
nimiento de la masa ósea, y tra-
bajos de la última década subra-
yan la necesidad de una progra-
mación adecuada en las diferen-
tes etapas vitales. El calcio es el
mineral mayoritario en el hueso y
la forma de ingestión, como ali-
mento o aporte suplementario, es
secundaria. Para conocer las
características de absorción indi-
viduales se requieren exploracio-
nes complejas, por lo que como
primera medida de prevención de
fracturas en personas de edad
avanzada, los aportes estableci-
dos son altos comparados con
las recomendaciones estableci-
das para el adulto normal.

La principal fuente alimentaria
de calcio son los productos lác-
teos. No solamente aportan este
mineral, sino proteínas de alto
valor biológico capaces de esti-
mular el IGF e incidir en la forma-
ción adecuada del hueso18.

El relativamente alto contenido
en lípidos de los lácteos, esgrimi-
do frecuentemente de modo
desfavorable, es un puro criticis-
mo. La ingestión de 1.000 mg de
calcio procedente de productos
lácteos (leche, yogur, quesos)
supone unos 100 mg de coleste-
rol y la recomendación límite
establecida es de 300 mg/día.
Naturalmente, el menú diario
puede completarse con alimen-
tos más bajos en grasa saturada

y colesterol. La suplementación
con calcio y vitamina D dismi-
nuye la incidencia de fracturas 
en el 30% de la población de
alto riesgo.

Por el contrario, una dieta
excesiva en proteínas animales
puede tener un impacto negativo
sobre la masa ósea. Tanto el
aporte de una dieta precaria
como excesiva están contraindi-
cados en los mayores. Un gramo
por kilo de peso sigue siendo la
recomendación diaria adecuada.
A raíz de estudios realizados con
proteínas de origen animal y
vegetal se ha llegado a la conclu-
sión de que los aminoácidos tie-
nen acciones diversas sobre el
hueso: la dieta ideal deberá
aportar una proporción adecua-
da (40%) de origen vegetal y un
60% de origen animal, cubriendo
las recomendaciones totales
establecidas.

Sin embargo, el impacto de la
dieta vegetariana sobre la salud
ósea es contradictorio, tal vez
por la heterogeneidad de las die-
tas vegetarianas, con o sin apor-
te de huevos y lácteos.

La presencia de vegetales en
la dieta, no obstante, es altamen-
te beneficiosa, como avala una
gran variedad de estudios experi-
mentales. Los pequeños cambios
en la dieta tienen importancia.
Una pequeña carga acidótica

estimula los osteoclastos y la
destrucción ósea, mientras que
una alimentación de matiz alcali-
no tiene efectos contrarios19.

El esqueleto tiene una función
neutralizante que compensa
cualquier desviación acidótica;
una simple ingestión de agua
bicarbonada disminuye la reab-
sorción ósea20. Esto tiene
muchas implicaciones prácticas:
la carne es 30 veces más acidifi-
cante que la leche, que es neu-
tra, y las frutas y vegetales son
tres veces más alcalinizantes que
la leche. Todas estas teorías han
sido evaluadas calculando el
aporte ácido de los alimentos,
los marcadores urinarios de
reabsorción ósea, la masa ósea
y la incidencia de fracturas en
ancianos21.

La ingestión de potasio puede
ser positiva en relación con el
mantenimiento de la masa ósea.
El potasio reduce la excreción de
calcio urinario, con resultados
positivos en el balance diario de
adultos sanos. Es interesante
recordar el contenido de potasio
que ofertan las frutas y verduras.

También es preciso recordar la
importancia de otros factores
como las vitaminas K, C, A, el
magnesio y otros oligoelementos
sobre la salud ósea. La vitamina
K tiene una importante función
en la conversión de la osteocalci-
na en su forma biológicamente
activa. Se han observado niveles
bajos de vitamina K en pacientes
con fracturas vertebrales y de
cadera.

El sistema de defensa
inmunitario
La disregulación de la función
inmune relacionada con la edad
ha sido muy bien documentada
en las últimas décadas. Esta
situación incrementa la incidencia
de enfermedades infecciosas,
inflamatorias y neoplásicas en el
anciano. Por otro lado, el papel
de los nutrientes en la respuesta
inmunológica del paciente de
edad avanzada ha sido tema de
gran atención investigadora
desde hace unos 20 años. La
desnutrición es un problema
habitual en la ancianidad por la
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cantidad de circunstancias que
confluyen en la limitación de la
ingestión. Tanto Linn y Jensen22

como Chandra y Puri23 han
demostrado las deficiencias de la
respuesta inmunitaria en el
anciano desnutrido, la influencia
positiva de la suplementación de
calcio y micronutrientes y la
menor incidencia de enfermeda-
des infecciosas en el anciano
bien nutrido.

Algunos nutrientes tienen
acciones específicas en el ancia-
no, como ocurre con algunos
tipos de ácidos grasos. Los
cambios en la composición
grasa de la dieta modulan la
carga lipídica de los fosfolípidos
de membrana. Los ácidos gra-
sos polinsaturados (PUFA) de la
serie ϖ-3 pueden interferir en el
metabolismo de la cicloxigenasa
y lipoxigenasa, así como en la
formación de los metabolitos
correspondientes, prostaglandi-
nas y leucotrienos. En general, la
respuesta celular y humoral del
sistema inmune está influida de
forma negativa por los productos
de la cicloxigenasa: la GE2 inhibe
la proliferación de linfocitos, y la
IL-2, el desarrollo de células cito-
tóxicas y con actividad NK. Inclu-
so se ha descrito que la suple-
mentación en la dieta con PUFA
ϖ-3 produce aumentos plasmáti-
cos de eicosapentaenoico y
docosahexaenoico en el anciano,
comparado con el joven. La pro-
ducción de IL-1β, FNT-X e IL-6
se reduce más en el anciano que
en la población joven24 (figura 4).
También la producción de  IL-2
es más baja, siempre a favor del
anciano24.

Los estudios centrados en el
efecto de minerales y vitaminas
sobre el sistema inmunitario de
los ancianos  son asimismo muy
numerosos. El selenio (Se) se
considera esencial para una
correcta respuesta inmunitaria.
Sin embargo, algunos datos
sugieren la necesidad de acumu-
lar más experiencia en la suple-
mentación de Se. Por su parte,
la deficiencia de vitamina B6 con-
duce a un menor porcentaje de
linfocitos y a bajos niveles de lin-
focitos T y B, así como de IL-2.

El aporte de vitamina B6 restaura
en buena medida la respuesta
normal en el anciano. Incluso
parece que las recomendaciones
dietéticas americanas (RDA) esti-
madas en la actualidad podrían
ser bajas25.

La vitamina E, la más impor-
tante de las liposolubles en
cuanto a efecto antioxidante,
desempeña un papel esencial
como protectora de los linfocitos
de la membrana celular frente al
daño oxidativo. Su acción inmu-
nitaria se centra en la reducción
por los macrófagos de la PG2 y
la estimulación de las células T.

La importancia del cinc ha
sido evaluada en numerosas
ocasiones, pero los resultados
de la suplementación con este
mineral son contradictorios.

El glutatión está implicado en
múltiples funciones celulares,
entre ellas la de ser un potente
neutralizador de radicales libres.
Sus niveles en los ancianos pare-
cen inversamente proporcionales
a la morbimortalidad. Las vitami-
nas A y C también tienen efectos
positivos en la respuesta inmuni-
taria.

Factores de riesgo
cardiovascular
La desnutrición por defecto, o, lo
que es lo mismo, el déficit ener-
gético-proteico, es el trastorno
más común en la vejez. Aproxi-
madamente dos terceras partes
de la población del país más
avanzado del mundo, Estados
Unidos, no come suficiente, ni en
cantidad ni en calidad, como
para cubrir los requerimientos
que se consideran esenciales.
Aspectos como los cambios que
tienen lugar en el organismo
durante el proceso de envejeci-
miento, el aumento en el consu-
mo de fármacos, las enfermeda-
des crónicas y modificaciones en
la situación mental y social del
anciano son algunos de los fenó-
menos que contribuyen a expli-
car este hecho.

Hasta 1974 no existían patro-
nes adecuados para establecer
el diagnóstico del estado nutri-
cional en la edad senecta, pues
las tablas de medición se inte-
rrumpían a los 52 años de edad.
Actualmente ya existen puntos
de referencia para llevar a cabo
una valoración rigurosa de este
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grupo, al tiempo que se han
establecido recomendaciones
adecuadas a cada situación.

De forma paradójica, la otra
patología nutricional que afecta a
más del 40% de la población
anciana es el sobrepeso, la obe-
sidad y su cohorte de factores
de riesgo sobreañadidos: diabe-
tes mellitus, hipertensión arterial,
hiperlipidemia e hiperuricemia. El
estudio de Framingham estable-
ció la relación entre el peso cor-
poral y la mortilidad utilizando el
índice de masa corporal (IMC).
Hombres y mujeres con índices
superiores a 28 pueden duplicar
el riesgo cardiovascular a partir
de los 65 años. La primera
causa de muerte en el mundo
desarrollado no se detiene ni
enlentece ante la frontera de la
ancianidad (figura 5).

El llamado síndrome plurimeta-
bólico –en sustitución del síndro-
me X descrito por Reaven en
1980– asume una elevada pre-
disposición genética. La varia-
ción en el IMC puede contar con
un 40-70% de mediación genéti-
ca, pero, evidentemente, este
factor es ampliamente modulado
por el entorno y los estilos de
vida: hipernutrición, sedentaris-
mo, consumo elevado de grasas
saturadas, bajo contenido de
fibra en la dieta, consumo exce-
sivo de alcohol, tabaquismo y
situaciones repetitivas de
estrés26. La carencia de algunos
micronutrientes (vitaminas A, E,
C y selenio) está presente en el
ámbito de la investigación.

Los niveles de colesterolemia
total son menos determinantes
en el anciano, aunque la propor-
ción entre colesterol LDL y HDL
sigue teniendo una relación direc-
ta con la enfermedad coronaria.

La incidencia de enfermedad
coronaria en la mujer es muy
inferior a la del hombre hasta la
edad de la menopausia, pero a
partir de los 50-55 años el riesgo
de la mujer se iguala al del varón
de la misma edad. Igual que
sucede en el hombre, influyen la
raza y los estilos de vida. Hasta
los 75 años la mujer de raza
negra tiene un índice más eleva-
do de enfermedad cardiaca que

la de raza blanca; a partir de ese
momento se invierte el riesgo y
gana la carrera del infarto la
mujer blanca.

Desde hace algunos años se
sabe que niveles elevados de
homocisteína circulante se rela-
cionan con la enfermedad vascu-
lar precoz27. También hay datos
acerca de las elevaciones de
homocisteína y los procesos de
envejecimiento. En el correcto
metabolismo de este aminoácido
intervienen las vitaminas B6 y B12
y el ácido fólico. Niveles bajos de
estas vitaminas aumentan la pre-
sencia de homocisteína en san-
gre y el riesgo para las paredes
arteriales.

A escala experimental se sabe
que las ratas con restricción die-
tética y baja ingestión de energía
viven unos 350 días más que las
mantenidas con alimentación sin
control. Esta supervivencia se
relaciona con menores factores
de riesgo: IMC más bajo, menor
colesterolemia, menos sedenta-
rismo, mejor coordinación moto-
ra y respuesta inmunológica.

Sin embargo, al analizar los
problemas nutricionales del
anciano, J. Aranceta y R. Ortega
coinciden en señalar como más
peligrosa la desnutrición que el
exceso. Es necesaria una atenta
vigilancia para no provocar pro-
blemas de mayor relevancia que
los que se tratan de evitar con
una dieta restrictiva que, a veces,

no tiene un aporte cuantitativo y
cualitativo adecuado para los
pacientes ancianos28.

Comer con los sentidos
La pérdida de papilas gustativas,
en número y dintel de percep-
ción, así como las alteraciones
del olfato, influyen sobre la capa-
cidad de ingestión del anciano.
Se han encontrado relaciones
demostrables entre el deterioro
sensorial y carencias de vitamina
A, B6 y ácido fólico, así como
con niveles bajos de cinc29. Pero
ningún sentido tiene un impacto
mayor que la vista en la calidad
de vida en la edad avanzada. El
trastorno de mayor prevalencia
son las cataratas, que afectan al
50% de la población entre los 
75 y 85 años.

La etiología de las cataratas es
multifactorial, pero tienen gran
importancia los aportes dietéti-
cos y la influencia medioambien-
tal. Suponen una acción clara-
mente protectora a través del
consumo habitual de cítricos y
verduras. El espectro ultravioleta
del sol tiene poder oxidativo
sobre el cristalino. No es reco-
mendable una exposición excesi-
va de los ojos a la luz solar en
las personas ancianas.

Las proteínas del cristalino
pueden sufrir estrés oxidativo,
deshidratación, glicosilación y
modificaciones por cúmulo de
lípidos. Esto hace el entramado
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de fibras menos flexible y dismi-
nuye la capacidad de acomoda-
ción de la lente. A plazo más o
menos largo, los agregados pro-
teicos se precipitan formando
opacidades que constituyen el
síntoma clínico específico de la
catarata. Todos los micronutrien-
tes y enzimas de carácer antioxi-
dante son protectores frente a la
catarata. Se han descrito asocia-
ciones inversas entre esta altera-
ción ocular y los niveles de vita-
mina C30.

Es lógico que la vitamina E
tenga también un efecto preven-
tivo. El consumo de suplementos
de vitamina E por parte de la
población anciana parece corre-
lacionarse de forma inversa con
el riesgo de catarata en varios
estudios retrospectivos31.

