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¿Qué va a ser de los ancianos es-
pañoles en el siglo XXI? No cree-
mos que, hoy por hoy, haya al-
guien capaz en nuestro país de
responder a esta pregunta con la
seriedad debida y tanta perspecti-
va. Hablamos de «mayores», pero
en realidad queremos decir pacien-
te geriátrico, que no es el anciano
sano sino el de riesgo, el frágil, el
que comienza a dar señales de
discapacidad o minusvalía.

Dice la Sociedad Española de
Geriatría y Gerontología, y dice
bien, que «el envejecimiento de un
país es consecuencia de su pro-
greso» y, sobre todo, que «en nin-
gún caso este envejecimiento debe
presentarse como una carga o
problema». ¿No tienen ustedes la
impresión de que es justamente
así, en plan «carga», como está
comenzando a pensarse e incluso
a decirse del envejecimiento pro-
gresivo de la población española,
muchas veces por aquellos que
tienen el deber de imaginar y ofre-
cer soluciones para quienes se han
dejado una buena parte de la salud
en el empeño de hacer más gran-
de y próspero este país? Nosotros
sí la tenemos, acostumbrados
como estamos a escuchar grandi-
locuencias y brindis al sol cuando
de los mayores se trata. El corola-
rio es, que los niveles de progreso
de este país no se corresponden
con los de protección sanitaria y
social que precisan nuestros ancia-
nos, enfermos o sanos.

Es tiempo de plantear con rigor,
realismo y verosimilitud un debate
sobre el futuro de los mayores; de
decir con valentía lo que se podrá
ofrecer a los ancianos en general y
al paciente geriátrico en particular,
para que todos tengamos claro lo
exigible a la solidaridad de las fa-
milias y lo que es demandable a
los poderes públicos.

Ahora que todas las comunida-
des autónomas tienen transferidas
las competencias y los recursos,
ha llegado el momento de actuar y

decidir entre lo deseable y lo posi-
ble, aunque las noticias que se nos
den no pinten el mejor caleidosco-
pio. Si no se puede garantizar que
los pacientes geriátricos españoles
dispondrán de una estructura so-
ciosanitaria digna y acorde con sus
necesidades y las de sus deudos,
dígase. Y si lo que se vislumbra en
lontananza es que no será posible
más que con la participación con-
tante y sonante de la ciudadanía,
dígase también. Cualquier cosa me-
nos la indefinición y la demagogia.

Por supuesto, no estamos ha-
blando sólo de las necesidades es-
trictamente médicas de los mayo-
res, sino de algo mucho más ambi-
cioso: de ese entramado socio-
sanitario global que precisa España,
con cerca de 7 millones de ancia-
nos en 2001, una previsión de más
de 8 millones y medio en 2026 y
donde una cuantía cada vez más
alta de esta población será depen-
diente o se verá obligada a vivir sola.

También los profesionales sani-
tarios tienen que pararse a reflexio-
nar y cambiar sus hábitos y con-
cepciones en torno a los ancianos,
muchas veces acusados con lige-
reza de hipocondriacos, cuando
no de meros consumidores de re-
cursos, y a menudo preteridos en
la atención o no tomados tan en
serio como merecen.

Nuestra geriatría/gerontología,
es la especialidad que más cartas
en el asunto debiera tomar pero,
paradójicamente, es una de las
que menos satisfacciones pueden
ofrecer a los ancianos, el objeto de
su atención. Adolecemos, y lo se-
guiremos haciendo, de la geriatría
que necesita la sociedad española
de ahora y del futuro. Pero, con
ser malo, eso no es lo peor. Lo
peor es que –servicios sociales a
un lado– ni tan siquiera el primer
escalón asistencial, el forzosamen-
te llamado a atender en primera
instancia a un colectivo de perso-
nas cada vez más numeroso, es
capaz de ofrecer a los mayores,
sanos o «geriátricos», mucho más
que un vademécum farmacológico…

¿Qué será de nuestros mayo-
res? ¡Ay!
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La pregunta que da título a
este capítulo puede no ser

tan simple como tal vez parezca
a primera vista. La realidad es
que cuestiones equivalentes a
ésta se plantean con excesiva
frecuencia dentro de los ambien-
tes médicos de las más variadas
especialidades, por más que en
la mayoría de los casos no
pasen de la categoría de discu-
sión gremial bastante estéril en
aras de obtener mayores cotas
de poder, o un territorio más
amplio en el que desarrollar la
especialidad. Cuando uno va
acumulando años, como es el
caso de quien esto firma, es
suficiente con mirar hacia atrás y
hacer un poco de memoria para
poder enumerar algunas de las
muchas situaciones en que ha
vivido este tipo de discusión a lo
largo de su vida profesional. 

La respuesta elemental y
correcta en todos los casos es
que esa patología objeto de dis-
cusión o aquella técnica más o
menos novedosa debe corres-
ponder a quien sepa manejarla
de manera más correcta, con
independencia de lo que ponga
en su tarjeta de visita profesio-
nal. De todas formas, quizá no
esté mal del todo teorizar algo
sobre estas cuestiones, espe-
cialmente cuando hablamos de
un colectivo tan amplio y com-
plejo como es el de las personas
mayores. Vamos a ello, intentan-
do hacerlo a partir de algunas
evidencias.

Primera evidencia: los
cambios demográficos
La realidad es que esta discusión
no se plantearía nunca si no
hubiera ancianos, o si éstos fue-
sen tan pocos y estuvieran tan
localizados que no pudieran ser

considerados como un colecti-
vo con rasgos específicos co-
munes.

Dice la teoría que para el naci-
miento de una especialidad es
necesario que se produzcan
varias circunstancias. Las más
importantes son las siguientes: 
a) la existencia de un amplio
cúmulo de conocimientos espe-
cíficos sobre la materia; b) un
volumen de población suficiente
como para justificar la presencia
de un conjunto de profesionales
dedicados a esa parte de la
medicina, y c) la aceptación por
parte de la propia sociedad civil,
a través de sus sistemas de
representación social y científica,
de esa especialidad.

Todas estas circunstancias se
han producido en el mundo desa-
rrollado a lo largo del siglo XX. Por
esta razón, no debe extrañar que
haya sido ese siglo, y de forma
especial su segunda mitad, el
momento histórico del nacimiento
y consolidación de la geriatría. De
hecho, la propia palabra geriatría
en su sentido actual fue acuñada
por Nascher (1863-1944) en
Estados Unidos en 1909 y los
principales principios que han
venido regiendo el concepto de
«asistencia geriátrica» proceden
de las publicaciones de Majorie
Warren (1897-1960) en el Reino
Unido en los últimos años treinta
y primeros cuarenta.

Si nos atenemos a nuestro
país, resulta interesante recordar
que en 1900 el número de espa-
ñoles mayores de 65 años era
inferior al millón, lo que represen-
taba un 5,2% de la población
total. La proporción de mayores
de 80 años era prácticamente
simbólica. La esperanza de vida
al nacer en aquel momento era
de 34 años para los hombres y de

36 para las mujeres, muy próxima
a la de un romano del siglo I. 

Cien años después los datos
son muy diferentes, como se
expone en otro capítulo de esta
monografía. El número de espa-
ñoles con más de 65 años en el
año 2001 se estima en 6.678.500
personas, lo que representa un
«índice de envejecimiento» del
17%. Los datos oficiales del
padrón de habitantes de 1996
muestran 1.376.207 compatrio-
tas con 80 o más años. Las pre-
visiones para el año 2026 nos
hablan de 8.608.000 mayores de
65 años, un 22,3% del total de la
población española. Añadamos
que la esperanza de vida actual
al nacer se sitúa en nuestro país
en más de 82 años para las
mujeres y en 75 para los hom-
bres. En 1994 un español de 65
años tenía aún una esperanza de
vida de 16 años si era varón y de
20 si era mujer. Se sabe que al
menos 86 de cada 100 mujeres
que nacen hoy en España van a
vivir más de 65 años.

También han cambiado otras
características de este colectivo
de las personas mayores. En
100 años hemos pasado de una
integración prácticamente abso-
luta del mayor en su entorno
familiar a unas cifras que nos
dicen que más del 20% de esta
población vive sola, elevándose a
cerca del 30% entre las mujeres
con más de 75 años. Son pro-
porciones que van creciendo y
que nos aproximan poco a poco
a la tasa media de alrededor del
40% de mayores que viven solos
en los países de la Unión Euro-
pea. En el medio residencial, ine-
xistente 100 años antes, vive un
3% de estos ancianos. Aunque
se calcula que entre un cuarto y
un tercio de este colectivo puede
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Atención a los mayores: 
¿a quién corresponde?

� J.M. Ribera Casado
Coordinador



todavía ser calificado como anal-
fabeto funcional, la proporción
un siglo antes era próxima al
100%. Diré, por último, que hoy
la salud es, a juicio de ellos, su
principal problema según todas
las encuestas en este sentido; y
la posibilidad de disponer de una
atención sanitaria especializada,
la primera de sus demandas en
materia de salud. 

Además, el paciente anciano
es el principal ocupante de
camas hospitalarias, el que
genera mayor mortalidad, estan-
cias más prolongadas y mayor
número de reingresos. También
el que acude con mayor frecuen-
cia al centro de atención primaria
y el primer y más numeroso con-
sumidor de fármacos. Añádase a
ello que el anciano es el paciente
con mayor número de problemas
paramédicos asociados, lo que
hace que resulte más incómodo
para nuchos médicos, tanto por
demandar mayor tiempo y aten-
ción, como –y lo veremos en
seguida– por presentar proble-
mas para cuya solución el profe-
sional no ha sido habitualmente
preparado de forma específica.

Estos escuetos datos de so-
ciodemografía sanitaria bastan
para entender el porqué del naci-
miento y desarrollo de una espe-
cialidad como la geriatría, que se
define como «la rama de la medi-
cina que estudia los aspectos clí-
nicos, terapéuticos, preventivos y
sociales del anciano en situación
de salud y de enfermedad».
Dicho de otra forma, que preten-
de poner orden, ofrecer respues-
tas específicas y profesionaliza-
das a los problemas de salud
que de forma también específica
afectan a este segmento de la
población. Pretende hacerlo,
además, a través de un equipo
multidisciplinario y en el contexto
de lo que se denomina atención
geriátrica integral. De hecho, la
geriatría alcanzó rango oficial
como especialidad médica en
nuestro país en 1978. 

¿Se desprende de las eviden-
cias que acabo de exponer que
todo anciano deba ser atendido
por un geriatra, de igual forma
que el pediatra reclama la aten-

ción integral del niño? Ya vere-
mos que no. Pero antes merece
la pena recordar otras cuestio-
nes de interés

Segunda evidencia: 
los cambios individuales 
y sociales vinculados 
al envejecimiento 
Este terremoto demográfico ope-
rado en el último siglo implica la
necesidad de conocer lo que
lleva detrás y también la de pre-
ver sus eventuales consecuen-
cias en todos los órdenes.

Si nos ceñimos al ámbito es-
trictamente médico, lo primero
que hay que tener claro es que
el anciano no es simplemente un
adulto mayor. En el curso del

envejecimiento se producen
importantes pérdidas en prácti-
camente todos los órganos y
aparatos. Se pierden buena
parte de las reservas funcionales
y ello convierte al individuo de
edad avanzada en un ser mucho
más vulnerable ante cualquier
tipo de estímulo nocivo.

En la génesis de los cambios
que tienen lugar durante el pro-
ceso de envejecer inciden tres
grandes tipos de factores muy
relacionados entre sí. El primero
sería consecuencia de los cam-
bios fisiológicos propiamente
dichos, del «uso» del propio
cuerpo. Su comprensión viene
de la mano del «por qué» enveje-
cemos, de las llamadas teorías
del envejecimiento, acerca de las

cuales no podemos profundizar
ahora. Quede claro, sin embar-
go, que se trata de un fenómeno
universal en la medida en que
afecta a todos los individuos, y
que existen diferencias importan-
tes en la cadencia con la que
estos cambios van teniendo
lugar tanto cuando comparamos
diferentes personas entre sí,
como cuando lo hacemos entre
los distintos órganos y aparatos
de un mismo individuo.

El segundo tipo de cambios
que acontece mientras envejece-
mos viene condicionado por las
distintas enfermedades o inter-
venciones quirúrgicas que se han
ido sucediendo a lo largo de la
vida. Son cambios que han ido
dejando su impronta y a las que
el organismo ha tenido la obliga-
ción de adaptarse asumiendo las
eventuales limitaciones de este
proceso adaptativo.

El tercero sería el derivado de
la influencia de los factores
ambientales. Del tipo de vida a
que ha estado sometido el indivi-
duo. Son condicionantes que, en
muchos casos, constituyen por
sí mismos eso que llamamos
«factores de riesgo» para deter-
minadas situaciones morbosas. 

