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PUNTOS DE VISTA

Los seres humanos somos animales sociales, de manera

que un cierto grado de dependencia es consustancial a

nuestra existencia. Claro que puede ser más o menos acu-

sada, transitoria o irreversible. Sin embargo, la dependen-

cia que justifica alguna intervención sanitaria es, como de-

fine el Consejo de Europa, «… 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, tie-

nen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin

de realizar los actos corrientes de la vida diaria»1.

En cambio, la dependencia que caracteriza la primera

etapa de la vida no sólo no es negativa sino necesaria para

el aprendizaje. Desde otro punto de vista, la evolución de

las sociedades humanas comporta una creciente interde-

pendencia cuyo máximo exponente sería la globalización.

Por otro lado, la complejidad que han adquirido las socie-

dades opulentas, en las que los sistemas sanitarios han in-

crementado extraordinariamente su influencia, implican

un aumento de la dependencia que, a menudo, supone una

merma de la autonomía, una característica básica de la sa-

lud entendida como algo más que la mera ausencia de en-

fermedad. Prevenir la dependencia asociada a la medicali-

zación es uno de los objetivos básicos de los programas de

promoción de la salud, según los planteamientos de Anto-

novsky2 y resulta imprescindible para alcanzar la emanci-

pación (empowerment) propuesta por la Carta de Ottawa

de 19863.

El propósito de este trabajo es plantear las intervencio-

nes de prevención de la dependencia y sus causas en el con-

texto de las políticas globales de salud que, por ello, requie-

ren la participación activa del conjunto de la población. El

sistema sanitario no debe verse, pues, como un determi-

nante único y su papel consiste, además de las actividades

que le son propias, en contribuir a la promoción de la sa-

lud de las poblaciones expuestas al riesgo de resultar de-

pendientes y a la prevención de las causas de la dependen-

cia vulnerables a su intervención, entre las cuales destaca

la prevención de la iatrogenia. Para ello se han tenido es-

pecialmente en cuenta el dictamen del Consejo Asesor de

Sanidad4 y el  documento de consenso5 elaborado por un

grupo de expertos de las sociedades científicas y de las ad-

ministraciones sanitarias con motivo de la I Conferencia

Nacional en Prevención y Promoción de la Salud.

UNA CONSIDERACIÓN CONCEPTUAL

Si bien la dependencia es acreedora de la acción preven-

tiva en cualquiera de sus niveles, resulta más operativa la

noción de dependencia funcional6 como manifestación de

la discapacidad que se manifiesta primero como deficien-

cia y posteriormente como limitación de las actividades

habituales y restricción de la participación.

Se entiende por deficiencia cualquier alteración física o

psíquica que afecte a la anatomía y el funcionamiento de

modo prolongado. Pueden implicar limitaciones que sue-

len estar condicionadas por el entorno, como las barreras

del medio físico que obstaculizan la movilidad de quienes

las sufren, sean locomotoras, sensoriales o de otro tipo.

La acción preventiva de la dependencia tiene como prin-

cipal objeto evitar o neutralizar las deficiencias que la ge-

neran y que son provocadas por enfermedades y traumatis-

mos, experimentados en un determinado contexto social y

que vienen condicionadas por la influencia de los determi-

nantes biológicos, ambientales y culturales, que incluyen

los asociados al envejecimiento patológico. De ahí que los

servicios sanitarios estén llamados a intervenir, aunque no

sólo ellos, en la prevención de la dependencia.

La equivalencia entre las actividades de promoción de la

salud y la prevención de enfermedades, básicamente en el

ámbito asistencial de los sistemas sanitarios, es propia de la

perspectiva de la medicina preventiva, la cual se basa en

una concepción patogénica. De este modo, la promoción

de la salud que se postula se circunscribe a los sistemas sa-

nitarios, lo que supone, en la práctica, una limitación del

papel que tiene la sociedad como factor determinante de la

salud de las personas y de las poblaciones.
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Esta concepción proporciona un protagonismo despro-

porcionado a los sistemas sanitarios, que no tienen capa-

cidad de modificar adecuadamente los determinantes co-

lectivos de la salud, porque ello requiere cambios en la

organización social que escapan a sus posibilidades de in-

fluencia. Cambios que se inscriben directamente en la es-

fera de la política.