Aunque existe una cierta con-
troversia entre trabajos clínicos y
experimentales, las conclusiones
apuntan que la ingestión habitual
de P-caroteno, X-caroteno, luteí-
na y licopeno ejerce una clara
acción beneficiosa y disminuye la
prevalencia de catarata en los
ancianos. Una dieta mediterrá-
nea normal aporta niveles sufi-
cientes de estos micronutrientes.
Únicamente la ingestión pobre y

sin variaciones y los bajos niveles
demostrados deben avalar el
empleo de suplementos vitamíni-
cos adecuados para evitar el
trastorno ocular.

Sistema nervioso central
Además de la necesidad cons-
tante de glucosa, deficiencias
crónicas en determinados micro-
nutrientes pueden dar lugar a
deterioros progresivos del siste-
ma nervioso central.

La relación entre problemas
psiquiátricos y nutrición ya fue
descrita por Wernicke y Korsa-
koff en los alcohólicos con defi-
ciencia de tiamina (vitamina B1).
Meyer definió perfectamente la
demencia ocasionada por la
ausencia de niacina y el desarro-
llo de pelagra. En diversos cua-
dros de síntomas psiquiátricos
hay que buscar, muchas veces,
una deficiencia alimentaria. Inclu-
so determinadas áreas y funcio-
nes cerebrales son especialmen-
te sensibles a carencias de
micronutrientes.

La falta de vitamina B12 produ-
ce anemia perniciosa y degene-
ración de la médula espinal. Las
relaciones entre síndrome depre-
sivo y nutrientes han sido esta-

blecidas con respecto a la vita-
mina B12, folato y homocisteína32.

Fármacos, alcohol y tabaco
Un gran porcentaje de ancianos
padece trastornos crónicos y es
posible que consuma medica-
mentos muy variados. Una espe-
cialidad farmacéutica resultaría
ideal si no tuviera efectos colate-
rales indeseables y se limitase a
cumplir su indicación específica.
Pero ordinariamente no sucede
así. Y hay fármacos que pueden
interferir en el estado nutricional
por varios mecanismos: entorpe-
ciendo la absorción intestinal, el
metabolismo normal o la excre-
ción de algunos nutrientes. O de
sus metabolitos.

También los alimentos pue-
den, a su vez, condicionar el
efecto de algunos medicamentos
(tabla 1). Es habitual, además,
que el anciano utilice varios fár-
macos para aliviar alteraciones
diversas, dando lugar a efectos
antagónicos. El capítulo de la far-
macología resulta esencial a la
hora de evaluar el estado nutri-
cional de los pacientes de edad
avanzada. También el alcohol y
el tabaco son determinantes
directos o indirectos del estado
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TABLA 1
Fármacos con impacto nutricional
Género Fármaco Interferencia
Antiácidos Bicarbonato sódico, hidróxido alumínico Folato, fosfato, calcio, cobre
Anticonvulsionantes Fenitoína, fenobarbital, primidina, Vitaminas D y K, carnitina

ácido valproico
Antibióticos Tetraciclina, gentamicina, neomicina Calcio, potasio, magnesio 

grasa, nitrógeno
Antibacterianos Trimetoprim, isoniacida Riboflavina, folato, 

vitamina B6, niacina, vitamina D
Antinflamatorios Colchicina Folato, grasa, vitamina B12
Antineoplásicos Metotrexato, cisplatino Folato, calcio, magnesio
Anticoagulantes Warfarina Vitamina K
Antihipertensivos Hidralacina Vitamina B6
Diuréticos Tiacidas, furosemida Potasio, magnesio, calcio, folato
Antagonistas H2 Cimetidina, ranitidina Vitamina B12
Hipocolesterolemiantes Colestiramina Grasas, vitaminas K, A y B12,

folato
Laxantes Aceites minerales, fenoftaleína Caroteno, retinol, vitaminas D 

y K, potasio, grasa, calcio
Tranquilizantes Clorpromacina Riboflavina



de nutrición. El alcohol puede
dificultar la absorción de vitamina
B12 y ácido fólico y aumentar las
necesidades de vitamina B1. Es
necesario recordar que, en nues-
tro país, los ancianos generan el
50% del gasto farmacéutico.

Recomendaciones
En las recomendaciones interna-
cionales establecidas hasta 1989
se sugerían los aportes de
nutrientes para distintos grupos
de edad, hasta los 51 años. Pero
no se consideraban los cambios
en la población con edad supe-
rior a los 65 años. Incluso existen
controversias acerca de los
aportes establecidos por estas
recomendaciones: la vitamina A
puede ser alta y las tasas de
proteínas y vitaminas D, B6, B12,
riboflavina y folato pueden ser
insuficientes.

¿Qué requerimientos se consi-
deran adecuados para la edad
avanzada?

El aporte energético total dismi-
nuye en unas 500-600 calorías/
día con respecto a la ración del
adulto joven. De un modo más
preciso podríamos fijar el gasto
de 30 calorías/kg/día. Un hom-
bre de edad superior a 65 años
debe ingerir una dieta con aporte
de 1.800-2.000 calorías/día. La
mujer en las mismas condiciones
puede mantenerse con 1.300-
1.500 calorías/día. Esto no
excluye individualidades que pre-
cisan mayor aporte, dependien-
do especialmente de la actividad
física. Las evaluaciones de la
Organización Mundial de la Salud
(OMS) para la tercera edad per-
miten calcular el gasto individual:

Hombres: Gasto energético
basal (kcal/día)= (13,5 × peso) +
487

Mujeres: Gasto energético
basal (kcal/día)= (10,5 × peso) +
596

A esto hay que añadir el coefi-
ciente de actividad, que oscila
entre 1,4 en personas sedenta-
rias y 1,7 en las muy activas.
Este coeficiente debe multiplicar-
se por el gasto energético basal.

Los principales indicadores de
un estado nutricional deficiente o
excesivo en personas de edad

avanzada se han enumerado en
el orden siguiente:

– Pérdida de peso en un
periodo determinado: descenso
ponderal involuntario del 5% en
un periodo de 4 semanas, del
7,5% en 3 meses y del 10% en
6 meses.

– Peso relacionado con altura
significativamente alto o bajo. El
IMC deseable oscila en un mar-
gen de 22 a 27 kg/m2.

– Disminución significativa de
la albúmina en suero (>3,5 g/dL).

– Consumo excesivo o deficita-
rio de los alimentos establecidos.

– Reducción o aumento signi-
ficativo del pliegue cutáneo y de
la circunferencia muscular bra-
quial.

– Cambios en la capacidad
funcional diaria.

Aporte de macronutrientes
Hidratos de carbono
Deben aportar el 50-60% de las
calorías ingeridas. La dieta de los
países industrializados está evo-
lucionando a un mayor consumo
de grasas y un menor porcentaje
de hidratos de carbono. Es
necesario corregirlo. Con respec-
to a las glucemias del anciano,
en las que una resistencia insulí-
nica puede intervenir como fac-
tor restrictivo de los hidratos de
carbono, las últimas recomenda-
ciones de la ADA34 establecen
que los azúcares solubles pue-
den ocasionar un pico de gluce-
mia más precoz y los azúcares
completos glucemias menos pre-
coces pero más persistentes.
Por ello, los hidratos de carbono
complejos son más aconsejables
por su impacto sobre las cifras
de glucemia.

Los azúcares solubles pueden
suponer el 10% del aporte total
de hidratos de carbono, aproxi-
madamente de 30 a 40 g/día. El
anciano tolera perfectamente
200-300 g de hidratos de carbo-
no en la dieta diaria. Un caso
especial lo constituye la lactosa o
azúcar de la leche. Un 30% de
las personas mayores de 65
años presenta intolerancia por
déficit de lactasa. El queso, el
yogur y, en su caso, la adición
de lactasa pueden obviar esos

inconvenientes. Es importante
mantener la ingestión de calcio,
vitamina D y riboflavina a través
de los lácteos.

Fibra
No existe consenso acerca de la
cantidad idónea de fibra que
deben ingerir los ancianos. Pare-
ce que lo recomendable serían
20-30 g/día. Es importante
acompañarla de agua abundan-
te para mantener una correcta
funcionalidad intestinal y corregir
el estreñimiento. Deben alcan-
zarse los aportes idóneos de
modo progresivo para evitar la
flatulencia.

Lípidos
No existen recomendaciones
específicas para la edad avanza-
da. Los estudios epidemiológicos
sobre la enfermedad cardiovas-
cular recomiendan no sobrepa-
sar el 30% del valor calórico total
de la dieta: aproximadamente
60-70 g/día para una dieta de
2.000 kcal y 50 g para una dieta
de 1.500. La cualidad de las gra-
sas es importante. El aceite de
oliva, con su alto aporte de ácido
oleico de carácter monoinsatura-
do, dota de especial calidad a la
dieta mediterránea, pues no
eleva los triglicéridos ni los nive-
les de colesterol LDL y, a la vez,
no tiene el carácter oxidante de
otros aceites de semillas (girasol,
soja, etc.), capaces de generar
radicales libres y oxidación celu-
lar.

También se recomiendan las
grasas de pescado, por su
influencia en la síntesis de trigli-
céridos y colesterol y en proce-
sos como la dilatación arterial, la
coagulación y agregación pla-
quetaria. Por tanto, los pescados
grasos (anchoa, sardina, salmón,
emperador, etc.) son ampliamen-
te recomendados. En general, se
establece un aporte del 7-10%
de grasas saturadas, 15% de
grasas monoinsaturadas y 7-8%
en forma polinsaturada. No pare-
ce lógico implicar a los ancianos
en dietas muy restrictivas en gra-
sas, puesto que son una fuente
imprescindible de vitaminas A, D,
E y K35 (figura 6).
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Proteínas
Las necesidades proteicas no
disminuyen con el envejecimien-
to. Se recomienda el aporte de 
1 g/kg/día (14-16% del valor
calórico total de la dieta). Con
altos índices de inmovilidad el
aporte de seguridad puede ele-

varse a 1,2-1,5/kg/día. Es impor-
tante la proporción de proteínas
animales y de origen vegetal. El
poder alcalinizante de los vegeta-
les aconseja la presencia de un
40-50% de proteínas de este ori-
gen. Es importante que las fun-
ciones renal y hepática se man-

tengan en límites de funcionalis-
mo normal. El aporte proteico
debe ir ligado a la energía total
de la dieta, ya que sin un mínimo
de calorías por gramo de nitró-
geno no se procesan adecuada-
mente las proteínas.

Agua
La pérdida de agua es un hecho
constante en la tercera edad. Se
puede llegar a una situación
grave de deshidratación casi de
modo inadvertido. La eliminación
diaria de orina en un clima tem-
plado es de unos 1.500 mL en
24 horas. Hay que considerar las
pérdidas por sudación, respira-
ción y heces.

Una dieta normal vehicula
unos 500-700 mL/día, cantidad
a la que hay que añadir unos
350 mL/día de producción meta-
bólica. Es preciso ingerir otros
1.500 en forma de bebidas para
alcanzar un total de 2.500 mL en
24 horas y llegar a un balance
equilibrado. El anciano es poco
sensible a la recepción de los
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estímulos de la sed. Es preciso
insistir en la ingestión adecuada
de líquidos, siempre dependiente
de la temperatura ambiental.

Sodio y potasio
El sodio ocupa una posición
extracelular, totalmente unida a
los movimientos del agua. La
ingestión mínima recomendada
en el anciano es de 500 mg/día y
la máxima de 2.500 mg de sodio
o 6.000 mg de cloruro sódico o
sal común. Las pérdidas diarias
suelen oscilar entre 100 y 110
mg/día. El abuso de diuréticos,
laxantes y otros medicamentos
conduce a pérdidas anormales
de este mineral. Algunos alimen-
tos procesados industrialmente
pueden ser fuentes ocultas de
sodio. Las implicaciones en la
hipertensión arterial le han hecho

impopular en la tercera edad. Al
retener agua, el sodio puede ele-
var la tensión del líquido dentro
de las arterias y deben seguirse
normas estrictamente razonables
en estos casos. Pero la aparición
de una enfermedad hipertensiva
se debe a muy diversos factores,
entre ellos el carácter genético
hereditario36.

El potasio es el reverso del
sodio en cuanto a su situación
biológica: es eminentemente
intracelular. También tiene múlti-
ples funciones que afectan a
diversos órganos y sistemas.
Está implicado en la correcta
transmisión de estímulos del sis-
tema nervioso a la masa muscu-
lar, interviene en el proceso de
contracción de los músculos
esqueléticos y, sobre todo, en
los procesos de contracción del

miocardio. Las necesidades dia-
rias varían entre 1.600 y 2.000
mg/día y las fuentes más ade-
cuadas son las frutas y las ver-
duras. Hay que incluir raciones
abundantes de estos alimentos
en la dieta diaria de la persona
anciana. El abuso de algunos
medicamentos (diuréticos y laxan-
tes) puede producir hipopotase-
mia. En general, cuando se eleva
la hipopotasemia el riñón aumenta
su excreción. Pero si este órgano
no es idóneo es preciso adaptar
la dieta restringiendo las frutas,
verduras, tubérculos y hortalizas
más ricas en este mineral.