Conocer la existencia de estos
cambios, saber cuáles son y
cómo se producen, tenerlos en
cuenta a la hora de establecer
una aproximación diagnóstica y
terapéutica en el paciente ancia-
no es una necesidad ineludible
para todo profesional que atien-
de personas de edad avanzada
dentro del ámbito de la salud. De
forma específica para el geriatra.
Por extensión, constituye un
deber del propio geriatra propa-
gar este mensaje entre el resto
de los profesionales que atien-
den población anciana desde
cualquier especialidad clínica y
muy especialmente entre aque-
llos compañeros que ejercen en
la atención primaria. Adelanto ya
que el médico de atención pri-
maria debe participar en estos
conocimientos y va a erigirse en
el primer punto de llamada por
parte del anciano con problemas
de salud y en la base de cual-
quier relación con las estructuras
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geriátricas organizadas que pue-
dan existir en su entorno. 

Las consecuencias del enveje-
cimiento poblacional no pueden
contemplarse únicamente desde
una perspectiva individual más o
menos medicalizada. Alcanzan
también a los ámbitos socioeco-
nómico y cultural. Pensemos en
lo que representa el gasto sani-
tario en hospitalización, fárma-
cos, programas de rehabilitación,
etc., o en otras partidas impor-
tantes directa o indirectamente
relacionadas con la salud: resi-
dencias asistidas, centros de
crónicos, pensiones de jubila-
ción, etc. Parece evidente que
una atención sanitaria profesio-
nalizada puede ayudar a poner
orden en todo ello, y, desde
luego, contribuir a reducir el
gasto.

Algo parecido puede decirse
cuando nos aproximamos al
campo de la investigación.
Hablamos de una especialidad
relativamente joven, cuya incor-
poración al acerbo científico ha
sido tardía. Valgan como prueba
las fechas de aparición de las
principales publicaciones de la
especialidad, todas ellas en los
últimos 50 años, mucho más
tarde de las equivalentes de
otras especialidades médicas. Se
hace necesario profundizar en
este terreno para conocer mejor
los problemas que afectan al
anciano desde el punto de vista
epidemiológico, etiopatogénico y
conceptual (por qué envejece-
mos), fisiopatológico (cómo
envejecemos), o de valoración
clínica y respuesta terapéutica.

Se necesitan también estudios
que analicen los beneficios que
puede representar una preven-
ción adecuada, o la valoración
geriátrica exhaustiva como ins-
trumento de trabajo en geriatría.
Los que pueden derivarse de
una buena educación sanitaria a
la población, o estudios que
midan qué sistemas de planifica-
ción asistencial pueden ser los
más eficientes tanto desde el
punto de vista de salud como de
economía.

Deben también incluirse en
este apartado referido a las con-

secuencias del envejecimiento a
lo que ello representa en el apar-
tado de la docencia. Es evidente
que se necesita formar especia-
listas en geriatría, pero también
que resulta necesario facilitar for-
mación e información geriátrica a
los profesionales médicos de
atención primaria o de cualquier
otra disciplina que atienden
población mayor. Esto es así
tanto referido a los estudios de
pre y posgrado de medicina
como en los orientados hacia
otras profesiones sanitarias
como la enfermería, el trabajo
social, la rehabilitación, la terapia
ocupacional, la farmacia, etc. En
menor medida, esta apreciación
cabría también para otras áreas
de conocimiento aparentemente
más alejadas, bien con rango
universitario, como la psicología
o sociología, bien de un nivel
más modesto, como la de auxi-
liar de clínica.

Tercera evidencia:
organización asistencial 
y realidad española
Hablar de «evidencias» en este
terreno y referirlas a nuestro país
puede ser muy breve. La reali-
dad es que, desde el punto de
vista asistencial, el desarrollo de
la geriatría en España es muy
pobre y está limitado a una par-
cela muy reducida del mundo
hospitalario y, también parcial-
mente, al mundo residencial.
Ocasionalmente, algunas comu-
nidades autónomas o sectores
sanitarios disponen de «planes
geriátricos» más o menos elabo-
rados, normalmente en fases
previas a su desarrollo propia-
mente dicho. 

En España, como se decía,
el reconocimiento oficial de la
especialidad de geriatría data de
1978, y desde ese año vienen
formándose especialistas a tra-
vés del sistema MIR. Paralela-
mente se creó la Comisión Na-
cional de la Especialidad, me-
diante la cual se establecieron
los criterios y programas necesa-
rios para acceder al título de
especialista.

En el momento actual, y mien-
tras no entren en vigor otros pla-

nes o normas más recientes,
conviene recordar que siguen
vigentes documentos oficiales
elaborados en los años noventa.
Así, durante el año 1993 se
publicaron el «Plan Gerontológico
Nacional», por parte del ministe-
rio de Asuntos Sociales, y las
«Bases para la ordenación de
servicios para la atención sanita-
ria a las personas mayores», por
parte del INSALUD. En 1996 el
propio Ministerio de Sanidad y
Consumo publicó los «Criterios
de ordenación de servicios para
la atención sanitaria a las perso-
nas mayores», como documento
complementario de los dos ante-
riores.

Estos documentos, teórica-
mente vigentes aún tras el cam-
bio de siglo, ofrecen un modelo
de desarrollo de la especialidad
con base hospitalaria pero muy
integrado en la atención primaria
y que intenta sacar el máximo
partido, a través sobre todo de
programas de evaluación geriátri-
ca, de los recursos existentes
tanto en materia sanitaria como
social.

En ellos se reitera que «el sis-
tema de servicios ha de ser in-
tegral…, interdisciplinario... y re-
habilitador». Entre los objetivos
genéricos aplicables a la salud de
las personas mayores se habla
de «potenciar las actuaciones de
prevención del deterioro funcional
y de promoción de la salud»..., de
«garantizar una adecuada articu-
lación entre los niveles de aten-
ción primaria y especializada» y
de «garantizar la continuidad de
los cuidados a los diferentes
niveles». En el último de los
documentos citados se dedica
un capítulo específico, relativa-
mente detallado, a lo que la
Administración entiende como
«atención primaria de salud a las
personas mayores». En él se
destaca como objetivo general
para el médico de atención pri-
maria el de «colaborar en el man-
tenimiento de la persona mayor
en la comunidad durante el
mayor tiempo posible y en ade-
cuadas condiciones de salud».

Otros documentos doctrinales
importantes al respecto son las

�
E

S
P

E
C

IA
L 

G
E

R
IA

TR
ÍA

8

7D
M

/E
sp

ec
ia

l/2
0-

X
II-

20
02



«Recomendaciones del Consejo
de Europa» (1985), las de la
Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento (Viena 1982), 
las de la propia Sociedad Espa-
ñola de Geriatría y Gerontología
(1986) o los incorporados en el
texto presentado por el Defensor
del Pueblo al Parlamento espa-
ñol en los meses finales de
1999. En todos ellos se recuer-
da que la organización general
de la asistencia geriátrica debe
ser integral, con objetivos pre-
ventivos, asistenciales, rehabilita-
dores y sociales.

Esta organización debe ser
sectorizada, al igual que la del
resto de la población, con áreas
que abarquen idealmente entre
150.000 y 300.000 habitantes, lo
que supone unos 20.000-40.000
ancianos. En cada sector cabe
considerar diferentes niveles: una
atención ambulatoria o extrahos-
pitalaria, una atención hospitala-
ria y una atención que podríamos
llamar «posthospitalaria», que en
determinado número de casos
va a tener lugar en el medio resi-
dencial. Todos estos niveles
deben mantener entre sí una
coordinación permanente.

Cuarta evidencia: 
la realidad de la geriatría.
¿Qué es ser geriatra?
Como en cualquier otra especia-
lidad, el elemento genérico que
debe definir al geriatra es su pro-
fesionalidad en el campo objeto
de su dedicación. El geriatra es
un experto en el viejo. Y lo es
por voluntad propia. Ello lleva
implícito que ni le sorprende ni le
disgusta tener que atenderlos,
cosa que no se puede decir de
otros muchos colegas, para los
que representa un mal trago
tener que recibir a un paciente
mayor. Implica también no adop-
tar actitudes discriminatorias
(ageístas) de ningún tipo.

Evidentemente, lo anterior,
con ser cierto y muy importante,
no justificaría en sí mismo la
especialidad. ¿Qué añadimos?
Ante todo un conocimiento de lo
que representa desde el punto
de vista fisio y patológico el pro-
ceso de envejecer en los térmi-

nos que se apuntaban en el
segundo apartado de este escri-
to. Durante el envejecimiento se
producen cambios muy impor-
tantes en el organismo. Se trata
de un proceso continuo que
determina modificaciones, tanto
fisiológicas como derivadas de la
patología acumulada durante la
vida, así como condicionadas
por el tipo de vida que ha llevado
el individuo.

Todos estos cambios dan
como resultado un comporta-
miento diferente en su manera
de enfermar y, lógicamente, en la
vía de aproximación diagnóstica
y en la actitud terapéutica ante el
paciente mayor. Entre las conse-
cuencias más importantes se

cuentan una mayor coincidencia
de diversas patologías en un
mismo individuo (pluripatología),
mayor tendencia a la cronifica-
ción de éstas, mayor prevalencia
de situaciones de incapacidad,
mayor necesidad de cuidados
continuados y una utilización
más extensa de los recursos
sociales, que deberán ser siem-
pre contemplados en paralelo
con los sanitarios. 

Además, por todo lo que se
acaba de indicar, atender a
pacientes de edad avanzada
obliga, en mayor medida que en
ninguna otra época de la vida, a
un trabajo multidisciplinario, cola-
borando con otros profesionales,
médicos o no, procedentes de

muy distintas áreas. Se trata de
algo a lo que la geriatría es espe-
cialmente sensible, como se
demuestra en la práctica diaria.

Otro elemento diferenciador es
el que hace alusión a la «valora-
ción geriátrica». Se trata de una
técnica –la herramienta del geria-
tra ha sido llamada– que preten-
de un análisis multidimensional
(clínico, de la función física, de la
función mental y de la situación
social) del anciano. Ello supone
añadir al conocimiento de lo
estrictamente médico una infor-
mación cualificada sobre los
aspectos funcionales (discapaci-
dades) físicos, mentales y socia-
les, con lo que ello representa de
posibilidades a la hora de lograr

una ubicación óptima del pacien-
te y programar un seguimiento.

Desde una perspectiva clínica,
el geriatra añade un conocimien-
to en cuanto a las peculiaridades
condicionadas por la edad, refe-
ridas a síntomas, signos físicos y
hallazgos exploratorios. Las
«manifestaciones atípicas» son
muy frecuentes y pueden inducir
a error en el caso de descono-
cerlas y no tomarlas en cuenta.
Desde esta misma perspectiva
adquieren especial relevancia los
problemas relativos a la farmaco-
logía: manejo de los fármacos,
riesgo de yatrogenia, etc.

Otra cuestión que el médico
no geriatra suele tomar poco en
consideración es la relativa a los
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llamados grandes síndromes
geriátricos (caídas, inmovilidad,
incontinencias, úlceras por pre-
sión, trastornos del sueño o de la
nutrición, etc.). Son problemas
muy habituales, típicos de las
personas mayores, que generan
una alta morbimortalidad y que
tienen sus propios factores de
riesgo sobre los que es posible
actuar desde la prevención pri-
maria y secundaria.

Desde el punto de vista con-
ceptual, además, el geriatra debe
ser capaz de tener respuesta
para las preguntas relacionadas
con las teorías del envejecimien-
to. También para aquellas que
versan sobre los aspectos
demográficos más llamativos en
relación con la sociedad españo-
la o sobre conceptos generales
en esta materia, como los de
«expectativa de vida», «índice de
envejecimiento», «índice de
dependencia», etc.

También debe estar informado
el geriatra acerca de los diferen-
tes niveles asistenciales con los
que se trabaja en geriatría, así
como sobre los recursos sociales
existentes. Saber cuándo y cómo
se puede y se debe recurrir a
unos u otros. Hablamos aquí de
unidades de agudos, de unida-
des de media y de larga estancia,
de hospitales de día, centros de
día, programas de atención a
domicilio (sociales y médicos),
centros sociosanitarios, residen-
cias, etc. Debe estar informado
acerca de las políticas sanitarias
en relación con el mayor. 

Más en común con otras
especialidades podemos situar
los conocimientos requeribles a
nivel epidemiológico y, sobre
todo, a nivel de prevención, aun-
que también aquí existen peculia-
ridades. La prevención incluye los
apartados tradicionales acerca de
la lucha contra los factores de
riesgo, las vacunaciones, la pro-
moción de medidas higiénicas y
saludables, educación sanitaria,
etc. Incluyen, sobre todo, el con-
vencimiento de que ninguna
edad es suficiente como para no
poder actuar preventivamente
sobre muchos de los problemas
de salud que afectan al individuo.

En último término, quien más
se puede beneficiar de una aten-
ción geriátrica especializada es el
que conocemos como «paciente
geriátrico», que tiene muchos
elementos en común con el lla-
mado «anciano frágil». El pacien-
te geriátrico viene a representar
no más del 15-20% de los
pacientes mayores que acuden a
consulta o a un hospital. Su perfil
más habitual es el de un indivi-
duo de edad avanzada –normal-
mente por encima de los 80-85
años–, con pluripatología, pro-
blemas crónicos, multimedicado,
portador de uno o más síndro-
mes geriátricos, con algún tipo
de limitación funcional física, psí-
quica o ambas, habitualmente un
problema social añadido y sobre
el que aparece un proceso
agudo como elemento desequili-
brador.