Así, por ejemplo, las actividades clínicas preventivas de

las enfermedades cardiovasculares, dirigidas al control de

la hipertensión arterial y de las dislipemias, se basan, en el

mejor de los casos, en dos tipos de medidas. Por un lado,

proporcionar consejos higiénicos acerca de la alimenta-

ción saludable y la actividad física y, por otro, prescribir

medicación para controlar la hipertensión o la hipercoles-

terolemia. Modificar los comportamientos personales re-

lacionados con la actividad física y la alimentación es una

actividad poco agradecida que requiere un esfuerzo ímpro-

bo cuando se lleva a cabo en el ámbito asistencial. Además

tiene muy poco impacto en la población, como muestra la

información sobre obesidad y sedentarismo de las distin-

tas ediciones de la Encuesta Nacional de Salud7. Por otra

parte, la medicación profiláctica goza de una adhesión li-

mitada, que afecta también a las personas mayores8, en las

cuales es habitual la polimedicación, con el agravante de

que a menudo se percibe como alternativa más que como

complemento de las medidas higiénicas. No es raro, tam-

poco, que se adquieran los medicamentos para no consu-

mirlos o para tomarlos sólo esporádicamente, con ocasión

de algún exceso dietético.

Naturalmente, cuando se consigue evitar la aparición de

enfermedades, la salud se incrementa, de manera que una

intervención preventiva efectiva implica aumentar la sa-

lud y por ello resulta en su promoción. Sin embargo, es

igualmente posible promover la salud, es decir incremen-

tar el grado de capacidad y de autonomía de las personas y

de las poblaciones, su vitalidad, directamente.

Como los determinantes positivos de la salud tienen que

ver con las posibilidades económicas, con las condiciones

de vida y de trabajo, con la existencia de redes de apoyo

que nos proporcionen estímulos y nos enriquezcan como

personas y como comunidades, el papel de los sistemas sa-

nitarios en este ámbito, siendo importante, no es decisivo.

EL PAPEL DEL SISTEMA SANITARIO

Claro que un sistema sanitario de acceso universal, ca-

paz de curar algunas de las enfermedades que nos afectan,

aliviar los padecimientos que provocan las enfermedades

crónicas —y controlarlas consiguiendo con ello mejorar la

calidad de vida— y, sobre todo, contribuir a procurar una

muerte digna9, deviene un elemento importante de cohe-

sión social, puesto que proporciona seguridad.

El sistema sanitario tiene, además, cierta capacidad de

reducir la incidencia de algunas enfermedades, de modifi-

car favorablemente el pronóstico de algunas de ellas, tra-

tándolas de forma temprana y, desde luego, también pue-

de evitar muchas complicaciones que se presentan en la

fase de estado de las enfermedades, mediante intervencio-

nes específicamente dirigidas a evitarlas y a prevenir even-

tuales secuelas. Son las actividades denominadas tradicio-

nalmente de prevención primaria, secundaria y terciaria,

respectivamente, a las que, desde hace unos 20 años, se

añade la prevención cuaternaria10, nuevo término pro-

puesto por Jamouille10 con el que se pretende insistir en la

conveniencia de evitar la iatrogenia

Desde el punto de vista de la prevención, las situaciones

de dependencia que nos interesan especialmente son

aquellas a las que se llega debido a alguna enfermedad, in-

sania o traumatismo, que es más probable cuanto mayor

sea la persona afectada. No sólo debido al papel que de-

sempaña un tiempo más prolongado de exposición a los

factores de riesgo, sino también al fracaso de los sistemas

de regulación del organismo, incapaces de compensar in-

definidamente los desperfectos que provoca el desgaste.

De las enfermedades crónicas, las que generan más de-

pendencia en la población anciana son la artrosis y las 

deficiencias sensoriales de la vista y el oído, por encima de

la atribuible a la enfermedad isquémica del corazón, la en-

fermedad pulmonar obstructiva crónica, la diabetes o el

cáncer11. Se ha estimado que una disminución bienal de la

prevalencia de artrosis del orden del 1% tendría un impac-

to cuatro veces superior sobre la autonomía funcional que

una disminución equivalente en enfermedad coronaria y

cáncer12.

Los factores relacionados con los comportamientos per-

sonales, como la actividad física o la alimentación, están

asociados positivamente con la autonomía funcional13, si

bien no dependen exclusivamente de las decisiones perso-

nales ya que las circunstancias del entorno pueden ser de-

cisivas14. La adaptación del entorno doméstico, por ejem-

plo, resulta más eficiente para la prevención de caídas en

ancianos con problemas visuales que programas de ejerci-

cio u otras intervenciones15.

Que la vida valga la pena es una de las características

más relevantes de la vejez saludable, de forma que la exis-

tencia tenga sentido y utilidad social se valora como un

factor predictor de la autonomía y la satisfacción personal

de mucha relevancia16. Además de los factores físicos co-

mo la fragilidad, las enfermedades crónicas o el uso de fár-

macos, hay que tener en cuenta los determinantes psicoló-

gicos, sean trastornos mentales o de la personalidad, y los

factores culturales, como las expectativas y los estereoti-

pos17. Entre los trastornos mentales destaca la depresión,

que acelera los procesos de envejecimiento y declive. An-

siedad y depresión suelen asociarse a otras enfermedades

agravando su evolución y la discapacidad consecuente. El

control de trastornos cognitivos y de orden psicológico y

psicosocial que agravan o favorecen estados de dependen-

cia de las personas mayores es particularmente necesario

dada la susceptibilidad de estos pacientes. Entre ellos con-

viene destacar la carencia de soportes sociales, que genera
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situaciones de aislamiento y soledad18. También requieren

especial atención los efectos iatrogénicos generadores de

complicaciones graves que comprometen la autonomía de

las personas, principalmente los asociados a la polimedi-

cación y al uso inapropiado y excesivo de psicofármacos.