Otros minerales y vitaminas
En una revisión de reciente publi-
cación37 se establecen las bases
para las ingestiones recomenda-
bles en la población anciana.
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TABLA 2
Aportes de minerales, vitaminas y oligoelementos para ambos sexos

Ingestión diaria Varones 60-69 años Varones >70 años Mujeres 60-69 años Mujeres >70 años

Proteínas (mg) 54 54 41 41
Colina (mg) 550 600 425 475
Tiamina (mg)a 1,2 1,2 1,1 1,1
Riboflavina (mg)a 1,3 1,4 1,2 1,3
Piridoxina (mg) 1,7 1,9 1,5 1,7
Vitamina B12 (µg) 2,4 3 2,4 3
Vitamina C (mg) 60 60 60 60
Vitamina A (µg)c 1.000 900 800 700
Vitamina D (µg)d 10 15 10 15
Vitamina E (mg)e 10 12 10 12
Vitamina K (µg) 80 80 65 65
Eq. de niacina (mg)a,b 16 16 15 15
Folatos (µg)f 400 400 400 400
Ácido pantoténico (µg) 5 5 5 5
Biotina (µg) 30 30 30 30
Calcio (mg/mmol) 1.200 1.300 1.200 1.300
Fósforo (mg/mmol) 700 700 700 700
Magnesio (mg/mmol) 420 420 350 350
Fluoruro (mg) 4 4 3 3
Hierro (mg) 10 10 10 10
Cinc (mg) 15 15 12 12
Yodo (µg) 150 150 150 150
Selenio (µg) 70 70 55 55

aLa ingestión debe evaluarse como 0,4 mg/1.000 kcal, 0,6 mg/1.000 kcal y 6,6 mg/1.000 kcal para tiamina, riboflavina y niacina.
bEquivalente de niacina = 60 mg de triptófano.
cUn equivalente de retinol = 1 µg de retinol = 6 mg de carotenos.
d1 µg de colecalciferol = 40 UI de vitamina D.
e1 mg de alfatocoferol = 1,49 UI.
f1 µg de folatos de alimentos = 0,6 µg de ácido fólico (suplemento).



Los aportes relativos a minera-
les, vitaminas y oligoelementos
están representados, para
ambos sexos, en la tabla 2.

Factores sociales 
y psicológicos
La situación de las personas
ancianas es muy diversa y está
relacionada con factores socia-
les, psicológicos y económicos.
El aislamiento, la pobreza y la
ignorancia dan lugar a hábitos
alimentarios muy alejados de las
recomendaciones saludables
establecidas.

Es preciso establecer planes
sanitarios de atención y educa-
ción de amplio alcance. Hay que
llegar a lo que se ha dado en lla-
mar envejecimiento activo, que
quiere decir alcanzar la edad
avanzada sanos y con un rendi-
miento social aceptable.

En este sentido se ha pronun-
ciado la II Asamblea Mundial
sobre el Envejecimiento, celebra-
da recientemente en Madrid bajo
los auspicios de la Asamblea
Mundial de las Naciones Unidas
sobre Envejecimiento, reclaman-
do a 150 gobiernos, miembros
de la organización, la responsa-
bilidad de asumir esta cuestión
de importancia global de modo
prioritario en la política interna-
cional de los próximos años38.
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El interés científico por el bene-
ficio de la actividad física en

los mayores es muy reciente.
Hace 20 años Bortz se pregun-
taba si muchos de los llamados
biomarcadores del envejecimien-
to no eran simplemente el resul-
tado de una vida sedentaria1.
Holloszy llamaba la atención al
respecto de la poca bibliografía
científica sobre el efecto del ejer-
cicio en el envejecimiento y el
desarrollo de enfermedades cró-
nicas2. Desde entonces la evi-
dencia científica ha sido abruma-
dora y hoy es indudable que la
actividad física debe ser conside-
rada como una recomendación

fundamental para la mayoría de
los ancianos, enfermos o no3.

Seguidamente vamos a repa-
sar la evidencia científica de las
ventajas de una vida físicamente
activa4.

Cambios fisiológicos
El ejercicio puede atenuar los
cambios fisiológicos asociados al
envejecimiento y contribuir a la
sensación de bienestar a través
de tres vías:

1. Enlenteciendo los cambios
biológicos del envejecimiento que
afectan la capacidad de ejercicio.
Existe una gran similitud entre los
cambios fisiológicos atribuidos al

desuso y aquellos que aparecen
frecuentemente en los ancianos.
Un resumen de algunos de los
más importantes cambios fisioló-
gicos asociados al envejecimiento
o al desuso aparece en la tabla
1. Como puede verse, afectan a
una gran variedad de órganos y
sistemas. En la mayoría de las
ocasiones los procesos «norma-
les» del envejecimiento no provo-
can disfunción o enfermedad. Sin
embargo, en respuesta a una
situación de estrés o desuso la
disminución de la capacidad de
reserva asociada a la edad puede
provocar una pérdida del equili-
brio homeostático. Los cambios

Hay que moverse
� J.A. Serra Rexach

Geriatra. Hospital General Universitario «Gregorio Marañón». Madrid
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TABLA 1
Cambios fisiológicos del envejecimiento modificables con el ejercicio

Parámetro Efecto del envejecimiento Efecto del ejercicio
o desuso

Capacidad de ejercicio:
– Capacidad aeróbica máxima Descenso Aumento
– Elasticidad tisular Descenso Aumento
– Potencia muscular Descenso Aumento
– Coordinación motora Descenso Aumento
– Tiempo de reacción neuronal Descenso Aumento
– Estabilidad, velocidad de marcha Descenso Aumento

Función cardiovascular:
– Gasto cardiaco máximo Descenso Aumento
– Densidad capilar Descenso Aumento
– Flujo sanguíneo muscular Descenso Aumento

Estado nutricional:
– Gasto energético total Descenso Aumento
– Agua corporal total Descenso Aumento
– Síntesis proteica Descenso Aumento
– Velocidad de tránsito intestinal Descenso Aumento
– Apetito Descenso Aumento

Miscelánea:
– Colesterol total Aumento Descenso
– Hormona de crecimiento Descenso Aumento
– Capacidad regulación temperatura Descenso Aumento
– Velocidad de proceso intelectual Descenso Aumento
– Capacidad de atención Descenso Aumento



en la capacidad aeróbica máxima
pueden ser difíciles de observar
en población anciana, ya que a
estas edades rara vez realizan
esfuerzos de intensidad máxima,
por lo que cuando se detectan
llevan ya varios años de instaura-
ción.

Otra consecuencia importante
de los cambios relacionados con
el envejecimiento es el aumento
de la percepción de esfuerzo
asociado con un trabajo de
intensidad media. Por ejemplo,
en comparación con un adulto
joven, un aumento de la frecuen-
cia respiratoria y de la sensación
de fatiga al caminar a paso lige-
ro. Este cambio en la capacidad
física tiene el serio inconveniente
de que aumenta la tendencia a
evitar la actividad física, con lo
que se aumentan los efectos
nocivos del desuso, cerrando un
complejo círculo vicioso: fatiga-
desuso-atrofia-más fatiga... Está
demostrado, como aparece en la
tabla 1, que muchas de estas
consecuencias del envejecimien-
to/desuso pueden revertirse con
el ejercicio, incluso en edades
avanzadas.

2. Optimizando la composición
corporal. Uno de los beneficios
más importantes de la actividad
física sobre el estado de salud
consiste en el mantenimiento de
una composición corporal ade-

cuada. Los cambios «típicos» en
la composición corporal que
suelen ocurrir con el envejeci-
miento aparecen en la tabla 2.
La intensidad con la que estos
cambios ocurren en un determi-
nado individuo depende de una
combinación de factores: genéti-
cos, de estilo de vida, relaciona-
dos con las enfermedades pade-
cidas, etc.5. Existen varios tipos
de ejercicio que pueden ayudar a
minimizar estos efectos y a pre-
venir o tratar algunas enfermeda-
des (tabla 2). Por ejemplo, la pre-
vención del aumento del tejido
adiposo tiene efectos preventivos
y terapéuticos en varias enferme-
dades crónicas: enfermedad car-
diovascular, diabetes mellitus,
cáncer de mama, colon y endo-
metrio, hipertensión, accidente
cerebrovascular…

3. Promoviendo el bienestar
psicológico. La sensación de 
bienestar es fundamental para un
envejecimiento satisfactorio y
depende de factores genéticos,
sociales, personales, etc. La acti-
vidad física ha demostrado una
relación directa con una mayor
sensación de bienestar psicológi-
co y una menor prevalencia de
cuadros depresivos, tanto en
estudios transversales como lon-
gitudinales6. Es destacable que
los efectos beneficiosos son más
llamativos en los ancianos con

enfermedades crónicas de tipo
cardiovascular o pulmonar.

Aumento de la longevidad 
y prevención 
de enfermedades crónicas
Mediante estudios aleatorizados
no es posible valorar el efecto
del ejercicio en la mortalidad
total. Sin embargo, una gran
cantidad de estudios epidemioló-
gicos demuestra una relación
directa, en hombres, mujeres y a
todas las edades, entre actividad
física y mortalidad. Así, se sabe
que un ejercicio de aproximada-
mente 1.000 kcal a la semana
disminuye la mortalidad alrede-
dor de un 30%. Si el volumen del
ejercicio alcanza las 2.000
kcal/semana la reducción de la
mortalidad es de aproximada-
mente un 50%7. A pesar de la
consistencia de los datos, una
serie de preguntas importantes
para las recomendaciones per-
manece sin contestar: intensi-
dad, duración y frecuencia del
ejercicio. A pesar de estas lagu-
nas del conocimiento, es impor-
tante insistir, como está demos-
trado en ancianos, que un cam-
bio de un estilo de vida sedenta-
rio a uno más activo se asocia
con una reducción de la mortali-
dad8.

Aunque puede pensarse que
los ancianos son un grupo de
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TABLA 2
Cambios en la composición corporal asociados al envejecimiento y recomendaciones de
ejercicio

Compartimiento corporal Cambios con el envejecimiento Ejercicio recomendado

Tejido adiposo Aumento de la masa adiposa Aeróbico o entrena-
Aumento del depósito troncal miento de resistencia
y visceral

Músculo esquelético Descenso de la masa muscular Entrenamiento de resistencia
Atrofia de las fibras tipo II
Aumento de la grasa intramuscular
y en tejido conjuntivo

Hueso Descenso de la masa Entrenamiento de 
y densidad ósea resistencia
Mantener el peso corporal
Aumento de la fragilidad ósea Ejercicios de impacto



edad en el que la medicina pre-
ventiva no tiene cabida, está
demostrado que adoptar hábitos
de vida saludables es beneficio-
so aun a edades avanzadas,
tanto en ancianos sanos como
frágiles. Así, la actividad física
influye en la capacidad fisiológi-
ca, la salud psicológica, la inges-
tión energética y otras variables
que pueden actuar como facto-
res de riesgo de enfermedades
crónicas. También en relación
con enfermedades concretas la
actividad física ha demostrado su
efecto protector en los mayores4.

En la tabla 3 aparecen las
principales enfermedades que
pueden prevenirse con el ejerci-
cio, el mecanismo implicado y la
modalidad específica de ejercicio
recomendado. Los ejemplos
podrían incluir enfermedad car-
diovascular, accidente cerebro-
vascular, diabetes, obesidad,
hipertensión, artrosis, depresión,
osteoporosis, cáncer de mama y
colon. Desde el punto de vista
de la enfermedad cardiovascular,
que sigue siendo la primera
causa de muerte en la población
anciana, el ejercicio ha demos-
trado una reducción del riesgo
de enfermedad de un 50% inclu-
so después de controlar por
otros factores de riesgo como
tabaquismo, obesidad, hiperten-
sión o dislipemia.

En relación con la diabetes,
estudios recientes9,10 han
demostrado que el ejercicio dis-
minuye el riesgo de contraer dia-
betes tipo 2 entre un 58 y un
80% en pacientes con afectación
de la tolerancia a la glucosa.

También el ejercicio previene
un síndrome geriátrico de impor-
tancia capital: las caídas. Camp-
bell y cols. han demostrado que
un programa de ejercicio para
entrenar el equilibrio y la poten-
cia muscular en mujeres de 80
años reduce la incidencia de caí-
das en un 30-40%11. Rubenstein
y cols. han demostrado que un
programa de ejercicio de baja-
moderada intensidad para mejo-
rar la potencia, resistencia, equi-
librio y movilidad reduce la inci-
dencia de caídas en hombres
ancianos12.

Tratamiento 
de enfermedades
Tradicionalmente, las recomen-
daciones médicas no hacen refe-
rencia al síndrome de desuso
que puede acompañar a muchas
enfermedades crónicas y suele
ser responsable de incapacidad
física. El ejercicio físico es espe-
cialmente útil para tratar este
desuso y revertir o impedir la
incapacidad. Como ejemplo
podríamos citar la enfermedad de
Parkinson, enfermedad pulmonar
obstructiva crónica, claudicación
intermitente, insuficiencia renal
crónica, insomnio, insuficiencia
cardiaca congestiva, enfermedad
cardiovascular, depresión, hiper-
tensión, obesidad y osteoporosis.
El ejercicio también puede dismi-
nuir el riesgo de recurrencia de
una enfermedad, como en pa-
cientes con enfermedad cardio-
vascular o la prevención de caí-
das tras una fractura de cadera.

También el ejercicio puede ser
beneficioso para tratar algunas
alteraciones fisiopatológicas que
acompañan a ciertas enfermeda-
des. Por ejemplo, la disminución
de la grasa visceral que se consi-
gue con ejercicios de resistencia
mejora la resistencia a la insulina
y ayuda a un mejor control de la
diabetes. Los ejercicios encami-
nados a conseguir una hipertrofia
muscular en la insuficiencia car-
diaca congestiva son beneficio-
sos para contrarrestar los efec-
tos catabólicos de las citocinas
circulantes en esta enfermedad.

Por último, el ejercicio puede
ser útil para contrarrestar los efec-
tos secundarios perjudiciales de
tratamientos utilizados en distintas
enfermedades. Así, los ejercicios
de resistencia deben recomen-
darse en pacientes que reciben
tratamiento esteroideo, para con-
trarrestar la miopatía y la osteopo-
rosis. También debe recomendar-
se para neutralizar los efectos
adversos de las dietas restrictivas
en la obesidad, o las dietas hipo-
proteicas de la insuficiencia renal.

Prevención y tratamiento
de la incapacidad física
Existe una gran cantidad de fac-
tores de riesgo de incapacidad

física, algunos de ellos generales
(edad avanzada, sexo femenino,
bajo nivel cultural y económico,
aislamiento social) y otros rela-
cionados con la actividad física y
por lo tanto reversibles con el
ejercicio (potencia muscular,
resistencia, flexibilidad, alteracio-
nes de la marcha, etc.). Además,
muchas enfermedades (obesi-
dad, artrosis, accidente cerebro-
vascular, enfermedad cerebro-
vascular, osteoporosis, diabetes,
hipertensión, depresión) son fac-
tores de riesgo de incapacidad
y pueden verse mejoradas me-
diante la práctica regular activi-
dad física.