Una mínima referencia a las
enfermedades más comunes nos
lleva a precisar que éstas depen-
den del nivel asistencial que se
considere. En los ancianos que
viven en el medio comunitario las
más habituales son las relativas a
los órganos de los sentidos, las
osteoarticulares y las referidas al
aparato cardiovascular, incluida
la hipertensión. En el medio resi-
dencial habría que añadir las
neuropsiquiátricas, con la
demencia en primer término,
pero también las secuelas de
ictus y los síndromes extrapira-
midales. En el hospital los princi-
pales motivos de ingreso son,
por este orden, la insuficiencia
cardiaca y las infecciones respi-
ratorias. Además, en todos los
niveles tienen una alta prevalen-
cia los llamados síndromes geriá-
tricos.

Quinta evidencia: es
necesario decidir en
función del principio «lo
mejor para el paciente»
Los cuatro principios básicos de
la bioética (autonomía, igualdad,
beneficencia, no maleficencia)
deben ser aplicados también en
este punto. Especialmente el de
beneficencia, que debe ser
entendido en un sentido muy
amplio. Con este referente como

telón de fondo y lo ya comenta-
do en los tres apartados anterio-
res, voy a intentar concretar «mi»
respuesta a la pregunta inicial del
capítulo.

El primer objetivo es intentar
evitar una confusión frecuente
por parte de muchos médicos:
paciente anciano y paciente
geriátrico no son conceptos
sinónimos. El primer concepto,
obviamente, hace alusión de
forma exclusiva a la edad. En el
segundo caso la edad no es el
único ni, tal vez, el principal
determinante para definir el con-
cepto de paciente geriátrico.
Incorpora como añadidos a una
edad avanzada las ideas de plu-
ripatología y de deterioro funcio-
nal, con presencia de incapaci-
dades físicas, psíquicas y even-
tuales problemas sociales aso-
ciados. Incorpora ese concepto
de fragilidad al que me refería
más arriba. Sobre todo ello el
«paciente geriátrico» suele añadir
algún proceso agudo que puede
constituirse en la razón inmediata
de la consulta o de la hospitaliza-
ción. Evidentemente, cuanto más
años tenga una persona más
posibilidades tendrá de cumplir
los criterios de paciente geriátri-
co que acabo de enumerar.

Delimitar una edad como fron-
tera puede tener importancia,
sobre todo, a efectos de los
estudios epidemiológicos. En
ese contexto suele aceptarse la
edad de jubilación como referen-
cia (en España en torno a los 65
años). En los países en vías de
desarrollo el corte suele estable-
cerse en los 60. Todavía habría
que señalar la tendencia crecien-
te en la bibliografía médica a
establecer como una subcate-
goría especial la de los «muy vie-
jos», englobando en ella a aque-
llas personas que superan los
80 u 85 años.

En cualquier caso, la visión del
paciente anciano desde la geria-
tría, sea éste o no paciente
geriátrico –y esta visión debe
tenerla tanto el geriatra profesio-
nal como el médico de atención
primaria o el especialista de cual-
quier área clínica que atiende
pacientes ancianos–, añade a la
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que puede tener el internista tra-
dicional un conocimiento más
real de los cambios que el enve-
jecimiento ha originado en el indi-
viduo, una utilización efectiva de
herramientas técnicas muy efica-
ces como la ya mencionada
«valoración geriátrica exhausti-
va», y una mayor experiencia en
el manejo integral de los proble-
mas, abarcando, junto a los
estrictamente clínicos, aspectos
sociales, de capacidades y de
comportamiento. Además,
desde la geriatría nunca se va a
rechazar al viejo por el hecho de
serlo (ageísmo), ni se va a utilizar
la edad per se como criterio de
discriminación ante determinadas
decisiones.

Desde el punto de vista médi-
co, los ancianos tienen: a) algu-
nas enfermedades específicas de
su edad muy raras o inexistentes
en edades anteriores (p. ej., ami-
loidosis cardiaca, carcinoma de
próstata, etc.); b) otras con una
incidencia y prevalencia mucho
más alta que en edades anterio-
res (infecciones, tumores malig-
nos, cardiopatía isquémica, insu-
ficiencia cardiaca, diabetes, etc.),
cuya aparición se ha visto facili-
tada por los cambios ocurridos
en el organismo pero que no se
comportan igual que a otras
edades; c) las mismas enferme-
dades que a cualquier otra edad,
pero con peculiaridades semioló-
gicas, diagnósticas y terapéuti-
cas que es necesario conocer, 
y d) con mucha más frecuencia,
pluripatología y compromiso de
otros órganos y sistemas en el
curso de las enfermedades ha-
bituales. Además, en mayor
medida que en otras edades,
todos estos procesos vienen
modulados por problemas socio-
económicos, psicológicos y de
comportamiento. También se
hace más necesario tomar en
consideración factores como la
rehabilitación, la reinserción
social, etc.

En resumen, el paciente ancia-
no padece más enfermedades,
es más vulnerable ante cualquier
tipo de agresión, sus mecanis-
mos de defensa son más limita-
dos, su reserva fisiológica es

menor, las patologías se implican
unas sobre otras en mayor medi-
da que en otras edades, se
manifiestan, diagnostican y tratan
en muchas ocasiones de otra
forma y tienen una mayor impli-
cación social. Son aspectos
específicos del paciente geriátri-
co que el médico que atiende
ancianos, sea o no geriatra,
debe conocer. 

Por estas razones, la atención
médica de la persona mayor
debe recaer en alguien –geriatra
o no– que conozca bien todas
estas peculiaridades. El geriatra
va a ser especialmente útil ante
un «paciente geriátrico», sobre
todo cuando éste se encuentra
en el medio hospitalario, dada su

mejor capacitación profesional
para el manejo de los problemas
médicos y paramédicos que
plantea el anciano «complejo»
cuando enferma. Es difícil cuanti-
ficar qué proporción de pacientes
mayores de 65 años se atienen a
este concepto. Como se ha
señalado, puede estar en torno
al 10-15% de los que llegan a
ingresar en un hospital, en pro-
porciones tanto más altas cuanto
mayor es el corte de edad que
se establezca. Probablemente
esta cifra se aproxima al 100%
por encima de los 90 años.

En el paciente anciano sin
más, con un menor grado de
complejidad, los beneficios de
una atención específica por el
geriatra son menores y no muy

distintos de los que pueda obte-
ner cuando es atendidio por
otros profesionales preparados.

Junto a este concepto de
paciente geriátrico y sus diferen-
cias con el paciente anciano, un
segundo punto que requiere
aclaración es el de «asistencia
geriátrica». Se entiende como tal
«aquel conjunto de niveles asis-
tenciales que, desde una óptica
sanitaria y social, debe garantizar
la calidad de vida de los ancia-
nos que viven en un área sectori-
zada, proporcionando respues-
tas adecuadas a las diferentes
situaciones de enfermedad o de
dificultad social que aquéllos pre-
sentan». Su objetivo prioritario es
el de conseguir que el anciano

permanezca, o se reintegre, en
su domicilio habitual en suficien-
tes condiciones de bienestar y
seguridad.

Una asistencia geriátrica bien
concebida presupone la adop-
ción de medidas políticas globa-
les que contemplen aspectos
amplios y diversos. Aspectos
que incluyen puntos tan variados
como un nivel adecuado de pen-
siones, unos servicios sociales lo
más completos posible y pensa-
dos para al colectivo de ancia-
nos al que van dirigidos, o unas
medidas de política sanitaria que
contribuyan a prevenir enferme-
dades, faciliten la asistencia inte-
gral al anciano cuando éstas se
presenten y tengan en cuenta las
patologías crónicas e incapaci-
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tantes a efectos de servicios
específicos de recuperación, de
residencias asistidas, etc.

En nuestro país la asistencia
geriátrica en estos momentos no
está suficientemente ordenada ni
homogeneizada. Las transferen-
cias a las diferentes comunida-
des autónomas en materia de
sanidad y de servicios sociales
han determinado que exista una
legislación muy variable –en algu-
nos casos ninguna– y que, casi
como regla básica, al anciano se
le siga mirando con prevención,
como sujeto generador de gasto
y que para la solución de sus
problemas de salud –y los socia-
les vinculados a la misma– se
recurra a las normas comunes,
sin tener en cuenta los aspectos
específicos derivados de la edad.

Si vamos a lo cotidiano, cabe
decir que en la atención primaria
el cuidado del anciano debe
recaer, lógicamente, en el médi-
co de familia, y será el centro de
salud o el ambulatorio el punto
de referencia en este sentido.
Eso obliga al médico de familia,
o a quien en su caso ejerza esa
función, a tener un conocimiento
adecuado de lo que son los prin-
cipios de la medicina geriátrica,
teniendo en cuenta que el
paciente mayor va a consumir
una parte fundamental de su
actividad profesional. Lo ideal
sería que esta formación se
adquiriese durante el periodo de
pregrado y, después, mediante
rotaciones específicas a lo largo
del periodo de residencia. Como
habitualmente esto no es así, el
médico de atención primaria con
sentido de la responsabilidad se
va a ver en la obligación de suplir
estas carencias por otros
medios, que van desde cursos
de reciclaje hasta lecturas o pro-
gramas específicamente orienta-
dos a tal fin.

La atención domiciliaria del
anciano también corresponde a
este profesional. Esto será así
tanto en el caso del anciano con
enfermedad aguda que viene
realizando una vida normal y
nunca ha precisado ingreso hos-
pitalario, como en aquel que ha
sido dado de alta de un hospital

o que presenta procesos cróni-
cos más o menos incapacitan-
tes. En este último tipo de
pacientes pueden desempeñar
una importante aportación los
equipos de ayuda a domicilio,
tanto en su versión social como
médica o de enfermería. Los
equipos médicos de atención a
domicilio pueden tener su base
en el hospital de referencia o en
el propio centro de atención pri-
maria, pero, en cualquier caso,
deberían incorporar un geriatra
como coordinador-consultor. En
los últimos años, dentro del terri-
torio INSALUD, se ha creado la
figura de los Equipos Sociosani-
tarios de Atención Domiciliaria
(ESAD), vinculados a la atención
primaria. Estos equipos deberían
incluir a un geriatra y pueden
constituir otro punto de encuen-
tro entre ambas especialidades.

En las previsiones del INSALUD
–o en las equivalentes de las
diferentes comunidades autóno-
mas, una vez producidas las
transferencias–, los centros de
atención primaria, en coordina-
ción con el hospital terciario
correspondiente a su sector,
deben desempeñar, además,
una labor preventiva, educativa y
de seguimiento que cubra al
menos los siguientes aspectos:

a) Actividades de promoción y
educación para la salud: correc-
ción de hábitos tóxicos, pro-
moción de la actividad física,
consejos sobre nutrición, utiliza-
ción adecuada de los medica-
mentos y prevención de las caí-
das, preparación para la jubila-
ción y formación de cuidadores.

b) Actividades preventivas:
vacunación de gripe y tétanos,
valoración de la agudeza auditiva
y visual. También, de acuerdo
con los programas específicos
que en cada caso deben ser
diseñados, llevarán a cabo revi-
siones sistemáticas de determi-
nados parámetros físicos y analí-
ticos (presión arterial, peso, hor-
monas tiroideas, sangre, gluce-
mia y colesterol, etc.), en plazos
que pueden variar según los
casos.

c) Actividades de seguimiento:
especialmente en los casos en

los que se requiere una recupe-
ración mediante rehabilitación
física o psíquica, o en aquellos
otros que exigen una valoración
periódica de determinados pro-
cesos crónicos.

Si, como es deseable, la aten-
ción primaria se encuadra en el
marco de un área de salud
donde exista un servicio de
geriatría hospitalario (o, en su
defecto, una unidad hospitalaria
de valoración y cuidados geriátri-
cos), aumentan considerable-
mente las posibilidades de inter-
comunicación y de actuación efi-
caz en este terreno.

El servicio de geriatría de un
hospital terciario constituye el
vértice de la pirámide asistencial
del sector y debe estar integrado
y coordinado con el resto de las
unidades asistenciales. Su princi-
pal objetivo es mejorar la asiste-
cia al anciano enfermo, de forma
específica a aquel que ha sido
definido como «paciente geriátri-
co». En paralelo, debe prestar un
servicio al hospital dentro del
área asistencial que le corres-
ponde, ofrecer posibilidades
docentes al personal médico y
paramédico, contribuir a la edu-
cación sanitaria de enfermos y
familiares y, según sus posibilida-
des, realizar una función investi-
gadora en el área de la geronto-
geriatría.

Debe tener una concepción
centrífuga: todo lo que pueda ser
atendido fuera del hospital no
tiene por qué serlo dentro. Con
ello se reducen ingresos y se
fuerza la relación con la atención
primaria, con los eventuales hos-
pitales de apoyo, con las resi-
dencias y con los servicios socia-
les del área correspondiente.
Este principio es válido tanto
antes de acudir el anciano al
hospital como, sobre todo, una
vez que ha sido atendido en él.
Esto es así tanto por criterios
económicos (la medicina extra-
hospitalaria es siempre más
barata que la hospitalaria) como,
sobre todo, por razones concep-
tuales y humanas: el anciano no
debe organizar su vida en torno
al hospital, sino buscar su inser-
ción en geografías que le sean
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más próximas y con una menor
carga negativa en la medida en
la que van a estar menos medi-
calizadas.

