realizado en el domicilio, de manera intensiva y multidis-
ciplinaria (ocupando las enfermeras un lugar predomi-
nante en su aplicación), por profesionales y equipos entre-
nados o con experiencia, su efectividad es escasa en los
resultados analizados.

– La VGG parece efectiva en algunos estudios reducien-
do la mortalidad, la institucionalización o mejorando el
estatus funcional; apenas se encuentra efecto reduciendo
la hospitalización. No se ha analizado específicamente la
repercusión en los costes.

– La VGG parece mostrar una mayor efectividad cuan-
do se seleccionan ancianos frágiles o de riesgo o con con-
diciones o síndromes geriátricos determinados (caídas,
pacientes que acuden a urgencias hospitalarias, con poli-
farmacia), o cuando se realiza de manera intensiva en su
aplicación, seguimiento, y cumplimiento de las recomen-
daciones derivadas. Algunos autores encuentran más be-
neficios si se realiza en los ancianos más jóvenes y con me-
jor pronóstico.

– No es posible determinar en la actualidad qué com-
ponentes de esta intervención son los más eficaces, ni
cuál es el método idóneo de selección de ancianos que
con mayor probabilidad se beneficien de ésta. Varios estu-
dios seleccionan a los ≥ 75 años como grupo más vulne-
rable.
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– Existe gran diversidad de intervenciones en cantidad y
calidad. Muchas de ellas no son extrapolables a nuestra re-
alidad asistencial, por lo que es necesaria la realización de
ensayos clínicos aleatorizados (ECA) en nuestro medio
(tanto en el domicilio como en las consultas de atención
primaria).

2. En cuanto a la detección y el manejo del anciano de
riesgo en la comunidad, también el PAPPS ha establecido
sus recomendaciones69,111-113:

– Es clave centrar la detección de los ancianos frágiles
en las personas con deterioro físico-funcional reciente o
incipiente, ya que es en ellos donde hay más posibilidad de
modificar el rumbo hacia un mayor deterioro y eventos
negativos.

– No podemos recomendar el uso del cuestionario de
Barber como herramienta de cribado del anciano de ries-
go por tener deficiencias estructurales y de contenido, y
una falta de evidencia de su utilidad con esta finali-
dad118.

– La valoración funcional, bien a través de la evaluación
de AIVD o de la movilidad, marcha o equilibrio, parece
constituir el principal método para determinación de la
fragilidad en el medio comunitario de atención. El incon-
veniente es no contar con instrumentos suficientemente
validados para valorar AIVD, o que están poco estandari-
zados o empleados las pruebas que valoran movilidad.

– La intervención ante factores que han demostrado ser
predictores de un deterioro posterior (edad avanzada, hos-
pitalización reciente, deterioro cognitivo, comorbilidad,
deficiente soporte o condicionantes sociales adversos, caí-
das, polifarmacia) constituye un método a considerar en
la práctica.

Las actividades que se recomiendan sobre los ancianos
frágiles, en un posterior artículo138, son:

– Potenciación y adiestramiento en la utilización de la
VGG como herramienta de valoración multidimensional,
detección de déficits, aplicación de actividades preventivas
y articulación de una sistemática para definir problemas
encontrados, sobre los que aplicar intervenciones y moni-
torizar sus cambios. Aunque no hay suficiente evidencia de
la efectividad de la VGG para ser aplicada de manera sis-
temática en el medio comunitario, sí se recomienda prio-
ritariamente en los ancianos frágiles o con factores con
suficiente predicción de deterioro.

– Fomento de intervenciones destinadas a potenciar as-
pectos de la movilidad y habilidades físicas, orientados a
recuperar, mantener o mejorar sus AVD. El ejercicio físico
es una actividad de promoción de la salud y preventiva que
se debe indicar sistemáticamente y que está demostrando
importantes beneficios.

– Potenciación de los profesionales de enfermería en
cuanto a la atención a las personas mayores en atención

primaria. Hay que definir las intervenciones que han mos-
trado mejores resultados.

3. La extensión de la formación y adquisición de com-
petencia para la atención a las personas mayores por par-
te de los profesionales de la atención primaria. El nuevo
programa de la especialidad de medicina familiar y comu-
nitaria ya recoge esta competencia; hay que desarrollarlo,
sobre todo porque gran parte de los profesionales en acti-
vo no han recibido formación específica.