La relación entre un hábito de
vida inactivo y el desarrollo de
incapacidad física está demos-
trada en abundantes estudios
longitudinales. Stuck y cols.13

publicaron en 1999 una revisión
sistemática de la bibliografía. En
los 78 estudios longitudinales
incluidos en la revisión, el bajo
nivel de actividad física y la afec-
tación de la potencia muscular
eran los predictores más poten-
tes de incapacidad física. Miller y
cols.14 encuentran, en 5.151 par-
ticipantes de un estudio longitu-
dinal de envejecimiento, que la
actividad física enlentece la pro-
gresión de la limitación funcional
y la dependencia en las activida-
des de la vida diaria. En concre-
to, los ancianos que caminaban
1 milla al menos una vez por
semana tenían menos probabili-
dades de limitación funcional a
los 6 años de seguimiento que
los que no caminaban esa dis-
tancia.

Pocos estudios han examina-
do la prevención primaria de
incapacidad mediante el ejercicio
en ensayos controlados. Sin
embargo, la prevención secun-
daria ha sido más ampliamente
estudiada. En 58 ancianos con
edades entre 71 y 100 años
ingresados en residencias y asig-
nados aleatoriamente a un pro-
grama de entrenamiento de 8
semanas de duración, McAuley y
cols.15 encontraron que los que
realizaban el programa aumenta-
ban la potencia muscular en más
de un 50%, en comparación con
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TABLA 3
Ejercicio y prevención de enfermedades crónicas

Enfermedad Mecanismo del efecto del ejercicio Ejercicio recomendado

Artrosis Disminución del peso corporal Aeróbico
Mantenimiento de la integridad del cartílago Ejercicios de resistencia
Mantenimiento de la potencia del
músculo y tendón

Cáncer (mama, Descenso de la grasa corporal Aeróbico
colon, próstata) Descenso de los niveles de estrógenos

Descenso del tiempo de tránsito 
gastrointestinal
Aumento de la prostaglandina F2

Insuficiencia renal Descenso de la presión arterial Aeróbico
crónica Descenso de la diabetes tipo 2 Ejercicios de resistencia

Insuficiencia Descenso de la presión arterial Entrenamiento aeróbico
cardiaca Descenso del infarto de miocardio Ejercicios de resistencia

Descenso de la diabetes tipo 2

Enfermedad Descenso de la tensión arterial Entrenamiento aeróbico
coronaria Descenso de LDL/aumento HDL Ejercicios de resistencia

Descenso del fibrinógeno
Descenso de la grasa corporal total
Descenso de la resistencia a la insulina
Descenso de la depresión

Depresión Aumenta la autoestima Entrenamiento aeróbico
Descenso de la ansiedad Ejercicios de resistencia
Mejora el patrón de sueño
Descenso del aislamiento
Descenso de la necesidad de 
tratamiento médico
Mejora la imagen corporal

Incapacidad, Aumenta la masa y potencia muscular Entrenamiento aeróbico
fragilidad Aumenta la capacidad física Ejercicios de resistencia

Aumenta la ingestión nutricional

Caídas Aumenta la masa y potencia muscular Entrenamiento aeróbico
Mejora el equilibrio y la estabilidad Ejercicios de resistencia
Disminuye el temor a caer Ejercicios de equilibrio

Osteoporosis Aumenta la densidad ósea Entrenamiento aeróbico
Aumenta la masa muscular Ejercicios de resistencia
Mejora la marcha y el equilibrio Ejercicios de equilibrio
Mejora la ingestión nutricional
Disminuye el temor a caer
Aumenta el nivel de actividad física

Accidente cerebro- Disminuye la obesidad Entrenamiento aeróbico
vascular Descenso de la presión arterial Ejercicios de resistencia

Descenso del colesterol

Diabetes mellitus Mejora la sensibilidad a la insulina Entrenamiento aeróbico
tipo 2 Descenso de la grasa visceral Ejercicios de resistencia

Descenso de la presión arterial
Mejora la dislipemia
Aumenta la masa muscular

Incontinencia de Aumenta la potencia muscular Ejercicios de Kegel
estrés del suelo pélvico

Mejora la movilidad Ejercicios de equilibrio



los controles. La dificultad para
realizar las actividades de la vida
diaria mejoraba significativamen-
te en los incluidos en el progra-
ma de ejercicio y empeoraba en
los controles. Resultados simila-
res describen Westhoff y cols. en
un estudio realizado durante 10
semanas16. En un estudio muy
amplio realizado en ancianos
ingresados en seis residencias y
asignados aleatoriamente a un
programa de fortalecimiento
muscular durante 10 meses,
Morris y cols.17 demostraron que
los incluidos en el grupo de ejer-
cicio tenían una menor tendencia
a la dependencia en las activida-
des de la vida diaria y una mayor
capacidad para caminar durante
6 minutos que los controles.

Recomendaciones
específicas
A pesar de las ventajas demos-
tradas de la actividad física en la
prevención y el tratamiento de
numerosas enfermedades, toda-
vía son mayoría los ancianos que
llevan una vida sedentaria. Las
ventajas de la actividad física son
evidentes incluso en edades muy
avanzadas. Por ello, hay que
insistir siempre en que nunca es
tarde para adoptar un hábito de
vida activo. Existen cuatro tipos
de ejercicios que deben reco-
mendarse a la población ancia-
na: resistencia, aeróbico, de
equilibrio y flexibilidad.

– Ejercicios de resistencia. Los
problemas de afectación de la
movilidad, caídas, artrosis, frac-
turas osteoporóticas e incapaci-
dad funcional suelen estar rela-
cionados, en parte, con la masa
y la potencia muscular. Por ello,
los ejercicios encaminados a la
potenciación muscular son
importantes en todos los ancia-
nos pero especialmente en los
frágiles. Estos ejercicios mejoran
no sólo la masa y potencia mus-
cular, sino otros aspectos como
el equilibrio, la capacidad aeróbi-
ca, la flexibilidad y otras limitacio-
nes funcionales como la veloci-
dad de marcha, la capacidad de
levantarse de una silla o de subir
escaleras. También han demos-
trado mejorar los síntomas

depresivos y aumentar la sensa-
ción de bienestar. Nunca es
tarde para comenzar estos ejer-
cicios, ya que han demostrado
su eficacia incluso en mujeres
institucionalizadas mayores de
90 años18.

Las recomendaciones especí-
ficas son realizar estos ejercicios
2-3 días por semana en 1-3
series de 8-12 repeticiones cada
una, que incluyan los 8-10 gru-
pos musculares mayores, con
una intensidad del 70-80% de la
potencia máxima de cada indivi-
duo y con un descanso de 1
minuto entre las series. Los
movimientos deben realizarse
lentamente y el aumento de
intensidad debe ser progresivo
para evitar lesiones.

– Ejercicio aeróbico. Los
ancianos sanos se adaptan al
entrenamiento cardiovascular de
alta intensidad igual que los jóve-
nes y los buenos resultados se
pueden conseguir con unos nive-
les moderados de ejercicio19.

Debemos recomendar esta
actividad (por ejemplo, caminar)
entre 3 y 7 días a la semana, 20-
60 minutos por sesión, a una
intensidad de alrededor del 40-
60% de la reserva cardiaca
máxima. Por supuesto, el
aumento del tiempo y la intensi-
dad deben ser progresivos.

– Ejercicios de equilibrio. Los
ejercicios de equilibrio han
demostrado eficacia en ancianos
sanos y con alteraciones de la
movilidad. Respecto al tipo de
ejercicio, el Tai Chi20 y una inter-
vención multifactorial que combi-
na ejercicios de resistencia y
equilibrio21 han demostrado efi-
cacia a la hora de reducir las caí-
das. Otros ejercicios de equilibrio
son la marcha en tándem, man-
tenerse en pie sobre un solo pie,
subir y bajar escaleras lentamen-
te, caminar sobre las puntas y
los talones, etc.

Debemos recomendar estos
ejercicios entre 1 y 7 días a la
semana, en 1-2 series de 4-10
ejercicios diferentes, aumentando
la dificultad progresivamente.

– Ejercicios de flexibilidad. La
elasticidad o flexibilidad disminu-
ye con la edad y se acentúa por

las deformidades óseas, la debili-
dad muscular, el acortamiento
de los tendones y la menor elas-
ticidad tisular, frecuentes en los
ancianos. Esta disminución de la
elasticidad se asocia con un
aumento de la incapacidad física.

Debemos recomendar ejerci-
cios encaminados a aumentar la
amplitud de los movimientos de
los grupos musculares mayores
1-7 días a la semana. La disten-
sión del músculo debe mante-
nerse unos 20 segundos. La
intensidad debe aumentarse pro-
gresivamente.

Conclusión
Existe suficiente evidencia científi-
ca que demuestra que el ejercicio
es beneficioso en los ancianos;
pero, desgraciadamente, todavía
son muchos los profesionales
sanitarios que siguen consideran-
do que la actividad física está
contraindicada en los mayores.
Nuestra actividad clínica debe
incluir preguntas sobre hábitos
de vida y, concretamente, activi-
dad física. Cuando aconsejemos
a nuestros pacientes en este
sentido, tenemos que explicarles
la relación de la actividad física
con la independencia funcional y
un mejor control de la hiperten-
sión, diabetes, obesidad, artrosis,
depresión, osteoporosis, caídas,
etc. Los consejos sobre ejercicio
deben incluir modalidad, intensi-
dad, frecuencia y duración.
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Hace aproximadamente 
100 años el 2% de la pobla-

ción tenía más de 65 años, pero
desde 1980 hasta 1990 la pobla-
ción geriátrica ha experimentado
un crecimiento del 22%. El
número de individuos por encima
de los 85 años en ese mismo
periodo se ha incrementado en
un 38%. El 85-95% de los
pacientes ancianos ambulatorios
toma como mínimo una medica-
ción y la media se sitúa entre
tres y cuatro. La frecuencia de
reacciones adversas viene deter-
minada por el número de enfer-
medades concomitantes y el
número de fármacos utilizados;
estos factores hacen que los
ancianos sean especialmente
susceptibles a padecerlas. Por
otra parte, con la edad se produ-
cen una serie de cambios fisioló-
gicos que pueden dar lugar a
alteraciones en la cinética de los
fármacos e incluso de su acción.
En este sentido, es necesario
realizar una investigación clínica
dirigida específicamente a la
población anciana que recoja
toda una serie de características
que los hace especiales.

Factores que alteran la
respuesta a los fármacos
en los ancianos
Con el paso de los años muchas
funciones fisiológicas sufren
cambios que pueden llegar a
alterar la respuesta de los fárma-
cos. Ciertos órganos pueden ver
afectado su funcionamiento, bien
por la edad o como resultado de
enfermedades previas, y en con-
secuencia los fármacos ven alte-
rada su cinética (tabla 1) y su
respuesta (tabla 2). Otro factor a
tener en cuenta es que la variabi-
lidad interindividual se incremen-
ta con la edad, y por tanto la

generalización de la respuesta no
puede ser aplicada a todos los
pacientes. Así, se hace necesaria
una atención farmacológica indi-
vidualizada de cada paciente
para controlar su eficacia y apari-
ción de efectos adversos.

La mayoría de los fármacos
son absorbidos de una manera
pasiva, por lo que los cambios
de la función gastrointestinal que
se producen con la edad pueden
alterar levemente la cantidad del
fármaco que llegue a la circula-
ción sistémica. No obstante, sí
que hay que prestar una aten-
ción especial a la patología gas-
trointestinal concomitante del
anciano, incluyendo los fármacos
que puede estar tomando. Así,
los antiácidos pueden disminuir

la absorción de ciertos fármacos
como isoniacida, tetraciclinas,
etc. y la colestiramina disminuye
la absorción de anticoagulantes,
fenobarbital, digoxina, tiacidas,
etc.

La distribución de un fármaco
se ve determinada por la compo-
sición corporal, la unión a proteí-
nas plasmáticas y el flujo sanguí-
neo. Con la edad se produce
una disminución del agua corpo-
ral total y de la masa magra. Por
este motivo el uso de dosis
estándar en el anciano puede
producir concentraciones más
altas de las esperadas si calcula-
mos la dosis según su peso;
éste es el caso de los fármacos
hidrosolubles. Por el contrario,
con la edad se produce un
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Fármacos y ancianos. 
Mucho margen para la mejora

� E. Vargas Castrillón, A. Terleira Fernández
Servicio de Farmacología Clínica. Hospital Universitario «San Carlos». Madrid

TABLA 1
Cambios fisiológicos en el anciano que alteran la
farmacocinética

Absorción
y biodisponibilidad 

↑ pH gástrico
↓ motilidad
↓ flujo sanguíneo intestinal
Retraso vaciamiento

Distribución ↑ grasa corporal
↓ agua corporal total
↓ masa magra
↓ gasto cardiaco
↓ flujo plasmático del hígado y riñón
↓ albúmina
↑ alfa-1glicoproteína ácida
↑ resistencias vasculares periféricas

Eliminación ↓ masa hepática
↓ sistema microsomal P450
↓ flujo sanguíneo renal 
↓ filtración glomerular



aumento de la grasa corporal
(hasta los 85 años) y los fárma-
cos liposolubles (benzodiacepi-
nas) ven incrementado el volu-
men de distribución con una
menor concentración plasmática
pero un efecto más prolongado. 