En los últimos años se insiste
mucho en utilizar como expre-
sión mágica el término «sociosa-
nitario» y su derivado «centros
sociosanitarios», sin muchas
veces tener claro lo que con ello
se quiere decir. En puridad, tras
esa idea se esconde un principio
básico en geriatría: aquel que
enuncia que en el anciano la pro-
blemática social aparece indiso-
lublemente unida a la salud y que
resulta imposible en muchos
casos resolver los problemas de
salud sin atender al mismo tiem-
po los problemas sociales acom-
pañantes.

En nuestro país, la Ley General
de Sanidad prevé una asistencia
universal, gratuita y a demanda
para los problemas de salud que
en absoluto está reconocida en
términos equivalentes para los
problemas sociales. Ello genera
tensiones y desigualdades múlti-
ples y dificulta grandemente la
solución de los problemas que
tienen muchos ancianos. Dispo-
ner de un recurso asistencial
como son los centros sociosani-
tarios, concebidos como un paso
intermedio entre el hospital y la
residencia, adscritos a las distin-
tas áreas de salud, podría contri-
buir a paliar esta situación. El
médico de atención primaria
debe ser consciente de esta cir-
cunstancia, intentar conocer los
recursos sociales disponibles en
su área de salud y colaborar con
el geriatra, si procede, en la bús-
queda de estas soluciones.

Dos niveles asistencials son
especiales puntos de encuentro
entre la atención primaria y la
geriatría hospitalaria: los hospita-
les de día y los programas de
atención a domicilio. No es éste
el lugar para entrar en detalles
que, por otra parte, están bien
definidos en la última de las
publicaciones del INSALUD
antes reseñada. En ese contex-
to, así como en el del intercam-
bio de información y discusión
de casos concretos a través de
sesiones clínicas conjuntas y

actividades equivalentes, pueden
y deben entablarse relaciones
recíprocas de la máxima utilidad.
Otra posibilidad es la de llevar a
cabo rotaciones periódicas de
diferentes médicos del área por
el servicio de geriatría hospitala-
rio correspondiente. La idea cen-
tral debe ser que entre ambos
sistemas –atención primaria y
geriatría hospitalaria– la comu-
nicación sea fluida y constante,
con unos criterios de actuación
comunes, basados en protoco-
los de elaboración conjunta,
siempre que ello sea posible.

La doctrina oficial del INSALUD,
similar a la establecida en algu-
nas comunidades autónomas
con competencias transferidas,
como la catalana, estableció en
su momento otro nexo importan-
te como fueron las llamadas
«comisiones sociosanitarias de
área», donde a la representación
de la atención primaria y de la
geriatría hospitalaria se añade la
de las diferentes instancias
sociales que pueda haber en el
área. Estas comisiones, que teó-
ricamente ofrecían otro importan-
te lugar de encuentro y colabora-
ción, en la práctica han tenido
por lo general una vida efímera y
poco resolutiva al no haber reci-
bido la infraestructura personal y
material mínima para su funcio-
namiento.

Antes de concluir todavía
merece la pena citar algún otro
punto importante donde es posi-
ble, y deseable, la colaboración
entre la atención primaria y la
geriatría. Me estoy refiriendo al
ámbito de la formación especiali-
zada. Los programas del MIR de
familia, sólo en algunos sitios de
forma excepcional, incluyen rota-
ciones por servicios geriátricos.
Esto implica que, al acabar la
residencia, la formación geriátrica
del médico de familia suele ser
más bien escasa. En el momento
actual son las iniciativas privadas
de las diferentes sociedades
científicas, así como las de otras
instancias  como los colegios
médicos, fundaciones privadas o
la propia industria farmacéutica,
quienes están contribuyendo de
manera generosa, y por lo gene-

ral poco reconocida, a paliar este
déficit. Una estructuración de la
asistencia geriátrica tal como ha
sido esbozada en estas páginas
supondría, sin duda, un salto
cualitativo importante también en
este terreno. 
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Actualmente el 97% de la
población mayor vive en el

medio comunitario y depende,
desde el punto de vista de la
atención sanitaria, de los equipos
de atención primaria (EAP). El
volumen de trabajo que genera
la atención a la población mayor
es cada vez más elevado, lógica-
mente por el envejecimiento de
la población. Según la encuesta
de Geriatría XXI, el 46,58% de
las personas atendidas en las
consultas de los EAP es mayor,
más del 60% de los pacientes
atendidos por casi un tercio de
los médicos de atención primaria
pertenece al grupo de mayores y
más del 15% de estos profesio-
nales atiende a un porcentaje
igual de pacientes con edades
de 80 años y más. Adicional-
mente, a la alta presión asisten-
cial que supone para los médi-
cos de atención primaria la aten-
ción a las personas mayores hay
que sumar un mayor tiempo de
dedicación: un promedio de 10,3
minutos, del que un 22,8% de
los médicos de EAP no
dispone1.

La atención a los mayores en
este ámbito asistencial supone,
ante todo, enfrentarse a un
colectivo que no es homogé-
neo ni en sus necesidades de
asistencia ni en sus estados 
de salud y dependencia. Por
otra parte, hay que tener en
cuenta que si bien el papel de
la atención primaria es funda-
mental en el mantenimiento 
y mejora de la salud de este
grupo de población, la salud es
la llave que abre la puerta del
envejecimiento activo y, por
tanto, somos una parte de un
conjunto de determinantes,
sectores y políticas que deben

complementarse y coordinarse
para conseguir el objetivo.

Situaciones de los mayores
A efectos de explicar la variedad
de situaciones con que nos
encontramos en atención prima-
ria y poder delimitar las actuacio-
nes que llevamos a cabo, pode-
mos hablar de: 

– Mayor sano: no padece
enfermedades ni presenta una
relevante problemática funcional,
mental o social. Constituye el
grupo más numeroso, pues a
medida que aumenta la perspec-
tiva de vida parece mantenerse
durante más tiempo el estado de
salud (retraso en la pérdida de
funcionalidad). Sobre él habrá
que realizar las actividades pre-
ventivas y de promoción de la
salud recomendadas, atender los
problemas que puede ir presen-
tando (demanda) y mantener un
estado de alerta ante un posible
deterioro (más intenso frente al
paciente etiquetado de persona
mayor de alto riesgo: aquel que,
por determinadas características
o condiciones clínicas, mentales o
sociales, tiene mayor probabili-
dad de sufrir un deterioro que le
lleve a una pérdida funcional, de
tener que ser ingresado o institu-
cionalizado, etc.). Aunque clási-
camente se ha clasificado al
anciano frágil en función de crite-
rios predeterminados, su cribado
en las intervenciones cada vez
se realiza de manera más genéri-
ca, viendo si tiene alteradas algu-
nas de sus actividades básicas
o, sobre todo, instrumentales. En
este grupo hay que llevar a cabo
cada año una valoración geriátri-
ca integral y las actividades pre-
ventivas y de promoción de la
salud que correspondan.

– Mayor enfermo: presenta un
proceso agudo o crónico, similar
a los de otras edades, sin cum-
plir las características que defi-
nen al paciente geriátrico (edad
avanzada, pluripatología, incapa-
cidad progresiva, posible deterio-
ro mental y presumible déficit de
soporte social). Para la atención
de los procesos del anciano
enfermo es fundamental una
buena formación clínica y el
conocimiento de las peculiarida-
des fisiopatológicas y de aborda-
je de esta edad.

– Paciente discapacitado o
geriátrico. Ante este paciente
es fundamental un abordaje
multidisciplinario, y a veces
intensivo y continuado. Aquí
adquieren relevancia los pro-
gramas de atención domiciliaria
por parte de los EAP, máxime
cuando en su mayor parte van
a permanecer en la comunidad
y tener como referencia el cen-
tro de salud. Además, se hace
imprescindible una coordina-
ción estrecha tanto con la aten-
ción especializada como con
los servicios sociales y el apoyo
informal2.

El proceso de atención a
los mayores en atención
primaria
Para un correcto manejo del
paciente anciano en atención pri-
maria son fundamentales cuatro
aspectos: la realización de activi-
dades preventivas y de promo-
ción de la salud, el empleo de la
valoración geriátrica global, una
correcta instrucción y abordaje
de los principales síndromes
geriátricos, y los cuidados de
larga duración mediante el desa-
rrollo de la atención domiciliaria
sociosanitaria.

La salud del mayor: perspectivas 
y límites desde la atención primaria

� P. Regato Pajares
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria

Fundación Progreso y Salud. Sevilla
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Actividades preventivas 
y de promoción de la salud
Para fomentar el envejecimiento
activo, según dice la OMS, es
necesario que los sistemas sani-
tarios adopten una perspectiva
del ciclo vital orientada a la pro-
moción de la salud, la preven-
ción de la enfermedad, el acceso
equitativo a la atención primaria y
un enfoque equilibrado de cuida-
dos de larga duración3. Es obvio
que a través de la realización de
actividades preventivas y de pro-
moción de la salud, que comien-
zan en la infancia, ya estamos
contribuyendo al envejecimiento
saludable. No obstante, hay que
tener en cuenta que el objetivo
de estas actividades en los
mayores es el aumento de la
expectativa de vida activa o libre
de incapacidad; es decir, la pre-
vención del deterioro funcional y,
cuando éste se ha producido, la
recuperación del nivel de función
previo con el objetivo de que el
anciano pueda permanecer en
su domicilio con el mayor grado
de independencia posible. La
valoración funcional se considera
prioritaria por ser uno de los
mejores indicadores del estado
de salud y de la calidad de vida,
así como un buen predictor de
morbimortalidad y del consumo
de recursos asistenciales. 

Debido a la heterogeneidad de
la población mayor, se deberá
decidir la realización de las activi-
dades en función del beneficio
individual, marcado no tanto por
la edad del individuo como por la
expectativa de vida. En esta
población, la prevención secun-
daria y la terciaria son más rele-
vantes, ya que están enfocadas
a la prevención de
incapacidades4.

Por tanto, es necesario incidir
en la realización de dichas activi-
dades en la población mayor sin
discriminación por razones de
edad. La expectativa de vida
después de los 65 años es de
18 años para las mujeres y de
14 para los hombres, una canti-
dad considerable de tiempo para
realizar cambios de comporta-
mientos y percibir los beneficios
en salud.

La evidencia científica con
estudios aleatorizados en esta
población es escasa. Muchas
veces, la implantación de estas
actividades obedece más a la
extrapolación de los resultados
obtenidos en otros grupos de
edad y a la eficacia obtenida en
cuanto a mejoría funcional y de
calidad de vida cuando se adop-
tan dichas medidas en estudios
descriptivos. Algunas de las
recomendaciones para los
mayores proceden de evidencias
indirectas de los programas de
valoración geriátrica. Aunque los
objetivos de la valoración geriátri-
ca global (VGG) se extienden
más allá de la prevención, hay
muchas similitudes conceptuales
entre la VGG en el medio comu-
nitario y los cuidados
preventivos4,5.

Se ha demostrado que las
personas mayores son especial-
mente receptivas a los consejos
sanitarios de sus médicos para
reducir el riesgo y mantener nive-
les óptimos de independencia
funcional. Por ello, hay que des-
terrar el mito de la falta de capa-
cidad de cambio y de aprendiza-
je de los mayores.

Así, a la hora de realizar activi-
dades de prevención y promo-
ción de la salud hay que tener en
cuenta una serie de principios
metodológicos:

– Confiar en su capacidad
para mejorar sus hábitos.

– Valorar su experiencia y su
saber.

– Aprovechar su interés por el
mantenimiento de su salud. 

– Aprovechar su mayor tiempo
libre.

– Utilizar un lenguaje claro y
respetuoso.

– Utilizar medios que favorez-
can la comprensión y el recuerdo.

– Adaptarse a su capacidad
física, mental y sensorial. 

Las actividades de promoción
de la salud y prevención en la
población mayor recomendadas
por el Programa de Actividades
Preventivas y de Promoción de la
Salud (PAPPS) de la Sociedad
Española de Medicina de Familia
y Comunitaria (semFYC)2, 4-6 se
reflejan en la tabla 1.

Valoración geriátrica global
Es la valoración y detección mul-
tidimensional de déficit en la
esfera clínico-médica, funcional,
mental y social, con el fin de
conseguir un plan racional e inte-
grado de tratamiento y segui-
miento. Está orientada a la fun-
cionalidad del individuo y, por
tanto, no se centra exclusiva-
mente en un área, sino en el
conjunto de ellas.

Los aspectos más representa-
tivos de cada área son los
siguientes:

– Valoración clínico-física.
Además de las actividades de
promoción y prevención reco-
mendadas en esta población
(inmunización, nutrición, hábitos
tóxicos, evaluación sensorial,
presión arterial), suele incluir una
recopilación de los problemas
médicos relevantes y de la medi-
cación consumida.

– Valoración funcional de las
actividades básicas e instrumen-
tales de la vida diaria. El deterio-
ro funcional puede ser resultado
de una alteración tanto física
como mental o socioambiental.
La valoración de la capacidad
funcional puede llevarse a cabo
mediante la observación del
paciente en la consulta o domici-
lio, interrogando de manera diri-
gida al paciente, su familia o
ambos, o usando cuestionarios
estructurados.