Atención especializada 

Las intervenciones que se pueden realizar de manera es-
pecífica desde atención especializadas serán principal-
mente actuaciones de prevención secundaria y terciaria
basadas en aquellas experiencias donde la VGI ha mostra-
do su eficacia en la reducción de la incidencia de deterio-
ro funcional81.

En este apartado, cuando hablamos de VGI nos estamos
refiriendo al proceso de evaluación diagnóstica integral o
global y planificación de intervenciones terapéuticas y cui-
dados, llevada a cabo por diferentes profesionales (médi-
co, enfermera, terapeuta y trabajadora social básicamente)
de forma interdisciplinaria. La tabla 11 muestra el resu-
men de las intervenciones según la fase de enfermedad se-
gún el grado de evidencia18,185.

Pacientes ancianos con patología aguda

Unidades geriátricas de agudos, unidades hospitalarias de

pacientes geriátricos con afección médica aguda que no requie-

ren atención en unidades especiales (coronaria, accidente cere-

brovascular, cuidados intensivos, sangrantes, etc.): reducen
la incidencia de deterioro funcional al alta con costes si-
milares o inferiores en al menos 2 ensayos clínicos-
ECA84,88 y una revisión sistemática85. Su beneficio podría
extenderse a todos los mayores de 70 años ingresados por
afección médica aguda (en torno al 20% de los ingresos
hospitalarios globales).

Grado de recomendación: A.
Nota: la implantación de equipos multidisciplinarios con

cometido solamente consultor, sin responsabilidad directa
sobre la toma de decisiones terapéuticas y de cuidados sobre
el paciente no han aportado beneficios contrastados190.

Hospitalización domiciliaria: sus beneficios sobre la situa-
ción funcional y otras variables de eficacia y eficiencia
frente a la hospitalización convencional no han sido de-
mostrados, y son especialmente no negativos y no reco-
mendables en ancianos frágiles90,191. No aplicable.

Grado de recomendación: C.

Unidades de ictus: una revisión sistemática muestra los
beneficios funcionales de la atención en esas unidades,



Gómez Pavón J et al. Prevención de la dependencia en las personas mayores

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2007;42 (Supl 2):15-5648

independientemente de la edad y severidad del acciden-
te cerebrovascular. La eficacia de esta intervención está
especialmente relacionada con el trabajo interdiscipli-
nario y el tratamiento rehabilitador precoz y continua-
do91,192-194.

Grado de recomendación: A.

Unidades ortogeriátricas: el abordaje conjunto con respon-
sabilidad compartida entre servicios de cirugía ortopédica y
geriatría de pacientes ancianos con fractura de cadera redu-
ce la morbimortalidad y el deterioro funcional al alta, con
una probable reducción de la estancia media92,195.

Aplicable a todos los pacientes con fractura de cadera,
especialmente si son mayores de 80 años.

Grado de recomendación: A.

Pacientes ancianos que, una vez estabilizada la fase

aguda de su enfermedad, presentan deterioro funcional

de su situación basal subsidiario de recuperación

Unidades de recuperación funcional o unidades de media es-

tancia: al menos 2 ECA han mostrado beneficios en la re-
cuperación funcional y un tercero en la calidad de vida 
relacionada con la función física a corto y largo pla-

Tabla 11. Intervenciones según grado de recomendación atendiendo a las características de la población diana y fase de la
enfermedad

Fase de la Población diana Intervención Beneficios para Beneficios para el Grado de
enfermedad el paciente sistema sanitario recomendación

1. Patología aguda Anciano frágil Equipo geriátrico Sin diferencias en Impregnación de C
hospitalizado consultor mortalidad, cuidados geriátricos B (para equipos

institucionalización adecuados en unidades
ni situación funcional de ortopedia)

Unidad geriátrica Menor deterioro Reducción de A
de agudos funcional e estancia media

institucionalización y costes
al alta hospitalarios

Unidades de ictus Menor mortalidad, Menor coste A
institucionalización asistencial
y deterioro funcional 
al año