Parte del fármaco presente en
la sangre se encuentra unido a
proteínas plasmáticas y otra está
en forma libre, siendo esta última
la que tiene actividad farmacoló-
gica. Las concentraciones de
proteínas plasmáticas pueden
estar alteradas en el anciano, y
algunos estudios han puesto de
relieve que los mayores de 80
años presentan concentraciones
de albúmina que son un 20%
menores que en los jóvenes de
20. Así, los fármacos que se
unen a ella pueden presentar
una fracción libre mayor y con
las mismas concentraciones de
fármaco total la intensidad de
efecto puede ser mayor. Todo lo
contrario sucede con la alfa1-gli-
coproteína ácida, incrementada
en presencia de enfermedades
crónicas que tan frecuentemente
presentan los ancianos. En este
caso, fármacos como antipsicóti-
cos y betabloqueadores pueden
presentar una disminución de su
efecto.

Desde el punto de vista hepá-
tico se producen dos tipos de
alteraciones que tienen conse-
cuencias en la eliminación de los
fármacos: modificaciones del

flujo sanguíneo y disminución de
la masa hepática. Por otra parte,
el principal sistema de metaboli-
zación de fármacos, el sistema
microsomal P450, reduce su
capacidad entre un 20 y un 40%
con la edad. Así, muchas benzo-
diacepinas metabolizadas por
dicho sistema van a presentar
una semivida más prolongada.
Por tanto, a la hora de elegir
una, recomendaríamos aquellas
que no van a ser metabolizadas
por el sistema P450, como oxa-
cepam o loracepam, que poseen
una semivida menor y su elimina-
ción no se modifica con la edad.

En el anciano la función renal
puede estar conservada, aunque
el flujo sanguíneo y la filtración
glomerular disminuyen con la
edad. La disminución de la masa
muscular disminuye la produc-
ción de creatinina y por lo tanto
sus concentraciones séricas,
aunque permanecen en límites
normales, no reflejan la disminu-
ción de su aclaramiento. Ade-
más, el anciano es particular-
mente sensible a desarrollar
insuficiencia renal debido a la
deshidratación, insuficiencia car-
diaca congestiva, hipotensión y
retención urinaria, así como por
alteraciones intrínsecas renales
debidas a nefropatía diabética o
pielonefritis. En este sentido,
existen fármacos con una espe-
cial toxicidad debida a la dismi-
nución de la excreción renal,

como es el caso de digoxina,
aminoglucósidos, litio, etc. Todos
ellos ven aumentada su semivida
de eliminación si sus dosis no
son ajustadas de acuerdo con la
función renal.

Se sabe que existen alteracio-
nes de la sensibilidad de los
receptores en los ancianos y uno
de los más extensamente estu-
diados ha sido el receptor beta-
drenérgico. Así, las dosis nece-
sarias de betaestimulantes para
incrementar la frecuencia cardia-
ca en el anciano son mayores
que para los jóvenes, lo que nos
indica que la respuesta de
dichos receptores disminuye con
la edad. Las alteraciones de
otros receptores no han sido
bien establecidas, pero se sabe
que los ancianos son más sensi-
bles a los psicofármacos. Tam-
bién se ha observado que los
efectos adversos son más fre-
cuentes en los ancianos incluso
con concentraciones de fármaco
libre similares a la de los jóvenes,
lo que se podría correlacionar
con una mayor sensibilidad de
los receptores.

La regulación homeostática
requiere la sensación adecuada
de un estado alterado desde el
punto de vista fisiológico, trans-
misión de señales sensoriales y
reguladoras endocrinas o neuro-
lógicas y una adecuada respues-
ta compensatoria del organismo.
Las alteraciones de la homeosta-
sis producen con frecuencia
reacciones adversas y un incre-
mento del efecto del fármaco. La
patogenia es probablemente
multifactorial e incluye disminu-
ción de la respuesta de los baro-
rreceptores, alteración de la acti-
vidad simpática y un aumento de
la capacitancia venosa.

Principios de una
prescripción adecuada 
en ancianos
El paciente anciano puede pade-
cer múltiples enfermedades y
usar un amplio número de fár-
macos, lo que incrementa la
posibilidad de presentar respues-
tas alteradas a los mismos, así
como un mayor número de efec-
tos adversos. Por lo tanto, antes
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TABLA 2
Alteraciones de la respuesta farmacodinámica

1. Alteraciones de la sensibilidad de los receptores
↓ de la respuesta de los receptores beta-adrenérgicos
↑ sensibilidad de ciertos receptores
↑ de la sensibilidad tisular
↓ capacidad de compensar funciones alteradas
↑ de las variaciones interindividuales

2. Fallos de la homeostasis
↓ respuesta de los barorreceptores
↓ respuesta y enlentecimiento a los estados alterados
Alteración de la actividad simpática
↑ de la capacitancia venosa
↓ capacidad de excretar agua libre



de prescribir cualquier fármaco
conviene realizar una serie de
reflexiones (tabla 3).

La primera pregunta sería
saber si es necesario iniciar una
terapia farmacológica. Muchas
de las enfermedades que pade-
cen los ancianos no requieren
tratamiento o no pueden ser tra-
tadas de una manera eficaz 
con los medicamentos disponi-
bles. Por tanto, la identificación
de un proceso patológico no
requiere de manera invariable un
tratamiento farmacológico, y es
incluso sorprendente cómo
muchos de ellos se encuentran
mejor sin determinados fárma-
cos. Muchos de los pacientes
que ingresan en los hospitales
mejoran al suspender algunos de
los fármacos que venían toman-
do, lo que significa que las tera-
pias no deberían utilizarse por
más tiempo del necesario; 
por ello, se hace necesaria una
revisión de las prescripciones
repetitivas.

El margen entre efectos 
terapéuticos y tóxicos es a veces
pequeño, y un fármaco que
puede estar indicado en jóve-
nes para una determinada 
enfermedad puede no ser el
adecuado en un anciano con la
misma patología. Éste sería el
caso de las benzodiacepinas de
semivida prolongada, que pre-
sentan un aumento de los efec-
tos adversos en los ancianos.
Otros fármacos considerados
inapropiados serían indometaci-
na, dipiridamol, amitriptilina, etc.

Al incrementar el número de
fármacos administrados se
aumenta la posibilidad de produ-
cir reacciones adversas o inter-
acciones. Asimismo, estamos
ampliando la posibilidad de indu-
cir errores con la toma de la
medicación, dando lugar a una
disminución de la eficacia por
falta de cumplimiento terapéuti-
co, o a un aumento de la toxici-
dad. La falta de cumplimiento
terapéutico produce la hospitali-
zación de un 10% de los pacien-
tes ancianos y se debe funda-
mentalmente a olvidos y falta de
comprensión sobre la utilización
del medicamento.

La forma de presentación del
fármaco y el tamaño, la forma y
color de los comprimidos y cáp-
sulas y la similitud entre varios
fármacos puede tener una gran
importancia en la forma de pres-
cribir. Muchos de ellos presentan
problemas para la deglución; por
lo que comprimidos y cápsulas
de gran tamaño no deberían
prescribirse, mientras que son
recomendables los jarabes y
soluciones y los comprimidos
efervescentes. Muchos fármacos
con diferentes acciones presen-
tan un aspecto similar y ocasio-
nan confusión en los pacientes,
especialmente en los que tienen
una visión disminuida. Por ello, si
tuviesen formas y colores distin-
tos se facilitaría la identificación
del tratamiento. Por otra parte,
los envases de los fármacos
deben ser fáciles de abrir para
los pacientes ancianos, muchos
de ellos con problemas de artro-
sis en las manos, ya que esto
puede ser otro inconveniente
para facilitar el cumplimiento
terapéutico.

Por regla general los ancianos
van a necesitar dosis más
pequeñas que los jóvenes. Un
ejemplo sería la dosis de mante-
nimiento de digoxina, que debe
ser menor debido a la disminu-
ción del aclaramiento renal.
Mientras sea posible, debería
descartarse la administración de
fármacos en días alternativos o
cada 5 días y descansando el fin
de semana, ya que estos regí-
menes posológicos suelen llevar

a error. Una única dosis diaria
mejora el cumplimiento, y en el
caso de los psicofármacos es
mejor administrarla por la noche,
ya que de esta manera el
paciente se encontraría dormido
cuando los posibles efectos
adversos apareciesen. En cam-
bio, otros fármacos es mejor
administrarlos por la mañana,
como sería el caso de los diuréti-
cos.

Es necesario dedicar el tiempo
que sea preciso para educar a
cada paciente sobre la adminis-
tración de los fármacos, e inclu-
so si es necesario proporcionarle
instrucciones escritas de cómo
deben hacerlo, pudiendo incluso
sugerir la utilización de diarios o
calendarios que les recuerden la
administración de sus medica-
mentos. Siempre es mejor que
exista una persona responsable
de la medicación que no sea el
paciente anciano, como por
ejemplo un familiar, un vecino o
amigo. Pero existe cierta medi-
cación que es preferible que esté
bajo la custodia de otros, y en
caso de no tener a nadie es pre-
ferible que sea una enfermera la
que se encargue de su adminis-
tración. Tal sería el caso de un
anciano diabético y con altera-
ciones de la visión, en el que la
administración de la insulina sería
un grave problema.

Cuando un fármaco es admi-
nistrado para un episodio agudo
no existe ninguna razón para que
se continúe con el tratamiento.
En este sentido resulta esencial
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TABLA 3
Principios de una prescripción adecuada

¿Es necesario iniciar una terapia farmacológica?
Recordar que los márgenes terapéuticos son más estrechos
Intentar reducir el número de medicamentos a administrar
Adecuar la presentación del fármaco a las características del
anciano
Iniciar con dosis bajas
Pautas sencillas y personalizadas con explicaciones
exhaustivas
Revisión de tratamientos



la revisión de los tratamientos y,
también, favorecer que los
pacientes ancianos acudan a la
consulta con la medicación que
suelen guardar en casa, ya que
mucha de ella no será necesaria
y se le podrá retirar, disminuyen-
do así las posibles confusiones
de unos fármacos con otros.

El coste del empleo
inadecuado de
medicamentos
Los fallos en la prescripción y
uso de los medicamentos pue-
den llevar a revelar un funciona-
miento inadecuado del sistema
sanitario que se traduce en cos-
tes excesivos e innecesarios. Se
ha estimado que un 5% de las
hospitalizaciones podría deberse
a esta causa. El paciente geriátri-
co es especialmente susceptible
a padecer este problema, debido
a los factores expuestos anterior-
mente: pluripatología, uso de un
número importante de medica-
mentos, etc. Además, a estos
problemas se les une la posibili-
dad de desarrollar con mayor
probabilidad efectos adversos,
interacciones medicamentosas y
falta de cumplimiento terapéuti-
co, que a la larga también conlle-
va más gastos por cuanto el
paciente precisará atención
ambulatoria o incluso hospitaliza-
ción. Ya nadie se cuestiona la
necesidad de adoptar medidas
para mejorar el uso de los medi-
camentos en el sistema sanitario
y elevar la calidad de la asisten-
cia sanitaria. 

Nuevas perspectivas:
ensayos clínicos 
en ancianos
En la actualidad la ciencia médi-
ca considera el ensayo clínico
controlado (con asignación alea-
toria de los tratamientos), pese a
sus limitaciones, como la forma
más fiable y ética de valorar la
eficacia y seguridad de nuevos
fármacos. Sin embargo, su reali-
zación presenta problemas prác-
ticos y sobre todo éticos, deriva-
dos por ejemplo de la informa-
ción a aportar al enfermo antes
de su inclusión. Como establece
el Real Decreto 561/1993, que

regula la investigación clínica, el
ensayo clínico se define como
toda evaluación experimental de
una sustancia o de un medica-
mento a través de su aplicación
a seres humanos y orientada
hacia alguno de los siguientes
fines:

– Poner de manifiesto sus
efectos farmacodinámicos o
recoger datos referentes a su
farmacocinética.

– Establecer su eficacia para
una indicación terapéutica, profi-
láctica o diagnóstica determinada.

– Conocer el perfil de sus
reacciones adversas y establecer
su seguridad.

Un criterio de exclusión de los
ensayos clínicos suele ser que el
paciente presente una edad
superior a 65 años, por lo que
los medicamentos se comerciali-
zan sin haber sido suficientemen-
te investigados en el anciano, al
que se extrapolan los datos de la
población adulta. De esta forma,
generalmente se asume que lo
que constituye una buena alter-
nativa terapéutica en el adulto lo
es igualmente en el anciano, y
que la pauta que se establece
para los primeros también es la
recomendable en los pacientes
geriátricos, sin tener en cuenta los
cambios farmacocinéticos y far-
macodinámicos que implican res-
puestas cuantitativas y cualitativa-
mente distintas de las que apare-
cen en otro tipo de enfermos.

Los problemas de realización
de ensayos en ancianos pueden
plantearse desde dos puntos de
vista: metodológico y ético.

Metodológicos
Debido a la amplia heterogenei-
dad de la población anciana, a la
hora de diseñar los estudios se
produce una serie de problemas.
En general, el diseño del ensayo
varía con los objetivos plantea-
dos, gravedad de la enfermedad
que va a ser tratada, naturaleza
del tratamiento, tiempo de res-
puesta, variables medidas, etc.

Cuando se pretende realizar
un ensayo en pacientes ancianos
el diseño es más complejo, y su
complejidad depende también
del ámbito en el que estemos

trabajando. Así, cuando se inten-
ta estudiar psicofármacos debe-
rían utilizarse variables de calidad
de vida específicamente diseña-
das y validadas para el anciano.
Por otra parte, las presentacio-
nes atípicas de diversas enfer-
medades deben ser reconocidas
en el diseño. Éste sería el caso si
se utiliza la endoscopia como
variable de eficacia para un trata-
miento ulceroso, y solamente se
realiza cuando el paciente pre-
senta dolor; pero a ello habría
que añadir que la presentación
ulcerosa en el anciano puede ser
indolora.