PROMOCIÓN Y PROTECCIÓN DE LA SALUD

La promoción de la salud (física, psíquica y social) se

puede llevar a cabo en los distintos ámbitos de la comuni-

dad y de forma global. Los beneficios de las actividades de

promoción de la salud dirigidos al conjunto de la pobla-

ción se manifiestan también entre las personas mayores

para las que, no obstante, se deben tener en cuenta sus

particularidades a la hora de diseñar y poner en práctica

programas específicos, entre los que resultan prioritarios

los dedicados a promover la alimentación y la actividad fí-

sica saludables, cuyas consecuencias no sólo comportan

una mejora de la salud, sino también la prevención de di-

versas enfermedades.

Este tipo de programas se beneficia de la participación

activa de la comunidad, por lo que se deberían fomentar

activamente proyectos de investigación participativa co-

munitaria19. Aunque en nuestro país no abundan las ini-

ciativas de participación comunitaria, deben tenerse en

cuenta los congresos nacionales de organizaciones de ma-

yores (CEOMA)20, los «foros de pacientes»21, el programa

de actividades comunitarias de la atención primaria (PA-

CAP) de la Sociedad Española de Medicina Familiar y Co-

munitaria y sus homólogos autonómicos, etcétera.

En relación con las actividades de protección de la sa-

lud, éstas incluyen las dirigidas al medio, comúnmente

englobadas en el saneamiento ambiental, la seguridad via-

ria y la seguridad alimentaria, junto con las actividades de

prevención de enfermedades en las personas22-34. Buena

parte de estas actividades se integra en la práctica clínica,

básicamente de la atención primaria de la salud, median-

te estrategias de prevención primaria —vacunación y 

tratamiento temprano de factores de riesgo—, secunda-

ria—básicamente frente a algunos tipos de cáncer— y ter-

ciaria. En cualquier caso, se trata de promover las inter-

venciones que supongan una menor medicalización,

dispongan de pruebas suficientes de su eficacia y seguridad,

y se demuestren factibles en las condiciones de aplicación25.

Puesto que las principales enfermedades causantes de

dependencia en personas mayores son los accidentes cere-

brovasculares agudos, las artrosis, las demencias (enferme-

dad de Alzheimer y demencias vasculares), las enfermeda-

des de corazón, los déficits sensoriales (sobre todo de

visión, degeneración macular asociada a la edad, retinopa-

tía diabética, glaucoma) y la enfermedad pulmonar obs-

tructiva crónica, y dado que los factores de riesgo asocia-

dos a estas enfermedades son la obesidad, la hipertensión

arterial, el consumo de tabaco, el sedentarismo y la inmo-

vilidad, la diabetes y la depresión, la reducción de la pre-

valencia de estos factores de riesgo puede tener un impac-

to notable.

Si bien la información científica es muy consistente en

cuanto al papel de las enfermedades y los factores de ries-

go, no ocurre lo mismo con la efectividad de los progra-

mas e intervenciones preventivas, y las pruebas disponi-

bles son limitadas26. En este sentido, hay que mencionar

las orientaciones de conocidas guías sobre intervenciones

clínicas preventivas27 en las que se revisan actividades que

pueden llevar a cabo los profesionales asistenciales. En

cuanto a los factores de riesgo, existen recomendaciones

basadas en pruebas contrastadas de la eficacia respecto de

la diabetes, obesidad, tabaquismo, hipertensión, depre-

sión, deterioro cognitivo, consumo de aspirina y agudeza

visual, entre otras. Sin embargo, para que estas recomen-

daciones resulten efectivas en nuestra realidad hay que va-

lorar la capacidad actual de nuestros servicios sanitarios

para llevarlas a cabo. El abordaje comunitario dispone de

muchas menos recomendaciones, aunque desde 1993 los

CDC disponen de una Task Force que elabora guías de ser-

vicios preventivos comunitarios, en las que se consideran

los problemas de salud más relevantes para la comuni-

dad28.

Un aspecto particularmente importante de la preven-

ción de la dependencia es el que tiene que ver con la ade-

cuada utilización de las posibilidades profilácticas y tera-

péuticas, de forma que los pacientes se beneficien de un

tratamiento que evite al máximo las complicaciones y se-

cuelas de las enfermedades, lo que se conoce como pre-

vención terciaria y, dada la creciente importancia de la ia-

trogenia, de una actitud y una práctica que respeten la

máxima tradicional del primum non nocere, o la preven-

ción cuaternaria.