Unidades Reducción de Descenso de A
ortogeriátricas morbimortalidad estancia media e

y deterioro funcional institucionalización
al alta 

Hospitalización Mayor satisfacción Eficiencia C
domiciliaria con cuidados cuestionable en 

anciano frágil

2. Patología subaguda Anciano con deterioro Unidad de Mejoría funcional Menor A
funcional recuperación y afectiva y menor institucionalización
potencialmente funcional o media mortalidad al alta y reducción de costes
recuperable estancia o y al año sanitarios y sociales

convalecencia al año

Hospital de día Menor deterioro Tendencia a menor B
geriátrico funcional, mejoría estancia hospitalaria

afectiva y satisfacción y menor tasa de
con los cuidados institucionalización 

al año

Anciano frágil con alto Seguimiento Menor mortalidad Reducción de B
riesgo de reingreso postalta a los 6 meses y en el reingresos y costes
(véase texto) o con hospitalario caso de insuficiencia totales de atención
insuficiencia cardíaca cardíaca también a los 6 y 18 meses.

a los 18 meses Menor 
institucionalización 
al año

3. Patología crónica Anciano con Asistencia geriátrica Mayor satisfacción Eficiencia cuestionable B
incapacidad domiciliaria y de pacientes y familia. (más favorable en 
establecida o equipos de soporte Mejor calidad de vida atención de pacientes
enfermedad crónica con cáncer avanzado)
en estadio severo
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zo76,83,89. Aplicable al 10% de pacientes mayores de 70
años ingresados en un hospital que al alta presentan un
deterioro funcional moderada-severa, potencialmente re-
cuperable80.

Grado de recomendación: A.
Nota: unidades con organización y atención específica

para pacientes con accidente cerebrovascular en fase suba-
guda tienen también un nivel de recomendación A91,194.
Del mismo modo, las unidades monográficas dedicadas
sólo a la recuperación funcional de pacientes con fractura
de cadera, que ingresan aquellos que están estables tras la
fase aguda quirúrgica, presentan un grado de recomenda-
ción B195.

Hospitales de día geriátricos y equipos de rehabilitación do-

miciliaria: dirigidos a pacientes con deterioro funcional re-
cuperable leve-moderado, presenta beneficios en la reduc-
ción del deterioro funcional, aunque los estudios son con
escaso número de pacientes86,87. Aplicación al 0,3% de
población mayor de 75 años.

Grado de recomendación: B.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Como se ha expuesto anteriormente, las personas ma-
yores, su función y su estado de salud constituyen un
grupo muy heterogéneo. No todos los ancianos se bene-
fician por igual de las mismas actividades sanitarias, en-
tre ellas las preventivas. Parece lógico pues que se deban
adaptar las estrategias preventivas recomendadas ante-
riormente a la situación de cada persona mayor en con-
creto. Aunque el estado de salud y de función de las per-
sonas mayores es un espectro continuo, la población
mayor se puede agrupar en 5 tipos fundamentales de pa-
cientes (véase apartado de definiciones, tipología de pa-
cientes). Cada uno de los grupos ve amenazada su salud
y su función de diversas maneras, y precisan diferentes
estrategias preventivas.

Ante la persona mayor siempre es necesario individuali-
zar en cada caso en concreto; la VGI es la herramienta cla-
ve a la hora de la toma de decisiones. La toma de decisio-
nes es siempre dinámica y cambiante de acuerdo con los
principios básicos de la bioética:

– Propia decisión del paciente (en pacientes con de-
mencia moderada-severa según principal cuidador o per-
sona designada en tal caso en las directrices avanzadas).

– Evidencia de la recomendación especialmente en
cuanto a mejoría de morbimortalidad sobre su situación
funcional y, por lo tanto, sobre su calidad de vida.

– Priorización de medidas que se deben tomar para faci-
litar la adhesión y un menor número de complicaciones.