Los estudios en fase I se reali-
zan en voluntarios sanos y por lo
tanto sus resultados no pueden
ser extrapolados a pacientes
ancianos, ya que en ellos se
espera un mayor número de
interacciones farmacológicas,
por lo general tienen pluripatolo-
gía y diferentes características
farmacocinéticas y dinámicas.
Claramente, los efectos de algu-
nos psicotropos no pueden ser
predecidos observando sus
efectos en voluntarios sanos. En
el caso de los estudios de fase
IV, su propósito es identificar los
efectos adversos una vez que se
ha producido su comercializa-
ción, incluyendo sobredosis,
interacciones farmacológicas y
con diversas enfermedades y
cambios en los patrones de
reacciones adversas con el con-
sumo crónico. Estos estudios
son fundamentales en los
pacientes geriátricos, no sólo
porque aportan datos sobre la
exposición al fármaco, sino tam-
bién porque proporcionan infor-
mación de lo que ocurre con el
medicamento en las condiciones
habituales de uso. De todas for-
mas, cualquiera que sea el tipo
de estudio, el estado basal del
paciente es fundamental, ya que
si uno de los objetivos es la iden-
tificación de efectos adversos o
la calidad de vida, es necesario
recordar que la prevalencia de
los síntomas se correlaciona
principalmente con el número de
enfermedades, seguido del
número de fármacos y la edad.
Así pues, síntomas asociados al
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consumo de ciertos fármacos
podían estar ya presentes antes
del inicio del tratamiento.

Las dosis únicas no pueden
ser utilizadas para predecir los
efectos de un uso crónico. Por
otra parte, hay que tener presen-
te el estado funcional tanto del
riñón como del hígado, que
como se ha dicho presentan
diferencias notables con respec-
to a los adultos jóvenes, e inclu-
so la administración de fármacos
que puedan afectar al flujo san-
guíneo hepático. Por todo ello,
las conclusiones de unos estu-
dios realizados en un pequeño
grupo de pacientes y con carac-
terísticas diferentes a las de los
ancianos no nos van a propor-
cionar información relevante
sobre las dosis apropiadas para
ser administradas en ellos. A
esto hay que añadir que los
estudios de escalada de dosis se
suelen realizar en voluntarios
sanos y por lo general las dosis
que éstos toleran son mayores
que las que se pueden adminis-
trar a pacientes ancianos. 

En conclusión, la influencia de
la edad sobre los efectos adver-
sos y la efectividad del tratamien-
to es prioritaria en la investiga-
ción de nuevos fármacos. La
edad del paciente y sus patolo-
gías concomitantes deben ser
consideradas cuidadosamente
cuando el fármaco que va a ser
estudiado posee acciones que
pueden ser más perjudicia-
les para el paciente anciano que
para el joven, como sería el 
caso de fármacos con efectos
inotropos negativos, que causan
hipotensión ortostática o tienen
efectos sobre el sistema nervioso
central. Por lo tanto, si el medi-
camento en cuestión va a ser
administrado en pacientes con
unas determinadas enfermeda-
des, los estudios deben incluir
individuos con ese tipo de pato-
logías, sean ancianos o no.

Problemas éticos
Con el fin de solucionar los pro-
blemas éticos que se pueden
plantear por la investigación en
seres humanos, el informe Bel-
mont estableció en 1978 unos

principios básicos que siguen
siendo válidos en nuestros días.
Estos principios son el respeto a
las personas, la beneficencia y la
justicia. El respeto a las personas
o autonomía implica que todos
los individuos deben ser tratados
como entes autónomos, es
decir, capaces de tomar sus pro-
pias decisiones, y las personas
que tienen su autonomía dismi-
nuida deben ser objeto de pro-
tección. El principio de benefi-
cencia lleva a tratar a las perso-
nas asegurando su bienestar y,
además, protegiéndolas de posi-
bles daños. El principio de justi-
cia se refiere al reparto equitativo
de los beneficios y las cargas
entre los miembros de una
sociedad. En este sentido, los
dos aspectos de mayor impor-
tancia respecto a la realización
de ensayos clínicos en los ancia-
nos son los referentes a la justi-
cia y la autonomía.

El respeto al principio de justi-
cia requiere que la selección de
los individuos objeto de investi-
gación clínica sea justa. Así,
determinadas clases sociales
como ciertas razas, minorías
étnicas o personas confinadas
en instituciones (residencias), no
deben ser sistemáticamente
seleccionadas por su fácil dispo-
nibilidad, posición comprometida
o ser manipulables como conse-
cuencia de su enfermedad o su
situación de soledad o aislamien-
to. Por otra parte, la población
incluida debe ser aquella que
resulte beneficiada por la aplica-
ción de la investigación, y siem-
pre se intentará tratar de obtener
el máximo beneficio para las per-
sonas menos favorecidas.

El respeto al principio de auto-
nomía en el ensayo clínico exige
principalmente que el individuo
haya dado su consentimiento
para participar en él. Dicho con-
sentimiento, para que sea válido,
debe explicar el objetivo del
estudio, los métodos empleados
en la investigación, los riesgos e
inconvenientes, la voluntariedad
de su participación y la posibili-
dad de retirarse en cualquier
momento sin dar explicaciones y
sin que se vea afectada su rela-

ción con el médico. Para que el
paciente comprenda toda esa
información, el lenguaje emplea-
do debe ser asequible y adap-
tado a la capacidad del indivi-
duo, y dar la información primero
verbalmente y luego por escrito,
dejando un margen para que el
paciente pueda reflexionar. El
consentimiento debe ser obteni-
do de una manera voluntaria y
libre, sin ningún tipo de control.
Pero los ancianos son especial-
mente vulnerables, ya que al
entrar en un ensayo clínico se les
están ofreciendo nuevas expec-
tativas de cura de una enferme-
dad que pueden llevar sufriendo
durante mucho tiempo. El
paciente debe ser competente y
capaz de tomar sus propias
decisiones; en caso contrario el
consentimiento se debería obte-
ner a través de un representante
legal con el asentimiento del
anciano, si es posible. El criterio
más adecuado para valorar la
capacidad de un individuo es su
capacidad funcional. Este enfo-
que es útil en pacientes seniles,
que pueden tener capacidad
funcional para tomar una cierta
decisión que sea coherente y
que esté de acuerdo con su his-
toria de vida. Los pacientes con
demencia sí se pueden conside-
rar vulnerables y por lo tanto
deben estar protegidos, pero se
deben tener en cuenta a la hora
de realizar estudios que incluyan
esta patología, siempre que se
respeten las normas éticas.

Así pues, siempre que se
cumplan una serie de normas
éticas, los ancianos no tienen
por qué ser excluidos de los
ensayos simplemente por la
edad. Además, existen patologí-
as típicas de los ancianos, como
la demencia o la enfermedad de
Parkinson, en las que los ensa-
yos son imprescindibles para
investigar la eficacia de nuevos
fármacos en estas indicaciones.

Los fármacos del nuevo
milenio
La identificación del mapa gené-
tico humano supone un nuevo
modelo para el entendimiento 
de las diversas enfermedades en

�
E

S
P

E
C

IA
L 

G
E

R
IA

TR
ÍA

108

7D
M

/E
sp

ec
ia

l/2
0-

X
II-

20
02



casi todos sus niveles. De esta
manera, el conocimiento del
control genético de las distintas
funciones celulares constituirá la
piedra angular para las futuras
estrategias de prevención y trata-
miento de las enfermedades. El
proyecto Genoma Humano esti-
mó que el ser humano tendría
aproximadamente unos 100.000
genes, lo que podría suponer el
descubrimiento de 3.000 a
10.000 nuevos puntos diana
donde actúen diversos fármacos.
Un ejemplo lo tendríamos en la
identificación del receptor deno-
minado GPR-14, que es el punto
de unión de un neuropéptido
denominado urotensina II. La
urotensina II es el vasoconstrictor
más potente que se conoce
hasta la fecha. Por lo tanto, el
GPR-14/urotensina II representa
un atractivo punto terapéutico
para el tratamiento de diversas
enfermedades relacionadas o
asociadas con un aumento de la
vasoconstricción, como la hiper-
tensión, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad corona-
ria, etc. Como es obvio, todas
estas enfermedades alcanzan su
máxima frecuencia en el paciente
geriátrico, por lo que el descubri-
miento de estos nuevos fárma-
cos no puede pasar por alto a
este grupo poblacional.

Muchos de esos puntos diana
se refieren a los cambios que
pueden experimentar diversas
proteínas con distintas enferme-
dades o tratamientos. El análisis
proteómico se refiere a la identifi-
cación y cuantificación de la
expresión genética en las proteí-
nas. Así, existen proteínas cuya
expresión de ARNm (ARN men-
sajero) no se encuentra afectada,
siendo la proteína en sí la que
puede dar lugar a la enfermedad.
La posibilidad de sintetizar anti-
cuerpos dirigidos contra esa pro-
teína podría dar lugar a una solu-
ción terapéutica. El paciente
geriátrico sería especialmente
susceptible a ciertas modificacio-
nes a nivel proteínico, ya que
estamos hablando de personas
con múltiples enfermedades 
y en tratamiento con diversos
fármacos. Así, como hemos

comentado en el punto anterior,
el desarrollo de ensayos clíni-
cos en los que se incluya a este
tipo de pacientes resulta 
fundamental.

La síntesis orgánica de los
productos químicos es la base
fundamental, por el momento,
para el desarrollo de los medica-
mentos. Pero en los últimos
años, debido al auge de nuevas
disciplinas en la química, se han
empezado a introducir nuevos
productos sintetizados de una
forma combinada, siendo molé-
culas más pequeñas y con
métodos que utilizan ambas
fases, líquidas y sólidas. No sólo
eso, sino que además la posibili-
dad de obtener imágenes tridi-
mensionales mediante cristalo-
grafía por rayos X o resonancia
magnética de los puntos diana,
como sería el caso de recepto-
res, nos proporcionará un cono-
cimiento mucho más amplio de
estos puntos, así como la viabili-
dad de desarrollar nuevos fárma-
cos.

La terapia génica nos ofrece la
posibilidad de introducir genes
funcionantes en la célula de un
paciente para corregir un gen
defectuoso y por lo tanto restau-
rar su función biológica. En Esta-
dos Unidos se han aprobado ya
más de 90 ensayos clínicos con
terapia génica, representando
una de las áreas con mayor cre-
cimiento de la industria farma-
céutica. La mayoría están dirigi-
dos a pacientes con enfermeda-
des que presentan una alta mor-
talidad, como el cáncer. Otras
áreas investigadas han sido las
del sistema cardiovascular:
recientemente ha aparecido un
gen transferido por un plásmido,
que codifica un factor de creci-
miento endotelial, capaz de
incrementar la angiogénesis de
vasos coronarios y periféricos,
reduciendo los síntomas de la
isquemia. Ni que decir tiene la
repercusión que tendría sobre
los pacientes geriátricos este
nuevo descubrimiento, ya que
este tipo de patologías se incre-
menta de manera espectacular
en los pacientes por encima de
los 65 años.

Todos estos nuevos avances
nos proporcionarán medicamen-
tos mucho más específicos y
seguros de los que nos benefi-
ciaremos todos, pero en especial
nuestros mayores, ya que ellos
son especialmente susceptibles
al desarrollo de respuestas no
deseadas, efectos adversos,
etc., que dificultan siempre su
manejo terapéutico si no se
toman las medidas adecuadas.
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Uno de los debates de moda
en la medicina actual es la

calidad asistencial. Podríamos
decir que otro es la bioética. El
constante uso de ambos térmi-
nos en los medios de informa-
ción médicos y generales hace
que se estén usando de forma
indebida por personas con esca-
sos conocimientos. Sin embar-
go, podríamos decir que hoy en
día ambos ámbitos están dota-
dos de un amplio corpus científi-
co y que están dando lugar a
movimientos de cambio en nues-
tras organizaciones sanitarias.

La calidad asistencial es un
concepto que surge hace algu-
nos años en la sanidad de los
países occidentales, probable-
mente por varios factores. Es tal
su auge e importancia en el
momento actual, que incluso se
están elaborando listas con los
mejores hospitales. Parece, ade-
más, que algunas de estas listas
son capaces de identificar los
mejores hospitales, como
demuestra un estudio reciente
sobre los resultados del infarto
agudo de miocardio en personas
mayores en Estados Unidos1.

Es curioso, no obstante, que
el debate de la calidad asisten-
cial tenga auge en un país como
España, donde el sistema sanita-
rio está considerado uno de los
mejores de los países de la
OCDE, tanto en indicadores de
salud como en gasto sanitario2.
En este debate influyen de forma
clara los siguientes factores:

– La necesidad de contener el
gasto sanitario ha llevado a
desarrollar estrategias de con-
tención de costes (límites salaria-
les, ajustes de personal, transfe-
rencia de riesgos, listas de espe-
ra, etc.) que lanzan siempre el
debate de si tienen o no influen-
cia en la calidad de la asistencia
prestada al paciente3.

– El desarrollo de nuevas téc-
nicas de medición y mejora de la
calidad asistencial. Entre ellas
podríamos citar el nacimiento de
la epidemiología clínica, inicial-
mente estudiada por Wennberg
y Gittelsohn4, que puso de mani-
fiesto la enorme variabilidad en la
práctica clínica; el nuevo campo
de investigación en resultados de
salud en la década de los noven-

ta5; el desarrollo de los sistemas
de información, que están permi-
tiendo una mejor comunicación
tanto para médicos como para
pacientes6, o la introducción de
técnicas de medida del sector
industrial en el mundo sanitario,
que sorprendentemente han pro-
porcionado resultados7.

– El cambio en la práctica clí-
nica desde un esquema en el
que el médico prácticamente
actuaba solo, poniendo conti-
nuamente a prueba sus conoci-
mientos delante de cada pacien-
te, a otro en el que trabaja en
equipos multidisciplinarios que
permiten una mejor puesta al día
de la ingente cantidad de infor-
mación generada y el desarrollo
de sus habilidades de forma

complementaria a otros miem-
bros del equipo para conseguir
mejores resultados en la aten-
ción al paciente8.