– Valoración mental: cognitiva
y afectiva.

– Valoración social. Recoge
principalmente interacción y
recursos sociales (cuidador, con-
vivencia, asistencia «reglada»,
relaciones y actividad social) y
entorno (barreras arquitectóni-
cas, seguridad en el domicilio). 

En la aplicación de dichas
valoraciones se aprecian diferen-
cias que estarán en función de
su realización en todos por enci-
ma de una edad (estrategia uni-
versal) o en subgrupos de riesgo
o con ciertas condiciones geriá-
tricas; de la intensidad de la
intervención, tanto en contenido
como en profesionales implica-
dos e incluso en las estrategias
de seguimiento, y del lugar de
realización (domicilio o consulta).
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En general, los resultados de
los ensayos clínicos de VGG
realizada en el medio comunita-
rio parecen demostrar un
aumento de la supervivencia,
disminución de las admisiones
(y estancia media) hospitalarias,
en urgencias y de la institucio-
nalización definitiva, y mejor fun-
cionalidad y retraso de la disca-
pacidad, así como satisfacción
con la intervención. Se ha ob-
servado una disminución de los
costes económicos globales o
beneficio coste-efectividad en
algunos de los estudios que han
analizado este aspecto. Algunos
estudios refieren resultados más
específicos, según su conteni-
do: aumento en la cobertura de
inmunizaciones y disminución en
el consumo de medicamentos,
caídas o la percepción de
sobrecarga por parte de los cui-
dadores. En contraposición,

parece haber un incremento de
la utilización de consultas de
atención primaria y de recursos
sociales y domiciliarios. 

Aunque la Sociedad Española
de Geriatría y Gerontología
(SEGG) recomienda la VGG en
sus unidades de atención hospi-
talaria y de consulta ambulatoria,
así como en los pacientes  insti-
tucionalizados, todavía no exis-
ten suficientes indicios como
para recomendar su aplicación
sistemática en nuestro medio a
la población general anciana o a
un subgrupo predefinido de ella.

De la VGG parecen beneficiar-
se más los mayores de 75 años,
los que presentan discapacida-
des leves o moderadas (sobre
todo recientes y con razonable
posibilidad de reversión) y los
que tienen un mal soporte social.

En la actualidad, su aplicación
debe individualizarse en función

de la finalidad y del tipo de
pacientes.

Es conveniente asimismo apli-
car estrategias de seguimiento y
de cumplimiento de las medidas
terapéuticas y planes desenca-
denados4.

Según la encuesta Geriatría
XXI, un 59,6% de los médicos de
atención primaria refiere utilizar
técnicas específicas de valora-
ción geriátrica integral en su
práctica con las personas mayo-
res. El porcentaje es superior en
los centros de salud (67%) y en
el ámbito urbano (69%). Los
médicos con menor tiempo de
ejercicio profesional utilizan más
estas técnicas1.

Abordaje de los síndromes 
geriátricos
En los mayores se detectan pro-
blemas de alta prevalencia que
pueden constituir una fuente
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TABLA 1
Actividades de promoción de la salud y prevención en la población mayor

MAYORES DE 65 AÑOS
Promoción de la salud
Tabaco: detección y consejo para cese
Alcohol: detección y consejo para cese
Ejercicio físico: consejo de su práctica regular
Nutrición: valoración en grupos de riesgo y consejo. Medición periódica de peso y tener su talla
Vacunación antigripal
Vacunación antitetánica-diftérica
Vacunación antineumocócica
Osteoporosis: ingestión de 800-1.500 mg de calcio al día

Cribado y actividades de prevención terciaria
HTA: medición. Si >140/90, incluir en programas de control y seguimiento
Hipercolesterolemia: determinación hasta los 75 años
Cáncer de mama: mamografía periódica hasta 70-75 años
Cáncer de cérvix: si no se realizaron citologías previas, dos citologías con intervalo anual
Hipoacusia: cribado mediante interrogatorio o audioscopio, derivando si hay alteraciones

MAYORES DE 75 AÑOS
Déficit visual: cribado con métodos sencillos (optotipos o anamnesis), y derivar al oftalmólogo si hay
alteración
Caídas: medidas para reducir el riesgo, e intervención multifactorial individualizada y en domicilio en los
que se han caído recientemente
Demencia: permanecer alerta ante datos de posible deterioro cognitivo o funcional
Polifarmacia: revisión periódica y regular de fármacos
Incontinencia urinaria: interrogatorio para su detección y estudio básico en los casos



importante de incapacidad. Son
los llamados síndromes geriátri-
cos, entre los que destacan el
deterioro cognitivo y la demen-
cia, el síndrome confusional, la
incontinencia urinaria, la inestabi-
lidad y las caídas, la polifarmacia,
la inmovilidad, las úlceras por
presión, la desnutrición, las alte-
raciones en la visión y audición,
el estreñimiento y la depresión.
Cualquier patología puede expre-
sarse a través de alguno de
estos síndromes y, por el contra-
rio, una persona mayor con uno
de ellos puede presentar una
enfermedad específica. Además,
en la población mayor es fre-
cuente encontrar una infrarrefe-
rencia de estos problemas pro-
vocada por la atribución de cau-
salidad relacionada con la edad y
el convencimiento de que no
existe una cura. Asimismo, es
necesario tener en cuenta que
algunas enfermedades tienen
una presentación atípica y cono-
cer los aspectos fisiopatológicos
diferenciales a estas edades7.

Todo ello hace que la forma-
ción clínica de los profesionales
de los EAP en este ámbito sea
en este momento una prioridad,
puesto que en los dos aspectos
antes reseñados, las actividades
preventivas y la valoración geriá-
trica integral, se ha ido avanzan-
do en los últimos años.

Atención sanitaria domiciliaria
La atención domiciliaria en aten-
ción primaria tiene como objetivo
dar respuesta a las necesidades
de salud de aquellas personas
que por problemas físicos, psí-
quicos o sociales no pueden
desplazarse al centro de salud,
ya sea mayor o con cualquier
tipo de gran dependencia. Habi-
tualmente se sustenta en un pro-
grama de salud, y en la cartera
de servicios de atención primaria
se corresponde con dos servi-
cios: atención al paciente inmovi-
lizado y al paciente terminal. 

Sus objetivos generales son
fomentar la autonomía y el auto-
cuidado en aquellos pacientes
que no pueden desplazarse al
centro de salud, apoyar y ense-
ñar a la familia, favorecer la coor-

dinación de los servicios forma-
les con el cuidado informal, dis-
minuir los ingresos hospitalarios,
retrasar la institucionalización
definitiva y procurar una muerte
digna.

A pesar de los años de desa-
rrollo de estos servicios en aten-
ción primaria, su cobertura dista
mucho de ser la recomendable.
Según la cartera de servicios, la
atención domiciliaria debería
cubrir a un 11% de los mayores
de 65 años, mientras que el pro-
medio de visitas programadas
por médico/día es de 1 y para
las enfermeras de 1,4.

En esta realidad confluyen
múltiples razones: la excesiva
presión asistencial de los médi-
cos, una organización interna
demasiado rígida, la no asunción
clara de la responsabilidad sobre
estos servicios por parte de los
profesionales de enfermería
–basada en la provisión de cui-
dados y el apoyo a los cuidado-
res–, la falta de coordinación
sociosanitaria imprescindible
para la permanencia de los
mayores en su entorno y la no
priorización por parte de las insti-
tuciones sociales y sanitarias de
este nivel y lugar de atención,
confiadas todavía en la provisión
de estos cuidados por parte de
las familias. 

Todo ello está llevando al sur-
gimiento, tanto en el ámbito
social como en el sanitario, de
iniciativas públicas y privadas de
equipos de soporte que corren el
peligro de convertirse en estruc-
turas paralelas, fragmentando la
continuidad de los cuidados,
encareciendo aún más el proce-
so de atención y, lo que es más
grave, haciendo recaer sobre los
familiares los costes económi-
cos, físicos y sociales del cuida-
do de los grandes dependientes.
De esta manera se está perdien-
do la perspectiva del derecho a
los cuidados de larga duración y
de la protección a la dependen-
cia8.

Cartera de servicios 
en atención primaria
Todas las actividades que hemos
comentado hasta ahora se arti-

culan en los EAP a través del
servicio número 316 de la carte-
ra del ya desaparecido INSALUD,
que con algunas modificaciones
y actualizaciones representa lo
que ofertan los EAP a la pobla-
ción mayor y los criterios de cali-
dad por los que, luego, son eva-
luados los profesionales de aten-
ción primaria. Se trata de un
documento de mínimos perfecti-
ble, dinámico, abierto y sujeto a
la evidencia científica, cuyos con-
tenidos se resumen como sigue:

– Valoración geriátrica elemen-
tal de las personas mayores
según actividades de promoción
y prevención, entre otros aspec-
tos recomendados. Incluye el cri-
bado y actuación sobre los
ancianos de riesgo.

– Valoración en toda persona
con edad ≥75 años, cada 2
años:

– Anamnesis y aplicación de
medidas preventivas específicas
de esta edad: recogida de los
principales problemas clínicos y
de los ingresos hospitalarios,
revisión de fármacos y regímenes
terapéuticos, interrogatorio sobre
problemas de agudeza visual,
auditiva y de riesgo nutricional;
pérdidas de orina (incontinencia
urinaria), antecedentes de caí-
das, sus posibles causas y el
riesgo de sufrirlas (alteración de
la marcha, polimedicación...), y
una mínima valoración social
(convivencia, relación social,
ayuda domiciliaria).

– Exploración física. Debe
incluir otoscopia –para detección
de tapón de cerumen u otras
posibles alteraciones auditivas–,
cribado con optotipos de altera-
ción visual, y peso y talla de refe-
rencia. Asimismo, hay que practi-
car una exploración basada en
hallazgos (marcha y equilibrio,
hidratación, presión arterial si no
ha habido cribado previo, etc.).

– Consejo/información sobre
alimentación, ejercicio físico (acti-
vo o pasivo) adecuado a la edad
y estado de salud, uso apropia-
do de medicamentos, preven-
ción de accidentes domésticos,
higiene personal y otras actua-
ciones generadas con la evalua-
ción (p. ej., interconsulta con el
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oftalmólogo, protocolo de HTA,
abordaje de incontinencia...).

– Pertenencia o no al grupo de
ancianos de riesgo y el/los moti-
vos que definen su caso. La car-
tera de servicios emplea el cues-
tionario de Barber o instrumentos
similares como cribado, aunque
sería más adecuado cribar la inci-
piente disminución de funcionali-
dad (cuestionarios de valoración
funcional), o situaciones de riesgo
contrastadas (enviudamiento,
reciente hospitalización, etc.).

– Valoración geriátrica más
amplia en ancianos selecciona-
dos (de riesgo). Ésta debe ser
anual, pues aunque el cribado
sea bianual la valoración de
estos pacientes tiene que tener
una menor periodicidad para su
seguimiento. El cuestionario de
Barber selecciona aproximada-
mente un 65% de los cribados;
si consideramos como reciente
la alteración de las principales
escalas que valoran actividades
de la vida diaria, seleccionaría-
mos aproximadamente un 30%
de los cribados. Esta segunda
opción es más realista5,10.

– Historia clínica. En la historia
clínica de todo anciano de riesgo
quedará registrada cada 2 años
una valoración que incluya, al
menos, diagnóstico de los pro-
blemas de salud relevantes (HTA,
diabetes, EPOC...), valoración
funcional de las actividades bási-
cas de la vida diaria –mediante la
aplicación de la escala de Bart-
hel, índice de Katz o de Lawton y
Brody (u otra instrumental)–,
anamnesis de síntomas y equiva-
lentes depresivos –a través, por
ejemplo, de la escala geriátrica
de depresión–, valoración men-
tal de la función cognitiva –me-
diante el test de Pfeiffer (puro cri-
bado) o el miniexamen cognitivo
de Lobo, más amplio–, valora-
ción social respecto a la red de
apoyo familiar y social, situación
económica y de vivienda, cam-
bios de domicilio y utilización del
ocio/tiempo libre.

– Exploración dirigida. Por
ejemplo, si se detecta un deterio-
ro en las pruebas de valoración
cognitiva, habrá que ampliarla con
valoración física neurológica...

– Plan de cuidados. Debe
incluir al menos intervenciones,
actividades o ambas en función
de los problemas identificados.
Si, por ejemplo, se detecta un
deterioro cognitivo, habrá que
aplicar una batería de pruebas
diagnósticas.

Límites y perspectivas
No cabe duda de que la sensibi-
lización y el interés de los profe-
sionales de la atención primaria
por los problemas sanitarios del
envejecimiento son cada vez
mayores. Hasta aquí hemos
explicado lo que hacemos habi-
tualmente en este ámbito asis-
tencial en relación con la salud
de la población mayor; no obs-
tante, existen múltiples limitacio-
nes que habría que tener en
cuenta para seguir avanzando y
mejorando la atención sanitaria
de este colectivo:

1. Adecuar los cupos de
médicos y enfermeras teniendo
en cuenta el número de mayores
de 65 y de 80 años, precisados
de más tiempo de atención. 
Una atención cada vez más
compleja y que requiere un abor-
daje integral.