Las tablas 12 y 13 ofrecen una orientación, una pers-
pectiva consensuada del grupo de trabajo del presente do-

cumento, de la intervención en la población mayor, ajus-
tando las prioridades de prevención de la dependencia a la
tipología de la persona mayor. Se pueden aplicar tres acti-
vidades preventivas a prácticamente todos los ancianos,
independientemente de su situación funcional. Primero,
la actividad física adaptada a la propia tipología de pacien-
te es efectiva en la prevención primaria y secundaria de la
enfermedad, previene la fragilidad y ayuda a mantener la
función y a reducir los accidentes. En segundo lugar, la va-
cunación antigripal y antineumocócica son efectivas y se
asocian a una morbilidad mínima. Finalmente, se pueden
aplicar de manera uniforme actividades para prevenir las
enfermedades psicosociales (aislamiento, detección de
trastornos afectivos, aumento de la autoestima, maltrato y
negligencia, directrices avanzadas).

El resumen de las principales recomendaciones de pre-
vención de la dependencia adaptadas a la tipología de per-
sonas mayores sería el siguiente:

– Persona mayor sana: todavía no han experimentado
enfermedad crónica ni deterioro funcional, por lo que los
esfuerzos deben de encaminarse para mantener la salud
con principalmente actividades de promoción de la salud
y de prevención primaria. También es importante la pre-
vención secundaria para detectar precozmente la enfer-
medad y evitar su repercusión.

– Persona mayor con enfermedad crónica no depen-
diente: parece más probable que las complicaciones de sus
enfermedades crónicas, incurables, de larga evolución, se-
an la causa de futura morbilidad y deterioro funcional.
Así, la máxima prioridad de prevención en estos pacientes
sin olvidar los anteriores, debe ser la prevención secunda-
ria y terciaria de enfermedad.

– Persona mayor en riesgo y frágil de dependencia o con
dependencia leve con posibilidades de revertir: conserva la
independencia funcional de manera inestable y son vulne-
rables ante cualquier proceso agudo o intercurrente, in-
fluido por su entorno psicosocial y la atención sanitaria y
social recibida, de instauración de dependencia más o me-
nos intensa y definitiva. Los esfuerzos junto con los ante-
riores de prevención secundaria y terciaria de enfermedad,
deben de ir encaminados a la prevención específica de los
síndromes geriátricos junto con los de prevención de ia-
trogenia y de deterioro funcional, tanto desde atención
primaria como muy especialmente desde especializada.

– Persona mayor dependiente de carácter transitorio o
de carácter permanente: la dependencia se ha instaurado y
las principales medidas van encaminadas a evitar la pro-
gresión de ésta o su regresión en las de carácter transitorio,
centradas principalmente en la prevención terciaria de en-
fermedad, y muy especialmente en manejo de los síndro-
mes geriátricos, de prevención de iatrogenia y de deterioro
funcional.

– Persona mayor al final de la vida: el anciano en esta si-
tuación suele presentar una alta dependencia junto con
una enfermedad crónica avanzada y/o terminal. El pro-
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Tabla 12. Resumen de las principales recomendaciones orientativas de estrategias de prevención de la dependencia 
e intervenciones específicas, según la tipología de las personas mayores

Tipología de persona mayor Medidas de prevención y de intervención

Persona mayor sana Promoción de la salud y prevención primaria
Atención procesos agudos
Prevención secundaria

Persona mayor con enfermedad crónica no dependiente Promoción de la salud y prevención primaria
Prevención secundaria y terciaria

Persona mayor en riesgo y frágil Promoción de la salud y prevención primaria
Prevención secundaria y terciara
Prevención y abordaje de síndromes geriátricos
Prevención de la iatrogenia
Prevención del deterioro funcional
Realización de valoración geriátrica integral o global

Persona mayor dependiente de carácter transitorio o de Individualizar las medidas de prevención primaria y secundaria
carácter permanente Prevención terciaria

Manejo de síndromes geriátricos
Prevención de la iatrogenia
Prevención del deterioro funcional
Realización de valoración geriátrica integral o global

Persona mayor al final de la vida Individualizar las medidas preventivas
Atención específica según necesidades

Tabla 13. Detalle de las principales recomendaciones preventivas según tipología de personas mayores