Todo ello está haciendo de la
calidad asistencial un campo de
trabajo nuevo para el médico.
Probablemente una disciplina
que, aunque no estudió en su
formación de pregrado ni de
posgrado, tendrá que aplicar

antes de acabar sus días de
práctica clínica y en la que tiene
que participar, pues la calidad
asistencial no es sólo tarea de
los gestores.

DEFINICIÓN DE CALIDAD
ASISTENCIAL
La Organización Mundial de la
Salud define la calidad asistencial
de la siguiente forma9: «Una
atención sanitaria de alta calidad
es la que identifica las necesida-
des de salud (educativas, pre-
ventivas, protectoras y de man-
tenimiento) de los individuos o de
la población de una forma total y
precisa, y destina los recursos
necesarios (humanos y de otros
tipos) a estas necesidades de
manera oportuna y tan efectiva
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como el resultado actual del
conocimiento lo permite.»

De esta definición es necesa-
rio hacer énfasis en al menos
tres aspectos:

– Recursos materiales y huma-
nos. Para obtener una buena
calidad asistencial hay que asig-
nar los recursos necesarios. Sin
recursos no es posible ofrecer
una buena calidad; pero, a
veces, con recursos la calidad
puede ser mala.

– Basada en los conocimien-
tos científicos. La calidad siem-
pre tiene que estar basada en
los conocimientos necesarios
para conseguirla.

– Aproximación global. Se
considera un problema de salud
de forma global y completa
desde la educación sanitaria
hasta las necesidades de mante-
nimiento.

Asegurar la calidad de un ser-
vicio médico se puede realizar
siguiendo varios caminos10,11:

a) Iniciativas que potencian la
participación del usuario, como
las unidades de atención al
usuario de nuestros centros sani-
tarios. Suelen ser parciales y
reactivas a la aparición de que-
jas, muchas de las cuales son
subjetivas.

b) Iniciativas reguladoras. Son
las reglas que regulan los servi-
cios sanitarios: títulos de los pro-
fesionales que trabajan en un
centro, reglas de seguridad
(antincendios, catástrofes), etc.
Suelen incluir sólo los estándares
mínimos de funcionamiento y ser
muy generales. Su cumplimiento
no garantiza una atención de
calidad en la mayoría de los
casos. Estas reglas suelen reco-
gerse en criterios y estándares
de acreditación.

c) Iniciativas desarrolladas por
las propias instituciones. Son
todas aquellas iniciativas de
mejora de la calidad desarrolla-
das por los propios centros sani-
tarios. Requieren tres etapas
muy simples pero a la vez muy
difíciles de lograr12:

– Establecer qué criterios
hemos de valorar. Designar crite-
rios concretos (p. ej., porcentaje
de pacientes con úlceras por

presión al alta) y establecer un
estándar (p. ej., inferior al 5%).

– Medir y observar a lo largo
del tiempo. Valorar el servicio
prestado para saber cuándo y
cómo se están cumpliendo los
estándares.

– Ofrecer soluciones. Corregir
los problemas que puedan surgir.

Durante los años noventa se
han realizado muchos esfuerzos
en este sentido. Suelen llamarse
también «programas de mejora
continua de la calidad» (Conti-
nuous Quality Improvement) o
«gestión total de la calidad»
(Total Quality Management).
Estos programas han levantado
grandes esperanzas y, a la vez,
supuesto grandes decepciones.

Requieren un esfuerzo duradero
y constante para que den sus
frutos13-15.

Educación de los profesionales
La formación continua como ins-
trumento para mejorar la calidad
asistencial. Como es obvio,
estos programas sólo funcionan
si están bien diseñados, son
adecuados al trabajo que des-
pués se desarrollará, existe una
adecuada supervisión del trabajo
y se realiza evaluación continua
de esta educación16.

Aproximación centralizada 
a la calidad
Realizada desde los órganos de
planificación y creando estímulos
positivos para los centros sanita-

rios. En las zonas del país donde
el planificador y el proveedor
sanitario no están separados, se
pueden introducir estándares de
calidad en los contratos progra-
ma. En sanidad concertada se
pueden introducir cláusulas en
los contratos de concertación.
Es fácil introducir objetivos gene-
rales, pero adaptarlos territorial-
mente y a grupos de enfermos
específicos supone un gran
esfuerzo17.

¿CÓMO MEDIR LA
CALIDAD ASISTENCIAL?
En términos más prácticos y
operativos, la calidad se puede
definir usando criterios o varia-
bles que puedan ser medidos.

Normalmente estos criterios de
calidad pueden expresarse de
tres modos: estructura, proceso
y resultados13,18,19.

Criterios de estructura. Los cri-
terios de estructura se refieren a
aquellos atributos de un progra-
ma o un servicio de salud que
tienen que estar disponibles para
realizar el servicio de forma ade-
cuada. Estos elementos incluyen
la formación y la proporción de
personal, la estructura física de
una planta de hospitalización o la
tecnología necesaria para realizar
el servicio, e incluso ciertas
estructuras organizativas (comi-
tés de ética, procedimientos de
atención de urgencias, etc.).
Estos indicadores suelen depen-
der más de las creencias de los
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profesionales que de datos
empíricos contrastados.

Criterios de proceso. Como su
nombre sugiere, los indicadores
de proceso refieren qué se hace
con los pacientes y cómo se
hace. La premisa fundamental de
cualquier estándar en este senti-
do es que «siguiendo este pro-
ceso se obtendrán mejores
resultados». De igual manera que
los anteriores, en la mayoría de
los casos estos estándares
dependen más de las creencias
personales que de los datos
empíricos20.

En ocasiones, los criterios de
proceso se ordenan en protoco-
los que dicen cómo hay que
diagnosticar y tratar una determi-
nada enfermedad. Cuando estos
protocolos están basados en la
evidencia científica se les llama
guías de práctica clínica.

Indicadores de resultado. Un
resultado es la situación final que
se ha producido tras una actua-
ción médica (p. ej., alta a domici-
lio). Los criterios de resultados
son los más difíciles de estable-
cer, pero los más prácticos para
evaluar un servicio de salud. No
obstante, aunque los resultados
negativos son fáciles de medir,
no ocurre lo mismo con los posi-
tivos, que son difíciles de definir
en enfermedades crónicas o de
larga evolución21,22.

Características relevantes
del paciente geriátrico 
en la medida de la calidad
asistencial
Heterogeneidad. En general, los
pacientes atendidos en una uni-
dad o servicio de geriatría son
heterogéneos y con varios pro-
blemas médicos activos. Eso
hace que la medición de resulta-
dos deba incluir estas variables23.

Esta heterogeneidad incluye
diferencias demográficas, situa-
ción premórbida, situación fun-
cional previa, soporte social,
depresión, problemas mentales y
otros problemas médicos asocia-
dos (comorbilidad). Entre estos
pacientes se puede encontrar un
grupo con altas probabilidades
de recuperación funcional, estabi-
lización médica y reinserción en

su domicilio, mientras que otros
grupos tienen escasas o nulas
posibilidades de recuperación. La
mayoría de los pacientes suele
estar en un grupo intermedio.

Recuperación espontánea. En
muchas ocasiones el paciente
puede sufrir una recuperación
espontánea a lo largo del tiempo.
Un ejemplo es el accidente cere-
brovascular (ACV), entidad en la
que alrededor de un tercio de los
pacientes tiene recuperación de
sus síntomas sin rehabilitación
formal. A pesar de que existen
variables que pueden predecir la
recuperación espontánea (funda-
mentalmente la localización de la
lesión neurológica y su exten-
sión), en la actualidad resulta
imposible distinguir los beneficios
obtenidos de forma espontánea
de los debidos a un programa de
rehabilitación. No obstante, es
necesario tener en cuenta este
concepto para no atribuir a una
supuesta calidad asistencial la
recuperación funcional de un
paciente que podría haberse
recuperado igualmente de forma
espontánea24,25.

Factores de riesgo. Existen
una serie de factores de riesgo
que influyen decisivamente en la
recuperación funcional del ancia-
no y que deben ser tenidos en
cuenta a la hora de medir los
resultados de cualquier servicio
de geriatría. 

Estos factores se pueden cla-
sificar en dos grupos26-28: los rela-
cionados con la enfermedad

principal y los independientes de
la enfermedad. Los primeros son
específicos de cada patología 
(p. ej., calidad de la osteosíntesis
en una fractura de cadera, pre-
sencia de déficit visuoespaciales
en un ACV o existencia de com-
plicaciones locales en el muñón
de un amputado) y los segundos
son de tres tipos: situación fun-
cional previa, grado de indepen-
dencia antes del ingreso y pre-
sencia de un cuidador principal.
Los pacientes que muestran una
situación funcional buena, son
independientes en su vida coti-
diana antes del ingreso y dispo-
nen de un buen soporte familiar
tienen más probabilidades de ser
dados de alta a domicilio que los
que no cuentan con apoyo y son
dependientes antes del ingreso.
En la tabla 1 quedan recogidas
estas características diferen-
ciales.

Indicadores y criterios de
calidad en geriatría
Criterios de estructura
Los criterios de estructura de un
servicio de geriatría son aquellos
atributos que tienen que tener
estas unidades para brindar una
atención de calidad. Muchas
veces estos criterios son impues-
tos por la Administración central,
que los considera criterios míni-
mos de acreditación de un cen-
tro hospitalario o de un servicio.
Una vez establecidos, no son
monitorizados de forma continua
(no son indicadores, sino sólo
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TABLA 1
Características del paciente geriátrico relevantes en la
medida de la calidad asistencial

Heterogeneidad
Complejidad clínica con varios problemas médicos activos y
comorbilidad

Incidencia de enfermedades con grados variables de 
recuperación espontánea

Factores de riesgo: dependientes de la patología, 
dependientes del paciente

Situación funcional previa
Situación mental
Situación social



criterios que se cumplen o no).
Prácticamente no existe evi-

dencia científica sobre criterios
de estructura. No obstante,
parece lógico establecer criterios
de accesibilidad (lista de espera
reducida, cercanía física al domi-
cilio, ausencia de barreras arqui-
tectónicas, etc.) y de seguridad
(plan antincendios, entorno dise-
ñado para evitar accidentes, caí-
das, pérdidas, fugas, etc.).

Otros criterios concretos de
estructura deben descansar en
las regulaciones estatales y de
cada comunidad autónoma.
Muchas de las unidades y servi-
cios de geriatría de nuestro país
no cumplirían criterios estrictos
de estructura, pues se ubican en
antiguos hospitales que no fue-
ron adaptados antes de su
reconversión. Además, las reco-
mendaciones clínicas de diseño
arquitectónico chocan la mayoría
de las veces con limitaciones
presupuestarias. No obstante,
existe una serie de reglas gene-
rales que cualquier unidad debe-
ría cumplir29:

– Habitaciones con espacio
suficiente como para poder alo-
jar la cama del paciente y los
enseres que suele necesitar
(sillón, silla de ruedas, andado-
res, mesilla de noche, prótesis,
etc.). Aunque lo idóneo sería que
las habitaciones fueran indivi-
duales, en la mayoría de los
casos no es posible por proble-
mas económicos. 

– Baño asistido y sin barreras
arquitectónicas.

– Mobiliario adecuado (camas
regulables en altura, por ejem-
plo).

– Áreas comunes amplias para
recibir visitas de familiares y llevar
a cabo terapia recreativa.

– Gimnasio de rehabilitación
ubicado en el mismo edificio y
cerca de la zona de hospitaliza-
ción.

– Sistemas de oxígeno y vacío
incorporado en la habitación.

– Al menos una habitación 
con presión negativa para 
aislamiento.

– Sala de reuniones del equipo
separada de la zona de trabajo
de enfermería.

– Ausencia de barreras arqui-
tectónicas en el acceso a la uni-
dad.

El criterio de estructura que
más puede influir en la calidad es
la proporción de personal y,
sobre todo, la formación de los
profesionales que trabajan en
ella. No obstante, la formación
no garantiza que el trabajo 
realizado sea de calidad, a
menos que exista un reciclaje
continuo.

La Joint Commission on Acre-
ditation of Healthcare Organiza-
tions (JCAHO) establece las fun-
ciones que debe desempeñar
cada profesional en una unidad
médica y su evaluación continua
por un comité30.

Se establece, además, que el
equipo interdisciplinario mínimo
debe estar formado por médico,
enfermeras, auxiliares de clínica,
farmacéutico o farmacólogo,
fisioterapeuta, logopeda, terapeu-
ta ocupacional, trabajador social
y, de forma recomendable pero
no obligatoria, por otros profesio-
nales como dietista, animador y
psicólogo. Todos estos profesio-
nales deben tener la titulación
correspondiente, ser evaluados
de forma anual por sus superio-
res y pasar un proceso de cre-
denciales de forma periódica.

Indicadores de proceso
Como ya hemos señalado, la
mayoría de los indicadores de
proceso se recoge en protocolos

o guías de práctica clínica, cada
vez más abundantes en la biblio-
grafía. Muchas de estas guías se
elaboran con el consenso de clí-
nicos experimentados y líderes
de opinión en la materia, siempre
después de realizar una exhaus-
tiva búsqueda bibliográfica.

Pero además de las guías de
posible aplicación existen otros
procesos que deben cumplirse39:

– Detección de pacientes can-
didatos a ingreso. En toda uni-
dad o servicio de geriatría debe
existir una valoración geriátrica
completa antes del ingreso. Esta
valoración debe recoger como
mínimo los problemas médicos
del paciente, la medicación que
toma, la situación funcional y

mental previas y en el momento
de la valoración y la presencia de
apoyo social. En esta valoración
también se deben señalar los
objetivos del ingreso en la uni-
dad. Aunque lo idóneo sería que
el paciente siempre fuese evalua-
do in situ por un equipo especia-
lizado, a veces se utilizan formu-
larios o protocolos de valoración
que usan otras vías, como el
contacto telefónico o el fax.