2. Mejorar la formación de los
profesionales de atención prima-
ria en el pregrado, posgrado y
formación continuada, tanto en
aspectos clínicos como funcio-
nales y psicosociales, y con
especial hincapié en el empleo
de la VGG como herramienta de
valoración y manejo de población
anciana y el correcto abordaje de
los principales síndromes geriátri-
cos.

3. Demandar servicios y uni-
dades de geriatría en todas las
áreas que apoyen y se coordinen
con los EAP y los servicios
sociales, garantizando la aten-
ción integral del mayor y la conti-
nuidad de los cuidados.

4. Impulsar la atención domici-
liaria sociosanitaria utilizando la
metodología de la gestión de
casos, donde la enfermera de
atención primaria o el trabajador
social podrían ser los líderes del
proceso de atención, y superan-
do a este nivel la separación clá-
sica entre lo social y lo sanitario,

que deben complementarse e
integrarse, junto con el apoyo
informal.

5. Promover el envejecimiento
activo a través de la colabora-
ción intersectorial con todos los
agentes implicados.

6. Apoyar, atender, formar e
informar a los cuidadores acerca
de sus derechos y de los recur-
sos sociosanitarios que pueden
utilizar para aliviar su carga y
mejorar su autocuidado y el cui-
dado que prestan. 

7. Detectar precozmente el
maltrato y los abusos con la
población mayor.

8. Sensibilizar y formar a los
profesionales en relación con
aspectos bioéticos y legales
como la incapacitación o el tes-
tamento vital.
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El envejecimiento demográfico
es el gran desafío del tercer

milenio, pues traerá consigo una
transformación notable de todas
las esferas de la vida familiar,
social, sanitaria, económica y
política.

Sin embargo, esta afirmación,
repetida sistemáticamente, aún
está lejos de ser comprendida.
Cada individuo en su vida perso-
nal entiende perfectamente la
importancia de la edad: nadie se
atreve a acometer tareas o desa-
rrollar papeles cumplidos los 80
años como si tuviese 20; asume
que con mucha edad no se es
capaz de realizar determinadas
funciones y sabe que tiene algu-
nos riesgos de enfermedad aña-
didos. Un día cada año suma un
dígito a su edad cronológica; es
consciente de los años que
tiene. La edad es respetada.

¿Sucede lo mismo en la socie-
dad? ¿Respeta y asume la
sociedad la edad del conjunto?
¿Se da cuenta de que el enveje-
cimiento obliga a tomar precau-
ciones, a acometer tareas o a
planificar situaciones de una
forma diferente? No es igual para
un país tener un 3-4% de perso-
nas de edad en el conjunto
nacional y que la mitad de su
población esté por debajo de los
24 años, como ha sido la norma
durante decenios y centurias,
que tener un 30% de personas
por encima del umbral de los 65
años, o incluso más, y que la
mitad de la población supere los
49 años, cosa que ocurrirá en
España, por ejemplo, antes de
mediados de este siglo. La
nueva sociedad hacia la que nos
dirigimos estará envejecida como
nunca antes había sucedido; no
hay referencias históricas en nin-
gún país de situaciones similares.

¿Podrá desarrollar la sociedad
las mismas actividades? ¿Con-
seguirá mantener ingresos públi-
cos crecientes? ¿Distribuirá el
gasto social de la misma forma
como lo ha hecho hasta ahora o
necesitará cambiarlo? ¿Hemos
entendido el desafío?

En camino hacia el primer
puesto mundial 
del envejecimiento
En los primeros meses de 2003 el
número de personas de edad en
España ya habrá superado el lis-
tón de los 7 millones. Y eso a
pesar de que estamos viviendo
en estos primeros años del siglo
XXI (y hasta 2006 aproximada-
mente) una ralentización del creci-
miento de efectivos, resultado del
menor número de nacimientos en
los años 1937-1941, determinado
por la Guerra Civil (con la excep-
ción del pico de nacimientos de
1940, debido a concepciones
inmediatas tras la finalización de
la contienda), que rompió hogares
ya constituidos, retrasó matrimo-
nios por celebrar y pospuso con-
cepciones, con lo que nacieron
unos 700.000 niños menos en
esos 5 años de lo que hubiera
sido normal. A los nacidos enton-
ces les está llegando ahora la
edad de jubilación, con gran alivio
para el sistema de protección
social (menos pensiones).

Pero la cifra no dejará de cre-
cer conforme avance el siglo. En
especial a partir de la tercera
década, los años 20, cuando lle-
guen al umbral de los 65 años
las generaciones del pequeño
baby-boom, que se desarrolló
entre la segunda mitad de los
años cincuenta y la primera de
los setenta, de menor entidad y
unos 10 años retrasado respecto
al fenómeno que vivieron la

mayoría de los países europeos,
Estados Unidos, Canadá y Aus-
tralia. En ese momento, unos
47.500 españoles cumplirán 65
años cada mes.

Mientras esto sucede, en esa
misma década, hacia 2026,
España empezará a perder
población total. Las defunciones
habrán superado a los nacimien-
tos. Los movimientos inmigrato-
rios no podrán compensar ni el
envejecimiento de la estructura
demográfica (se necesitarían
millones de inmigrantes adiciona-
les), ni la pérdida de población; a
lo sumo, podrían retrasar ese
declive demográfico.

En 2050, España tendrá 41,2
millones de habitantes, de los
que un 31,1% serán personas
mayores: casi uno de cada tres
ciudadanos. Para Naciones Uni-
das, las cifras son algo más dra-
máticas y España sería el país
más viejo del mundo, con un
37,6% de su población por enci-
ma de los 65 años, en un con-
junto nacional de 10 millones
menos de habitantes que los cal-
culados por el Instituto Nacional
de Estadística (INE).

Más padres que hijos, 
más abuelos que nietos
El envejecimiento también signifi-
ca cambios en las relaciones
entre los diferentes grupos de
edad. Mientras ha aumentado la
longevidad y se ha reducido la
tasa de fecundidad, estamos
presenciando un hecho histórica-
mente nuevo: cada vez entran
más generaciones en edades
intermedias que tienen más
padres vivos que hijos.

Si grosso modo consideramos
la edad de los posibles abuelos
(65 y más) y la de los posibles
nietos (menos de 15), ya existen
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¿Hacia dónde vamos?
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más abuelos que nietos; por
supuesto, se habla de cómputo
global, pues no todos los mayo-
res han tenido descendencia.

En los últimos años se hace
más frecuente el hijo único, y por
esta tendencia en las siguientes
generaciones el número de tíos o
sobrinos descenderá rápidamen-
te. Los abuelos serán un recurso
abundante, pero la figura del
primo será más bien escasa.

Un repaso rápido a la pirámide
de 2040 nos refleja la inversión de
la estructura demográfica, que ya
no tiene forma de pirámide (figura
1). La generación del baby boom
se habrá jubilado (si entonces la
edad se mantiene a los 65 años)
y la carga sobre el sistema de
protección social será máxima.

Esto significa otro grave pro-
blema que se avecina: la trans-
formación sin precedentes del
tamaño y número de generacio-
nes de la misma familia convi-
viendo al mismo tiempo, aunque
no en el mismo lugar. Las fami-
lias no están preparadas para
asumir la carga de cuidados de
los viejos más frágiles y que
necesitan atención.

La estructura de los grupos
envejecidos también cambiará
internamente: el peso de los
octogenarios será incluso mayor
que actualmente. Ahora repre-
sentan el 22,6% de los mayores,
pero en 2050 serán uno de cada
tres (32,3%). Bastantes de esos
octogenarios habrán tenido sólo
un hijo o ninguno, muchos esta-
rán viudos (viudas), no se habrán
casado nunca o serán divorcia-
dos (porcentaje ahora insignifi-
cante, 1,1%, pero que aumenta-
rá en el futuro).

La longevidad trabaja en un
sentido y el tamaño familiar en
otro: aquélla aumenta, éste dis-
minuye, por lo que es difícil
aceptar que los gobiernos sigan
pensando que las familias asu-
man la carga de cuidados de
larga duración que precisan los
mayores dependientes.

Hacia un nuevo contrato
social y familiar
Pero no sólo el tamaño medio
familiar y el número de genera-

ciones coexistiendo a la vez
crearán presión sobre la familia.
Además de esos cambios, hay
que añadir el proceso que tendrá
en los próximos lustros un mayor
efecto sobre las posibilidades de
mantenimiento de los cuidados
familiares: la participación soste-
nida de las mujeres en el merca-
do de trabajo.

En 1970 no llegaba al 20% la
proporción de mujeres entre 40-
50 años, por ejemplo, enroladas
en el mercado laboral; hacia
2010, dos de cada tres estará en
la fuerza activa, y seguirá
aumentando la proporción según
avance el siglo. Ese ejército de
reserva del que tradicionalmente
se ha servido la sociedad para
atender a los dependientes, se
habrá reducido sustancialmente.
La mujer está poniendo encima
de la mesa el problema de los
cuidados: la necesidad de una
nueva reasignación de tareas en
el hogar y la familia, y una más
flexible coordinación del trabajo y
de la vida familiar.

También se producirán cam-
bios en el modo de vida de los
mayores. Un mayor deseo de
independencia y de no interferir o
condicionar la vida de los hijos
se traducirá en un debilitamiento
de los lazos familiares, que ser-
vían de redes de seguridad para

los mayores dependientes. Esta
carga habrá de ser asumida por
el sector formal: el sector público
(con financiación exclusivamente
pública o sistemas de copago) o
el privado (mercado, seguros de
dependencia, etc.). Ahora sólo
uno de cada 10 dependientes es
atendido por las redes formales.
En unas décadas habrá de supe-
rar a la ayuda informal o familiar.
El coste para las familias y el
Estado será mucho más grande.

Demografía
y seguridad nacional
Sin pretender extraer lecciones
de las implicaciones del envejeci-
miento más allá de lo evidente,
podría someterse a considera-
ción el hecho de que las tenden-
cias demográficas suelen estar
ligadas a ciclos de esplendor o
decaimiento de la cultura y de la
fortaleza de los estados. Por
ejemplo, los países que bordean
el Mediterráneo han cambiado
en los últimos decenios, pero
cambiarán más su presencia
demográfica en el futuro. En
1950, el «Norte» (España, Fran-
cia, Italia y Grecia) representaba
un 74% de un conjunto cuyo
«Sur» (Marruecos, Argelia, Túnez,
Libia y Egipto) alcanzaba el 26%
(figura 2). Pues bien, en 2050
sólo será el 38%, mientras que
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los países ribereños del citado
Sur ya habrán alcanzado los 239
millones de habitantes, por sólo
145 los países europeos.
Marruecos, que tenía tres veces
menos población que España,
superará en más del 60% la
población española en 2050,
fecha en la que aún no habrá
alcanzado el nivel de envejeci-
miento y carga por vejez que
España tiene ya actualmente.

¿Conseguirán esos países
superar su actual nivel de desa-
rrollo y participar abiertamente en
relaciones económicas y comer-
ciales y constituirse y permane-
cer como vecinos políticamente
estables?

El gasto social y los recursos
humanos invertidos en salud y
cuidados de larga duración, des-
tinados a la vejez, competirán
con los de defensa. El ejército
tendrá un problema de abasteci-
miento crónico de mano de obra
y competirá además con el siste-
ma económico, que atraerá a los
mejor preparados. Las familias
serán más remisas a que sus
escasos hijos formen parte de
fuerzas de defensa, por la aver-
sión cada vez más generalizada
al riesgo.

La «revolución de la longevi-
dad», además de años ganados
a la muerte, ha tenido un efecto
colateral: conforme se ha com-
probado que se puede vivir más,
los valores de la vida y de la
salud han pasado a primer plano
(Michaud), y, por ejemplo, resul-
tará contradictorio realizar un
gran esfuerzo económico en tec-
nología sanitaria por salvar vidas
y someter al mismo tiempo a los
jóvenes a un riesgo bélico de
muerte o discapacidad. Todo
ello contribuirá sin duda a un
necesario replanteamiento de las
cuestiones de seguridad nacio-
nal. Es posible que la tecnología
deba sustituir lo que no propor-
ciona la demografía.

¿Y si las previsiones 
son peores?
Estas previsiones demográficas
para el 2050 se basan en unas
hipótesis de fecundidad y de lon-
gevidad. La fecundidad habrá

rebotado hasta 1,6 hijos por
mujer, según Naciones Unidas,
desde los 1,1 de estos años atrás
(el rebote para el INE se sitúa en
el 1,42). La esperanza de vida
también habrá seguido creciendo
lentamente hasta los 82,6 años,
más de 1 año ganado por cada
decenio transcurrido. La previsión
del INE es que se alcancen 81,
12 años de vida media (esperan-
za de vida al nacer) y que se esta-
bilice a partir de 2026.

Pero ¿y si la fecundidad no
rebota como se ha calculado?
¿Y si la longevidad crece más
rápido de lo previsto? Las cifras
serían en este caso más dramáti-
cas. Pero también puede cam-
biar la tendencia. Los factores
que actúan sobre los comporta-
mientos reproductores de las
parejas son múltiples y muy
complejos. Las causas del avan-
ce de la esperanza de vida son
también diversas, pero las mejo-
ras sanitarias tienen un gran
papel y los profesionales de la
medicina tendrán en buena
medida un protagonismo desta-
cado y no dejarán de trabajar en
el sentido de la mejora de la
esperanza de vida. Esto nos lleva
a plantear la siguiente cuestión.