Sano. Enfermedad En riesgo Dependientea Final

crónica y frágil de vidab

Prevención de la enfermedad

Promoción de la salud y prevención primaria Sí Sí Sía

Actividad física Sí Sí Sí adaptada –

Nutrición Sí Sí Sí adaptada Según necesidades

Prevención de accidentes Sí Sí Sí

Tabaquismo Sí Sí Sí –

Consumo de alcohol Sí Sí Sí Considerara

Vacunación gripe, neumococo, tétanos Sí Sí Sí Considerara

Presión arterial Sí Sí Sí –

Colesterol Sí Sí, FX riesgo No –

Prevención secundaria y terciaria Sí Sí Sía

Obesidad Sí Sí Sí –

Determinación glucemia (diabetes tipo 2) Sí Sí Sí –

Cáncer de cérvix, mama, endometrio, próstata, colon Sí Considerara No –

Osteoporosis Sí Sí Sí –

Ansiedad y depresión Sí Sí Sí Sí

Antiagregación-anticoagulación (accidente
cerebrovascular y otros eventos cardiovasculares) Sí Sí Sí Considerara

Síndromes geriátricos Sí Sía Síb

VGI o VGG Sí Sí Según necesidades

Caídas Sí Sí Según necesidades

Trastornos de la marcha y del equilibrio Sí Sí Según necesidades

Deterioro cognitivo, demencia Sí Sí Según necesidades

Alteraciones visuales Sí Sí Considerar

Continúa en la página siguiente
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nóstico de vida es muy difícil de establecer, pero quizás, en
general, menor de 6 meses. La parcelación y fragmenta-
ción de la asistencia sanitaria es un factor predictivo nega-
tivo. Los objetivos son comunes a los anteriores en cuanto
a confort y bienestar, pero no tanto en cuanto a preven-
ción de la dependencia per se. Por ello, los esfuerzos pre-
ventivos deben de ser siempre individualizados al paciente
en concreto y a su situación clínica y pronóstico vital:

– Alimentación a demanda de sus necesidades, vacuna-
ción antigripal y neumocócica (dependiendo del pronósti-
co vital).

– Prevención, detección y manejo continuado de sín-
dromes geriátricos y de síntomas especialmente siempre
que haya cambios, como empeoramiento y/o causa de dis-
confort: detección de deterioro cognitivo-delirio, de de-
presión, ansiedad e insomnio, de incontinencia, de estre-
ñimiento, de dolor; revisión periódica de medicación;

situaciones de maltrato y abuso; atención a la salud del
cuidador, especialmente a sobrecarga del cuidador princi-
pal; valoración del afrontamiento a situación de enferme-
dad y dependencia y pronóstico; directrices avanzadas.

– Atención sanitaria y social de acuerdo con sus necesi-
dades, evitando la parcelación y fragmentación de la aten-
ción. La atención al final de la vida no debe de excluir a
ningún profesional.

PROPUESTAS DE FUTURAS LÍNEAS DE ACTUACIÓN
Y DE INVESTIGACIÓN

En este punto se destacan como principales propuestas
de líneas de actuación y de investigación, las siguientes:

– Partiendo de este documento, es conveniente realizar
un trabajo para establecer las recomendaciones en las di-

Tabla 13. Detalle de las principales recomendaciones preventivas según tipología de personas mayores (Continuación)

Sano. Enfermedad En riesgo Dependientea Final

crónica y frágil de vidab

Hipoacusia Sí Sí Considerar

Incontinencia urinaria Sí Sí Según necesidades

Malnutrición Sí Sí Considerar

Polimedicación Sí Sí Según necesidades

Maltrato Sí Sí Sí

Prevención del deterioro funcional

Desde atención primaria

Aplicación de la VGI Sí Sí Según necesidades

Seleccionar y valorar adecuadamente la 
funcionalidad de los ancianos en riesgo Sí – –

Correcto abordaje de los síndromes geriátricos, 
cuadros clínicos específicos y medicación Sí Sí Según necesidades

Favorecer la implicación multidisciplinaria de 
los profesionales sanitarios Sí Sí Sí

Desde atención especializada

Aplicación de la VGI, con correcto abordaje 
de los principales problemas específicos 
de este grupo Sí Sí Según necesidades

Equipo asistencial inter y multidisciplinario Sí Sí Si afección
con formación especializada no oncológica

Continuidad de asistencia una vez sobrepasada Sí Sí Atención domiciliaria, 
la fase aguda (unidad de media estancia, ULE y centros
hospital de día, atención domiciliaria) residenciales