Se estima que la incidencia del daño no intencionado

que provocan algunas intervenciones diagnósticas, profi-

lácticas o terapéuticas puede ser en la población anciana el

doble que la que padece la población más joven. Claro que

el daño puede resultar también de la omisión, lo que su-

pone del orden del 10% de los efectos adversos, del mismo

orden de frecuencia que las atribuidas a procedimientos

diagnósticos que, en algunos casos, son superfluos. Sin

embargo, son más frecuentes las complicaciones iatrogé-

nicas derivadas de intervenciones terapéuticas. Más im-

portante es que cerca de la mitad de estas complicaciones

eran evitables29. La iatrogenia medicamentosa, cuyos efec-

tos más gratuitos se evitan limitando la prescripción a

aquellos fármacos cuyos beneficios potenciales justifiquen

los riesgos, tiene particular importancia. No obstante, a

pesar de que exista indicación positiva de la prescripción

pueden aparecer efectos indeseables, de manera que siem-

pre se debe tener en cuenta las necesidades y circunstan-

cias de los pacientes. En este sentido, conviene una extre-

ma prudencia en los casos de polimedicación, harto

frecuentes. También es importante la infraprescripción y,

como un caso particular, la administración de dosis insu-

ficientes, como posible causa de iatrogenia. La dosifica-
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ción se debe adaptar a las características fisiológicas de la

persona mayor (peso y función renal, primordialmente),

especialmente si ésta presenta datos de fragilidad y moni-

torizar sus efectos y cumplimiento terapéutico. Las inte-

racciones entre fármacos y la interferencia con los proce-

sos de envejecimiento y con la comorbilidad acompañante

aumentan la frecuencia de las reacciones adversas medica-

mentosas (RAM)30.

Más de un tercio de las personas mayores presentan

efectos adversos que a menudo requieren cuidados sanita-

rios específicos. En España, hasta un 15% de los ingresos

hospitalarios de personas mayores se asocian a RAM, y

también es del 15% la incidencia de RAM en pacientes

mayores hospitalizados31. Buena parte del riesgo de caídas,

la incontinencia urinaria o el deterioro cognitivo reversi-

ble se deben a RAM, por lo que resulta básico prevenir las

interacciones, los olvidos y las confusiones. La utilización

de criterios estrictos de selección de las indicaciones, co-

mo por ejemplo los de Beers, propuestos especialmente pa-

ra los pacientes ancianos32, son, junto con una correcta

supervisión de su administración, intervenciones preven-

tivas útiles. Otros indicadores de calidad farmacológicos,

como los que aporta el proyecto ACOVE (Assessing Care of

Vulnerable Elders) son fáciles de aplicar. En esencia, re-

cuerdan la importancia de la indicación claramente defi-

nida, de la educación del paciente o de sus cuidadores di-

rectos sobre el propósito, la posología y los potenciales

efectos adversos y la necesidad de una evaluación periódi-

ca de la respuesta33.

También deben seguirse criterios estrictos de selección

de las pruebas complementarias de diagnóstico sobre la

base de beneficios tangibles34. Una prueba diagnóstica es-

tá justificada si de ella se derivará un tratamiento poten-

cialmente eficaz o si influirá en el plan de cuidados poste-

rior35.

La valoración geriátrica integral contribuye a la seguri-

dad de las decisiones diagnósticas y terapéuticas. Los equi-

pos denominados ortogeriátricos mejoran la accesibilidad

al tratamiento quirúrgico de ancianos con fractura de ca-

dera, pese a presentar una mayor comorbilidad asociada,

además de una reducción de las complicaciones posqui-

rúrgicas, de la mortalidad y de la incapacidad36.

La  falta de adaptación de la estructura sanitaria a las

necesidades asistenciales del anciano frágil puede favore-

cer el desarrollo de deterioro funcional y dependencia. La

hospitalización el año anterior es un antecedente en el

50% de los pacientes que desarrollan dependencia, y una

tercera parte de los ancianos hospitalizados ven deterio-

rarse su situación funcional previa. Naturalmente, mu-

chas hospitalizaciones son inevitables, de manera que,

además de restringir el ingreso a aquellas situaciones indi-

cadas, debe adaptarse la hospitalización a las necesidades

del paciente mayor37.

Finalmente, conviene mencionar la responsabilidad del

sistema sanitario contribuyendo a facilitar una muerte

digna a los ciudadanos. Porque en cierto sentido constitu-

ye también una intervención de promoción de la salud y

de prevención de situaciones, a menudo innecesariamen-

te agravantes. Para quien va a morir y para sus próximos.
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