El límite de la vida
Hasta ahora se sigue producien-
do una prolongación de la vida

media de las generaciones de
españoles (tabla 1). A los 70 y 
75 años se han producido los
mayores incrementos en los 
últimos dos decenios; en las 
próximas dos décadas se prevé
que continúe este incremento.

Esto sucede en la mayoría de
los países del mundo. De forma
global no se ha podido fijar un
umbral máximo de duración de
la vida. Las hipótesis planteadas
han sido superadas. Los 85
años propuestos por Naciones
Unidas u Olshansky (1990) como
esperanza de vida máxima hacia
la que confluiría la población
mundial, ya no son defendibles.
Este grupo de autores considera
que la esperanza de vida máxi-
ma no está lejos de la actual.
Pero la longevidad de la especie
humana no es una constante
intangible. De hecho, la espe-
ranza femenina en algunos paí-
ses ya supera ese umbral. Y un
límite teórico de esperanza de
vida debe ser más alto que la
esperanza de vida observada,
medida.

Algunos biólogos asumen que
los límites están determinados
genéticamente. Sin embargo, los
factores genéticos operan de
forma compleja; de hecho,
determinada propensión a pade-
cer una enfermedad o discapaci-
dad puede ser modificada por
cambios en los comportamientos
del individuo. La esperanza de
vida no estaría determinada por
un proceso unidimensional de
senescencia. Y como ésta puede
alterarse, podría incluso hablarse
de límites entre 100 y 125 años
(Strehler, Calment) o incluso más
(Rosenberg). No se conocen
bien los efectos de la edad de
los padres en el momento de la
procreación sobre la esperanza
de vida de su descendencia (se
han estudiado más otras conse-
cuencias de la paternidad o
maternidad tardías), ni tampoco
si los padres transmiten su lon-
gevidad a sus hijos.

Caselli y Vallin consideran que
toda suposición es en principio
válida. Estos autores incluso
hipotetizan con un límite de 150
años. Con una fecundidad de
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2,1 hijos por mujer, la población
mundial se duplicaría antes de
estabilizarse, pero el precio a
pagar sería un envejecimiento
extraordinario (un 59% de la
población estaría por encima de
los 60 años). Pero si la tenden-
cia del hijo único prevaleciese, la
especie humana desaparecería
en cuestión de siglos, aunque
antes de ese momento la
estructura por edad sería espec-
tacular: con 150 años de espe-
ranza de vida, un 74% de la
población sería centenaria, un
91% tendría más de 60 años y
sólo un 2% estaría por debajo
de 20 años. Muchos gerontólo-
gos no se atreven a señalar un
límite mientras las tasas de mor-
talidad sigan descendiendo; y
esto sucede entre los grupos de
más edad, toda vez que las
tasas en los grupos inferiores no
parecen tener mucho recorrido a
la baja. Los tratamientos y el
manejo de enfermedades cróni-
cas y discapacidades que domi-

nan la mortalidad en edades
altas siguen progresando. 

Las previsiones han subesti-
mado tradicionalmente el progre-
so de la supervivencia. Lo cierto
es que la extensión de la vida (y
un aumento considerable de las
personas de edad) es conse-
cuencia de una disminución sen-
sible de la mortalidad en las eda-
des elevadas, y el descenso aún
tiene recorrido. Por todo lo
dicho, parece razonable realizar
la siguiente afirmación: la medici-
na trabajará para alargar la vida
de los viejos.

Dado que, según las tablas de
mortalidad, más del 85% de los
españoles nacidos ya sobrevive
hasta los 65 años y es muy difícil
mejorar la supervivencia de los
jóvenes y adultos, pues la proba-
bilidad de muerte es ya muy
baja, sólo se pueden conseguir
sustanciales mejoras de la espe-
ranza de vida al lograr reducir la
mortalidad de las personas ya
viejas. (Se pueden mejorar las

muertes violentas, por accidente
de tráfico, que es la primera cau-
sa de muerte entre las personas
de 15-34 años, causa en la que
la medicina tiene poco que decir.)

Si se quiere reducir la mortali-
dad y aumentar la esperanza de
vida, habrá que actuar sobre las
causas de muerte de los mayo-
res. La medicina parece abocada
a realizar grandes progresos en
alargar la vida de los ancianos,
pues a las otras edades ya ha
hecho lo que podía.

Los patrones de mortalidad
y enfermedad
El patrón de mortalidad varía
según la edad de la persona. En
torno a los 20 años predominan
las causas violentas, como los
accidentes de tráfico: un 34-44%
de las muertes de mujeres y
hombres entre 15 y 24 años.
Entre los 25 y 34 años sigue
siendo la primera causa de
muerte, aunque con menor
importancia relativa pues ya
empieza a pesar otra causa, el
SIDA, seguida del suicidio.

Entre los 65 y 74 años la
isquemia cardiaca es la principal
causa de muerte en ambos
sexos; otras enfermedades del
aparato circulatorio son también
importantes, y hace su aparición
el cáncer en puestos altos de la
lista: cáncer de pulmón como
segunda causa entre hombres y
de mama como cuarta entre
mujeres. A edades superiores los
problemas degenerativos (cán-
cer) dejan paso a otros como las
enfermedades cerebrovascula-
res, isquemia cardiaca y otras
enfermedades del corazón, y a
continuación empiezan a apare-
cer ya las muertes por demencia
y Alzheimer, quinta causa en
importancia entre los varones de
85 y más años y cuarta entre las
mujeres de ese grupo de edad.

Obviamente, con el cambio
futuro de estructura demográfi-
ca, y aunque no cambiasen las
tasas en esta distribución de
mortalidad, las enfermedades
degenerativas habrán sustituido
básicamente a otras causas
como desencadenantes de la
muerte.
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TABLA 1
Esperanza de vida a distintas edades. España, 1980-1998

1980 1998 Incremento
(%)

AMBOS SEXOS 
0  años 75,62 78,71 4,1
1  años 75,55 78,08 3,3
5  años 71,75 74,16 3,4

10  años 66,87 69,22 3,5
15  años 61,96 64,28 3,7
20  años 57,12 59,42 4,0
25  años 52,33 54,59 4,3
30  años 47,52 49,77 4,7
35  años 42,74 45 5,3
40  años 38 40,28 6,0
45  años 33,37 35,62 6,7
50  años 28,86 31,05 7,6
55  años 24,53 26,62 8,5
60  años 20,42 22,32 9,3
65  años 16,52 18,25 10,5
70  años 12,95 14,44 11,5
75  años 9,83 10,96 11,5
80  años 7,24 7,95 9,8
85  años 5,27 5,45 3,4

Fuente: INE: tablas de mortalidad.



Algunas prioridades 
de política sanitaria
La permanente pregunta sobre
cómo se viven los años ganados
a la muerte empieza a tener res-
puesta. A falta de más estudios
de detalle, muy necesarios, pare-
ce que el porcentaje de años
vividos libres de incapacidad
aumentará más que los años
vividos con mala salud. Pero
este efecto no se trasladará
como alivio al sistema sanitario,
pues la llegada de cohortes cada
vez más numerosas mantendrá
la cifra de personas con discapa-
cidades cada vez más alta. Cada
persona vivirá algo más de tiem-
po que ahora con problemas de
incapacidad, que es lo que
debería importar a los responsa-
bles de las políticas sanitarias,
aunque su periodo de buena
salud también aumente.

Las discapacidades entre los
mayores proceden fundamental-
mente de las deficiencias osteo-
articulares (cuello, columna verte-
bral o extremidades); 757.413
mayores declaran tener discapa-
cidad con ese origen –un 11,8%
de todos los mayores–, constitu-
yéndose en el problema funcio-
nal más importante (1999).

Las enfermedades del sistema
osteoarticular no son letales,
aunque causan los mayores pro-
blemas de funcionamiento, de
realización de actividades de la
vida diaria y de participación en
la sociedad. Las demencias
serán otro grupo de enfermedad
discapacitante en ascenso fuer-
te. Son las que originan las
mayores dependencias.

Una reflexión sobre este fenó-
meno debería llevar  a una
reconsideración de las priorida-
des en políticas de salud. Hasta
ahora la medicina parece cen-
trarse en aquellos problemas que
causan mayor mortalidad y sobre
los que se obtienen rápidamente
resultados medibles, a través de
indicadores y tasas, por ejemplo,
el aumento de la esperanza de
vida. Es decir, el sistema sanita-
rio parece trabajar sobre todo
para alargar la vida.

Sin embargo, la eliminación de
las enfermedades osteoarticula-

res (principales causantes de fra-
gilidad y dependencia) daría lugar
a importantes aumentos de la
esperanza de vida libre de disca-
pacidad y dependencia, pero ese
avance no influiría apenas en la
esperanza de vida total. Si los
recursos en investigación y desa-
rrollo biomédico son limitados,
cabría preguntarse qué es lo
más prioritario: investigar para
ganar años a la muerte o mejorar
la calidad de los años que restan
por vivir.

¿Se adaptan los recursos
hospitalarios a la nueva
estructura demográfica?
En los últimos 14 años, el núme-
ro de pacientes de edad se ha
más que duplicado (medidos
como ingresos y altas en hospi-
tales). Entre 1985 y 1999 casi un
millón de ciudadanos adicionales
ha pasado por un hospital para
tratamiento de sus dolencias; un
93% de ese incremento se ha
centrado exclusivamente en el
grupo de personas mayores
(tabla 2). 

Este incremento no sólo es
debido a una mayor presencia de
ancianos en la sociedad, sino a
unas mayores tasas de morbili-
dad; también puede ser resultado
de la expansión del sistema sani-
tario que induce una mayor
demanda, una mayor propensión
de los profesionales a intensificar
tratamientos hospitalarios o bien
un aumento de la prevalencia de
la discapacidad: más tiempo, más
personas viviendo con más pro-
blemas. Se precisan estudios de
detalle pues la influencia de uno u
otro factor puede ser diferente.

Los mayores absorben buena
parte de los recursos del sistema
de salud; es como si los nuevos
hospitales construidos en los
ochenta y noventa sólo hubiesen
sido destinados para personas
mayores. Esta tendencia conti-
nuará en el futuro. Es decir, la
medicina hospitalaria trabajará
para los mayores y las inversio-
nes en nuevos equipamientos
serán destinados fundamental-
mente a los mayores.

Es de sentido común pensar
que los recursos humanos, en

hospitales, ambulatorios, centros
de salud, es decir, en el sistema
nacional de salud, crecerán de la
misma forma que la población y
las dolencias asociadas a esa
nueva estructura demográfica.
¿Está preparado el sistema sani-
tario para dotar plazas de geria-
tras, gerontólogos y otras disci-
plinas en relación con el patrón
de morbimortalidad, en vez de
seguir un  modelo académico de
esferas de influencia?

Las reformas sociales se
adivinan cada vez más
difíciles
Este crecimiento de los efectivos
de edad en situación de necesi-
dad (incluso si las tasas de dis-
capacidad permaneciesen esta-
bles, el número de dependientes
crecería notablemente por la
estructura por edad de los ya
ancianos) producirá una parado-
ja. El poder político se sentirá
más presionado por las deman-
das crecientes de este colectivo;
en cambio, necesitará cada vez
más su voto, por lo que las refor-
mas sociales que eviten subidas
de impuestos y contengan el
gasto social, se harán cada vez
más difíciles. Actualmente los
mayores representan uno de
cada cinco votos. A mediados
de siglo serán el 37,2% de to-
dos los votantes; pero más del
50% del electorado, si se conta-
bilizan los votantes que estén
próximos a la jubilación, y que
estarán especialmente interesa-
dos en el marco jurídico en que
su retiro se va a producir y en los
beneficios de las políticas de
gasto social que podrán o no
conseguir.

Conclusiones
El envejecimiento ocasionará
nuevas cargas a la sociedad. El
gasto público en pensiones será
más elevado que el actual; habrá
más personas viviendo más
tiempo y con prevalencia de dis-
capacidad y enfermedad alta,
con un gasto sanitario mucho
más elevado. El efecto del enve-
jecimiento trascenderá la esfera
del gasto público, también trans-
formará la familia y la carga por
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ella soportada, la solidaridad
intergeneracional, la economía
(consumo y actividad productiva)
e incluso la política.