Evitar la iatrogenia

Iatrogenia y prescripción farmacológica Sí Sí Sí Sí

Iatrogenia y utilización inadecuada de medios 
diagnósticos y de tratamiento Sí Sí Sí Sí

Iatrogenia y asistencia sanitaria Sí Sí Sí Sí

VGI: valoración geriátrica integral; VGG: valoración geriátrica global; ULE: unidades de larga estancia.
aAdaptado al grado de dependencia. bSiempre adaptado a la situación del pronóstico vital, necesidades del paciente, con especial énfasis en la valoración, prevención
y control sintomático, evitando la fragmentación de la asistencia sanitaria.
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ferentes actividades preventivas y de promoción de la sa-
lud que se mencionan, sustentadas en una revisión con
metodología explícita, teniendo en cuenta la evidencia de
efectividad de la medida propuesta y que sea realizable en
el entorno de práctica clínica en nuestro sistema de salud.
Necesita profesionales con apoyo, formación y recursos
suficientes para llevarlo a cabo. Requeriría la realización
de una búsqueda sistemática exhaustiva, evaluación de la
evidencia siguiendo instrumentos estandarizados, y la for-
mulación de las recomendaciones en base a alguno de los
sistemas existentes (GRADE es el propuesto por el grupo
PAPPS; otros son SIGN, NICE…). Posteriormente, un 
grupo de revisores externos del entorno sanitario, con ex-
periencia en áreas específicas, examinarían las recomen-
daciones. En ese proyecto sería indispensable la participa-
ción de todas las sociedades científicas.

– Promover la investigación en nuestro medio, que
aporte información necesaria en aspectos de la prevención
de la dependencia (fragilidad, efectividad de diferentes es-
trategias e intervenciones, efectividad de la VGG en aten-
ción primaria, etc.).

– Realización de recomendaciones específicas encamina-
das a la reducción de la dependencia, especialmente secun-
daria y terciaria, en los centros residenciales de personas
mayores. El enfoque del documento se focaliza en la pre-
vención de la aparición de dependencia desde el punto de
vista comunitario como hospitalario, por ser los puntos
diana de actuaciones preferentes para reducir la incidencia
de dependencia prevenible. Aunque este enfoque tiene la
ventaja de abarcar a toda la población anciana, somos
conscientes de que pueden existir grupos concretos que re-
quieren intervenciones específicas. En este sentido, la po-
blación anciana que vive en medio residencial (en torno al
3% del total de mayores de 65 años) puede requerir estra-
tegias específicas de prevención complementarias a las des-
critas para el resto de la población. Aunque algunas de ellas
se han reflejado en el documento (vacunaciones), otras en-
caminadas fundamentalmente a la preservación de la au-
tonomía y prevención terciaria deberían desarrollarse con
detalle en un futuro documento. Igual consideración mere-
ce la dependencia severa y la situación de final de vida.

– La elaboración de instrumentos de valoración validados
en nuestro entorno, que mejoren la sensibilidad y especifici-
dad de los actualmente utilizados en la detección de pobla-
ción en riesgo de desarrollar deterioro funcional y dependen-
cia, es otra cuestión que el presente documento deja abierta.

– Consensuar los términos básicos de los cuales parti-
mos para realizar las recomendaciones de prevención. Ac-
tualmente, no existe un consenso básico en su definición
(de fragilidad, polifarmacia, tipología de personas mayo-
res…). Una lógica continuación de este documento es
avanzar para elaborar sobre estos aspectos y otros como
que debe incluir una valoración geriátrica.

– Interés y esfuerzo de seguimiento de las principales re-
comendaciones realizadas en este documento por parte de
las administraciones públicas sanitarias (Ministerio de Sa-

nidad y Comunidades Autónomas que han participado)
como respuesta sanitaria al artículo 21 de la Ley de Pro-
moción de la Autonomía Personal y Atención a las Perso-
nas en Situación de Dependencia. Si bien es necesario re-
forzar los dispositivos asistenciales para las personas
gravemente dependientes, no se deben dejar en segundo
plano los esfuerzos para evitar la dependencia o para la re-
cuperación cuando la dependencia es reversible, por lo que
las intervenciones específicas y especializadas que tengan
como objetivo la actuación preventiva, precoz y rehabilita-
dora deben ocupar un lugar preferente.
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