La sociedad tiene una tarea
importante de toma de concien-
cia. Los estudiosos habrán de
profundizar en las cuestiones
directamente relacionadas con el
proceso de la discapacidad y la
enfermedad. Los políticos habrán
de asumir su papel y no pospo-
ner decisiones sobre la estructu-
ra del gasto social. Los indivi-
duos deben interesarse no sólo
por su envejecimiento personal
sino por el del conjunto de la
sociedad, y prepararse para
tiempos más largos vividos tras
la jubilación; esta misma podría
modificar al alza su edad habi-
tual; nuevos hábitos de ahorro y
nuevas estrategias residenciales
habrán de implementarse de
acuerdo a las necesidades pro-

pias. Una nueva política familiar
se abrirá camino, pues no puede
dejarse todo el peso del enveje-
cimiento en que los miembros de
la familia cuiden unos de otros,
en un contexto de familias más
reducidas y con mayor presencia
de la soledad.
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TABLA 2
Altas hospitalarias según edad y diagnóstico definitivo (ambos sexos), 1985-1999

Diagnóstico Enfermos totales Incremento Enfermos Incremento 
de ≥ 65

Enfermedades 1985 1999                 1985-1999 1985 1999

Total 3.514.843 4.502.777 987.934 683.564 1.599.918 916.354
I. Infecciosas 95.781 75.201 – 20.580 10.513 15.979 5.466

II. Tumores 232.820 349.604 116.784 75.830 160.016 84.186
III. Endocrinas 57.813 79.545 21.732 20.505 29.905 9.400
IV. Sangre    18.312 33.873 15.561 5.863 17.505 11.642
V. Mentales  84.990 108.438 23.448 9.110 18.611 9.501
VI. Nerviosas 142.042 219.217 77.175 44.483 109.932 65.449
VII. Circulatorias 266.794 540.433 273.639 124.785 343.690 218.905
VIII. Respitatorias 287.863 436.095 148.232 67.709 212.571 144.862
IX. Digestivas 384.883 510.858 125.975 86.278 189.821 103.543
X. Genitourinarias 238.047 283.762 45.715 46.698 93.859 47.161
XI. Parto 562.207 503.541 – 58.666 0 0 0

XII. Piel 57.768 50.748 – 7.020 7.432 10.756 3.324
XIII. Huesos 126.979 256.304 129.325 22.866 85.582 62.716
XIV. Congénitas 35.923 35.975 52 1.275 1.810 535
XV. Perinatales 39.190 55.435 16.245 0 0 0

XVI. Mal definidas 267.734 286.787 19.053 53.267 98.106 44.839
XVII.  Traumatismos 296.190 347.969 51.779 45.219 108.063 62.844
Otras causas 319.506 328.992 9.486 61.728 103.715 41.987

Fuentes: INE: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, 1985.
INE: INEBASE. Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, 1999. Madrid, INE, 2002.
Nota: terminología usada en la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, 1996 (p. 283-286); correspondencia
con los diagnósticos y la clasificación  internacional de enfermedades (9.ª revisión) y la de Defunciones según la Causa de Muerte
1995 (p. 313-315).



Cuando en 1988 un reducido
grupo de profesionales reci-

bió el encargo de diseñar una
planificación sobre las personas
mayores para la década de los
noventa, el panorama del que
tuvieron que partir para construir
un proyecto de esa envergadura
estaba presidido por la escasez
y la desinformación en casi todos
sus ámbitos de aplicación.
Desde la mayoría de las discipli-
nas no estrictamente sanitarias
(demografía, economía, sociolo-
gía, psicología), la vejez no era
todavía objeto de interés y
mucho menos de investigación.
Sólo disponíamos de algún estu-
dio sociológico pionero, como el
Informe Gaur (1975), y unos
pocos trabajos realizados con
motivo de la celebración de la I
Asamblea Mundial del Envejeci-
miento (1982).

Esta falta de información para
elaborar un diagnóstico riguroso
de la situación de los mayores
de 65 años y su consiguiente
identificación de necesidades se
correspondía fielmente con la
raquítica oferta de recursos de
todo tipo para las personas
mayores. Lo comentaremos más
adelante.

La publicación del Plan Geron-
tológico supuso un cambio cuali-
tativo para el área del conoci-
miento relacionada con la vejez,
constituyéndose rápidamente en
un decisivo referente, no tanto
por su contribución al crecimien-
to y desarrollo de los servicios,
que también lo hizo, como por
su clarificación conceptual en la
organización y formulación de
respuestas a sus necesidades.

Como es bien conocido, este
plan se estructuró en cinco áreas

de  actuación (pensiones, salud y
asistencia sanitaria, servicios
sociales, cultura y ocio y partici-
pación) sistematizadas en líneas
de actuación, objetivos, medidas
para su desarrollo y entidades
responsables de su aplicación.
Su carácter de integralidad ha
sido quizás una de sus más
importantes fortalezas y ha con-
dicionado el diseño de posterio-
res planificaciones en materia de
vejez. Pero también su carácter
innovador emerge a lo largo de
esta planificación en bastantes
momentos:

– Por primera vez en España
se establecen índices de cober-
tura de servicios sociales a lograr
en una década, posibilitando así
la comparabilidad con otros paí-
ses y modelos de atención.

– Se planifica el desarrollo de
servicios inexistentes en nuestro
país hasta ese momento: centros
de día, estancias temporales en
residencias, sistemas alternativos
de alojamiento.

– Se explicitan actuaciones de
coordinación sociosanitaria prác-
ticamente desconocidas en el
sector si exceptuamos el progra-
ma «Vida als Anys» (1986) y la
iniciativa del Dr. Salgado Alba a
través de SAGECO (1984),
ambas lideradas desde el sector
sanitario. La importancia de este
tema es hoy indiscutible.

– Se aborda esta planificación
desde la perspectiva de género y
teniendo en cuenta las necesida-
des de los cuidadores familiares.
Es paradójico, pero en  el «paraí-
so del cuidado familiar» que es
nuestro país no se había produci-
do una sola iniciativa, ni de inter-
vención ni de investigación, sobre
el sistema de apoyo informal.

– Se dedican dos áreas de
esta planificación a facilitar el
acceso de las personas mayores
a los bienes culturales, a la edu-
cación, al aprendizaje y a la parti-
cipación social. Todo ello en un
momento histórico en el que la
vejez empezaba a salir de su tris-
te luto riguroso y a disfrutar con
ilusión de la reincorporación a la
colorista vida ciudadana que la
consolidación de la democracia
nos ofrecía.

– Y, sobre todo, se sistemati-
zaban las bases de un modelo
público de servicios sociales de
inspiración comunitaria. El lema
«envejecer en casa», difundido
ampliamente por organismos
internacionales como la OCDE,
protagonizaba por primera vez el
diseño de nuestra política social.

En definitiva, en un corto
espacio de tiempo se consiguió
homogeneizar nuestro discurso
sobre la vejez y sus necesidades
con el de los países más avanza-
dos en políticas sociales.

Parecería que, a la hora de
planificar, de elaborar progra-
mas, de conceptualizar, 20 años
de distancia no son casi nada y
que el periodo de «crecimiento
sin política» (Jamieson, 1991)
correspondiente a la década de
los ochenta (años sesenta y
setenta en Europa) se superó
con creces. Sin embargo, la
puesta en práctica de las planifi-
caciones y la posterior evalua-
ción de lo realizado arroja
muchas sombras y retos por
alcanzar.

Mas allá de su papel de refe-
rente teórico de las diferentes
políticas que se han desarrollado
en nuestro país, el específico
grado de ejecución del Plan

De la planificación 
gerontológica a la acción. 

Actualidad de los servicios sociales
� T. Sancho Castiello

Vocal de Ciencias Sociales y del Comportamiento. Sociedad Española de Geriatría y Gerontología
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Gerontológico ha de valorarse
como bastante escaso (Informe
de evaluación del P.G. 1992-
1997). Su reducida dotación pre-
supuestaria, el escaso crecimien-
to del gasto en servicios sociales
del Estado, las comunidades
autónomas y las corporaciones
locales, así como las dificultades
del proceso de descentralización
territorial de las competencias y
de la gestión de los servicios
sociales, coincidentes en el tiem-
po con la plena vigencia de este
plan, se configuran como causas
esenciales de esta situación. A
ello habría que añadir otra valora-
ción más cualitativa. La sociedad
española, en ese momento y
también ahora, sigue percibiendo
los problemas de atención a las
personas mayores como un
asunto que se mueve en el
ámbito de la privacidad, de lo
íntimo, y no tanto como una res-
ponsabilidad de los poderes
públicos y de la sociedad en
general. En definitiva, su grado
de presión para que nuestro sis-
tema de protección social dis-
ponga de respuestas adecuadas
a las necesidades de las perso-
nas mayores todavía es escaso.
Esta situación va a cambiar
antes de lo esperado.

De la planificación
gerontológica a la atención
sociosanitaria
Como hemos dicho, en la déca-
da de los noventa se produce un
auténtico auge de la planificación
gerontológica. El traspaso de
competencias en materia de ser-
vicios sociales a las comunida-
des autónomas genera un
amplio proceso de reorganiza-
ción y diseño de programas de
actuación en la mayoría de ellas.
Las administraciones locales,
posteriormente afectadas tam-
bién por procesos de descentra-
lización autonómica, asumen
nuevas competencias en la ges-
tión de servicios fundamental-
mente comunitarios, que gene-
ran otras planificaciones no
siempre coincidentes en objeti-
vos a cumplimentar ni en los
medios necesarios para hacerlas
realidad.
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Actualmente contamos con
multitud de documentos que no
vamos a analizar aquí. En algu-
nas comunidades autónomas,
durante este periodo, se han
difundido dos y tres planificacio-
nes en función de las sucesivas
opciones políticas que han asu-
mido el poder. A fin de cuentas,
son decisiones políticas las que
presiden la organización de las
intervenciones, e incluso las que
seleccionan unas u otras causas
de los problemas y los medios
para solucionarlos (F. Ballesteros,
2000). En todo caso, uno de los
aspectos más destacables de
este proceso es la progresiva
sustitución de los planes geron-
tológicos de carácter más gene-
ral por los programas de aten-
ción sociosanitaria dirigidos a
personas en situación de depen-
dencia. Desde su tímida formula-
ción en el Plan Gerontológico,
hemos pasado a que éste sea el
tema crucial de los modelos de
atención a las personas mayo-
res. En la tabla 1 se recoge una
selección de los documentos
producidos desde las administra-
ciones autonómicas.

En este momento casi todas
las comunidades autónomas dis-
ponen de algún documento,
norma, programa o plan que
reconoce la necesidad de afron-
tar la protección a la dependen-
cia desde la atención sociosani-
taria. Existen otros proyectos en
marcha a los que no se hace
referencia por no haber sido
publicados o estar en fase de
debate.

No vamos a entrar en análisis
detallados de los modelos y
documentos citados, dada la
complejidad de esta tarea, la
variedad de programas y políti-
cas que los sustentan y la dispa-
ridad que se observa entre las
diferentes comunidades autóno-
mas. En unos casos los proyec-
tos o modelos proceden de sus
respectivos planes gerontológi-
cos, en otros se han realizado
programas sociosanitarios espe-
cíficos y en algún caso se han
incluido en sus planes de salud.
Asimismo, la diferente denomina-
ción que utilizan unos y otros

(red sociosanitaria, sistema de
coordinación o espacio sociosa-
nitario) revela distintas formas de
entender la organización del sis-
tema de atención y diferentes
tradiciones en el peso de los
sectores implicados, sociales o
sanitarios. La elaboración desde
la SEGG y la AMG del Informe
del Defensor del Pueblo sobre
este tema supuso un importante
esfuerzo de sistematización de
las iniciativas existentes hasta
ese momento, a disposición de
los lectores. 

En definitiva, podemos con-
cluir que la producción en el

ámbito de la planificación geron-
tológica es más que notable.
Pero ¿cuáles son sus resultados
prácticos?

La cuantificación 
de la dependencia
Recientemente han sido difundi-
dos los primeros resultados de la
Encuesta Nacional de Discapaci-
dades, Deficiencias y Estado de
Salud, realizada y financiada por
el INE, IMSERSO y Fundación
ONCE. Esta macroencuesta, a
través de la cual han sido entre-
vistadas unas 220.000 personas
en 79.000 hogares, ofrece infor-
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TABLA 1
Iniciativas de atención sociosanitaria de las
administraciones autonómicas

A) Programas sociosanitarios
Programa «Vida als Anys» de la Generalitat de Cataluña
(1986). Primera experiencia de desarrollo de la atención
sociosanitaria en nuestro país
Plan de Atención Sociosanitaria de Castilla y León. D/16. 1998
Programa Sociosanitario de Galicia (PASOS). 1998
Programa PALET de la Comunidad Valenciana. Acuerdo de 16
de mayo de 1995. Programa especial de atención
sociosanitaria a pacientes ancianos, con enfermedades de
larga evolución y a pacientes en situación terminal
Plan de Acción Sociosanitaria de las Personas Mayores de
Cantabria. 1999-2005
Programas sociosanitarios de las diputaciones forales vascas
Plan Foral de Atención Sociosanitaria del Gobierno de
Navarra. Junio 2000

B) Planes gerontológicos o de atención a las personas
mayores
Ley de Atención y Protección a las Personas Mayores de
Andalucía (Ley 6/1999)
Plan de Atención a las Personas Mayores de Castilla-La
Mancha. 1998-2002
Plan de Mayores de la Comunidad de Madrid. 1998
Plan Galego de Persoas Maiores 2001- 2006
Plan de Atención para las Personas Mayores de Extremadura.
2001-2005
Plan Estratégico de las Personas Mayores de la Islas
Baleares. 2001-2004
Plan Gerontológico de La Rioja

C) Planes de salud
Plan de Salud de Canarias (D/37. 1997)
II Plan Andaluz de Salud.