– Derechos del paciente.
Todos los pacientes deben ser
informados al ingreso de los dere-
chos y obligaciones que tienen.

– Evaluación geriátrica com-
pleta. Una vez ingresado, el
paciente debe ser valorado de
forma integral e interdisciplinaria.
El resultado de esta evaluación
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debe quedar recogido en la his-
toria clínica. Los criterios de la
Joint Commission incluyen los
aspectos recogidos en la tabla 2.
Aunque no existe acuerdo en
cuanto al tiempo necesario para
completar esta valoración, se
admite que debería realizarse en
las primeras 48-72 horas del
ingreso en la unidad.

– Plan de cuidados. Los pro-
blemas detectados en la valora-
ción inicial deben quedar reco-
gidos en la historia clínica en
forma de plan de cuidados. 
Es decir, a cada problema hay
que fijarle un objetivo y un 
tratamiento adecuado. El plan de
cuidados se debe realizar al
ingreso y, al menos, cada 

vez que el paciente presente 
un cambio en su situación 
clínica.

– Detección de cambios e
incidencias. Deben quedar refle-
jados en la historia clínica.

– Plan de alta. El plan de alta
debe incluir, como mínimo, el
equipamiento médico que 
el anciano va a necesitar en su

�
E

S
P

E
C

IA
L 

G
E

R
IA

TR
ÍA

115

7D
M

/E
sp

ec
ia

l/2
0-

X
II-

20
02

TABLA 2
Estándares de acreditación de la Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO)

Grupos generales de estándares
Derechos y responsabilidades del paciente
Valoración del paciente al ingreso y durante su estancia
Cuidados y tratamiento del paciente
Educación del paciente y de su cuidador
Continuidad de cuidados
Liderazgo
Entorno
Gestión de recursos humanos
Gestión de la información
Prevención y control de la infección
Cuerpo médico (formación al ingreso y continuada)
Equipo de enfermería (formación)

Programas de las unidades de media y larga estancia geriátricas revisados por la JCAHO
Todas las unidades deben tener redactados y accesibles al público sus criterios de admisión y no admi-
sión y la cartera de servicios que pueden prestar
Todas las unidades deben tener escritos los circuitos de relación con las unidades de agudos, con la
atención primaria y con los servicios sociales
El equipo mínimo necesario está formado por médico, enfermera, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
logopeda, trabajador social, farmacéutico y dietista. Otros no obligatorios son psicólogo, dentista…
– Actividades de la vida diaria: valoración en las primeras 12 horas de ingreso y valoración periódica del
grado de dependencia en, al menos, baño, vestido, transferencias, uso del retrete y comida
– Continencia: valoración de la continencia en las primeras 12 horas de ingreso y de forma periódica…
Protocolos de atención al paciente con incontinencia urinaria, fecal, cateterización vesical permanente,
programa de reentrenamiento vesical e intestinal
– Movilidad: valoración de la marcha en las primeras 12 horas de ingreso. Monitorización continua de
los pacientes encamados, de pacientes con contracciones musculares residuales y de los pacientes
con restricción física
– Situación mental: valoración mental en las primeras 48 horas mediante escala validada.
– Programas de detección y atención a pacientes con depresión, problemas de comportamiento, psi-
quiátricos y demencia
– Piel: protocolos de atención a las úlceras por presión y protocolo de prevención de éstas
– Cuidados específicos (según la cartera de servicios de cada centro): programas y protocolos de aten-
ción a enfermos terminales, radioterapia, quimioterapia, diálisis, medicación intravenosa, ventilación
mecánica, cuidados de traqueotomía, cuidados de ostomía, alimentación enteral, dietas alteradas
mecánicamente, servicios de rehabilitación (mínimo: fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia y acti-
vidades recreativas)
– Fármacos: monitorización y protocolo de uso de psicotropos, antibióticos y programa de control del
dolor
– Otros: valoración nutricional, dental y de necesidades espirituales en las primeras 48 horas de ingre-
so. Programas de comunicación para pacientes afásicos o extranjeros, testamento vital



domicilio (p. ej., oxígeno), sumi-
nistrable antes del alta.

– Educación sobre el manejo
del paciente en el domicilio. Esta
educación debe ser administrada
al paciente y a su cuidador prin-
cipal. Debe quedar anotada en la
historia clínica.

– Contacto con el equipo de
atención primaria. Si es posible,
se establecerá un contacto
directo con el mismo. Previo
consentimiento del paciente, se
puede enviar el informe de alta al
médico de atención primaria.

En Estados Unidos, desde la
introducción del Resident
Assessment Instrument (RAI)
como herramienta de valoración
geriátrica40 se usan los 18 proto-
colos de enfermería recogidos en
la tabla 3. La mayoría de las resi-
dencias de ancianos de nuestro
país se beneficiaría de la intro-
ducción de algunos de estos pro-
tocolos de forma sistemática en
su rutina diaria.

Indicadores de resultado
Los indicadores de resultado son
los más difíciles de establecer en
geriatría, por atender a pacientes
con diferente complejidad, evolu-
ción y complicaciones. Además,
como se ha comentado anterior-
mente, los resultados clínicos
dependen no solamente del tra-
tamiento aplicado sino de otras
variables, como el entorno del
paciente, la situación basal o la
presencia de otras enfermeda-
des asociadas.

Una aproximación a la medida
de la calidad asistencial basada
en resultados la ofrece el proyec-
to CONQUEST41 (Computerized
Needs-oriented Quality Measure-
ment Evaluation System), base
de datos que contiene medidas
de proceso y de resultado aso-
ciadas a diferentes enfermeda-
des o problemas de salud. Es un
proyecto elaborado conjunta-
mente por la Agencia de Investi-
gación y Política Sanitaria ameri-
cana, la Escuela de Salud Públi-
ca de Harvard, el grupo Medstat
y el Centro de Estudios en Políti-
cas Sanitarias. Esta base de
datos contiene 1.197 indicadores
de calidad asociados a 57 enfer-

medades o problemas de salud.
El proyecto CONQUEST agrupa
las medidas de proceso y de
resultado usadas por diferentes
organizaciones sanitarias de
reconocido prestigio en el ámbito
norteamericano: Health Care
Financing Administration, Joint
Commission Acreditation on
Health Care Organizations, Vete-
ran Administration, etc.

Los resultados de mayor
importancia en geriatría incluyen:

– Bienestar del paciente (p. ej.,
control del dolor).

– Estabilización de una enfer-
medad crónica.

– Ganancia o recuperación
funcional.

Otros resultados, como la
curación de enfermedades o la
mortalidad, son importantes pero
probablemente menos que en
una unidad de agudos.

La ganancia funcional es pro-
bablemente el resultado de salud
más evaluado en pacientes
geriátricos. Además, existen
tests y escalas que permiten la
comparación histórica interna y
la comparación externa con
otras unidades, como el índice
de Barthel. Se debería hacer 
un esfuerzo para unificar estas
escalas a escala nacional, pues
de esta manera se permitiría la
comparación.

Para evitar la variabilidad exis-
tente entre unidades, en los últi-
mos años se han añadido nue-

vos conceptos a la medida de la
calidad asistencial. En el campo
de la medida de resultados se
está centrando la atención en el
ajuste de riesgo y los intervalos
de medición; y en la medida del
proceso, en la adecuación del
programa de rehabilitación.

Satisfacción
Dentro de la evaluación de la
calidad asistencial, cada vez es
más frecuente evaluar la satisfac-
ción del paciente como resultado
de la atención.

El nivel de satisfacción de un
paciente está directamente rela-
cionado con el grado en que se
cumplen sus expectativas. Sin
embargo, la satisfacción es una
medida imperfecta para evaluar
la calidad de un servicio por sí
sola: los pacientes pueden sen-
tirse satisfechos con la atención
sanitaria, aunque la práctica clíni-
ca sea de mala calidad, si tienen
pocas expectativas42.

Por lo tanto, la satisfacción
depende no sólo de la calidad
del servicio, sino de las expecta-
tivas del paciente. Estas expec-
tativas, a su vez, dependen de la
experiencia previa que se tenga
sobre los servicios sanitarios.

En general, se puede decir
que la satisfacción sobre un ser-
vicio sanitario varía en función del
grado de información que recibe
el paciente. 

Los servicios con un mayor
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TABLA 3
Protocolos de enfermería recogidos en el Resident
Assessment Instrument (RAI)

Delirio Programa de actividades
recreativas

Deterioro cognitivo/demencia Caídas
Problemas de visión Problemas nutricionales
Comunicación Alimentación enteral
Capacidad para realizar Deshidratación
AVD/potencial rehabilitador

Incontinencia urinaria Cuidados dentales
y cateterización vesical 
permanente

Interacciones psicosociales Úlceras por presión
Estado de ánimo Uso de psicotropos
Problemas de comportamiento Restricciones físicas



contacto con el paciente y su
cuidador suelen incrementar el
grado de satisfacción.

Por último, es importante tener
en cuenta que la satisfacción
decrece en pacientes con depre-
sión y enfermedades crónicas
concomitantes, especialmente
problemas cardiacos, pulmona-
res y de movilidad43.

Calidad de vida
La valoración de la calidad de
vida es usada como un indicador
del resultado del impacto de una
enfermedad o de un determina-
do tratamiento44. A pesar de que
la calidad de vida es aceptada
como un buen indicador de
resultado, no existe una defini-
ción clara de qué es y qué com-
ponentes tiene el concepto cali-
dad de vida. Sí que existe con-
senso en dos aspectos: es una
medida subjetiva en la que influ-
yen aspectos de difícil medición,
como la educación del paciente
o sus expectativas vitales, y es
una medida multidimensional: la
mayoría de las definiciones de
calidad de vida incluye aspectos
de función física, dolor y otros
síntomas, bienestar psicológico,
relaciones sociales y satisfacción
personal.

La medida de la calidad de
vida en geriatría es fundamental,
sobre todo para medir el impacto
de enfermedades crónicas en la
vida del paciente. Las medidas
fisiológicas ofrecen mucha infor-
mación al médico, pero son de
poco interés para el paciente y,
además, suelen tener una esca-
sa correlación con la sensación
subjetiva de bienestar. Por ejem-
plo, en pacientes con enferme-
dad cardiaca y pulmonar crónica
la capacidad ventilatoria en prue-
bas de laboratorio tiene una
correlación muy débil con la
capacidad de ejercicio en la vida
diaria45. Otra razón para medir la
calidad de vida es un fenómeno
muy frecuentemente observado
en la práctica diaria: dos pacien-
tes con los mismos criterios clíni-
cos tienen respuestas diferentes
a la enfermedad. Por ejemplo,
dos pacientes con el mismo
grado de movilidad y los mismos

déficit funcionales pueden nece-
sitar diferentes grados de ayuda
por parte de un familiar.

La medida de la calidad de
vida se debe realizar utilizando
múltiples instrumentos que inclu-
yen los aspectos señalados
anteriormente. En general, se
pueden emplear46:

– Instrumentos generales. Diri-
gidos a población general sana o
enferma y que intentan medir
varios aspectos globales del
concepto calidad de vida. Un
ejemplo es el Sickness Impact
Profile, que incluye una dimen-
sión física (con categorías de
deambulación, movilidad, cuida-
do personal), psicosocial (interac-
ción social, comunicación, com-
portamiento emocional) y varias
categorías independientes
(comer, trabajar, hacer tareas del
hogar, sueño y descanso y acti-
vidades recreativas). Su ventaja
es que se pueden aplicar a gran-
des volúmenes de población y
su principal desventaja, que no
se centran en ninguna área de
interés en concreto.

– Instrumentos específicos
para una determinada enferme-
dad (p. ej., insuficiencia cardiaca
o enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica), para un grupo
poblacional (p. ej., ancianos frá-
giles), para una función (sueño o
función sexual) o para un proble-
ma (p. ej., dolor). Tienen la venta-
ja de ser más útiles para el clíni-
co, al medir sólo un aspecto
concreto, y la desventaja de no
permitir comparación entre gru-
pos de población o de pacientes
si no son homogéneos.

Los pacientes geriátricos pre-
sentan, además, dificultades
añadidas en la medida de la cali-
dad de vida: su bienestar es
muchas veces imposible de
determinar por el deterioro cog-
nitivo, lo que obliga a recurrir a la
información aportada por sus
cuidadores; el grado de seguri-
dad y comodidad ambiental influ-
ye decisivamente en los resulta-
dos, y muchas veces los servi-
cios sanitarios no son capaces
de influir en esta variable, y los
instrumentos específicos de
medida de la calidad de vida

desarrollados en los últimos años
necesitan ser probados en
poblaciones más amplias y ser
validados.

A pesar de su escasa utiliza-
ción en nuestro medio, estos ins-
trumentos deberían ser incluidos
en la medida de la calidad asis-
tencial de los servicios sanitarios
a fin de ir elaborando un cuerpo
de conocimiento útil para detec-
tar problemas concretos en el
manejo de ciertos pacientes,
para medir la salud percibida por
éstos y para proporcionar infor-
mación a los planificadores sani-
tarios.

La tabla 4 recoge las reco-
mendaciones mínimas de estruc-
tura, proceso y resultados de un
servicio de geriatría.

NUEVAS TENDENCIAS 
EN LA MEDIDA DE LA
CALIDAD ASISTENCIAL

Sistemas de información
El sistema de información más
desarrollado para recoger y eva-
luar la atención en unidades de
media y larga estancia es el RAI.
Este sistema fue desarrollado en
Estados Unidos a partir de una
regulación federal en 1987
(Omnibus Budget Reconciliation
Act, OBRA 87) e incluye el Mini-
mum Data Set (MDS), que es el
conjunto de variables que com-
ponen la valoración del paciente,
y los Resident Assessment Pro-
tocols (RAPs) o protocolos de
actuación de enfermería ante
problemas del paciente47,48.

El MDS cubre aspectos como
la valoración de las actividades
de la vida diaria, la situación cog-
nitiva, continencia, ánimo, patro-
nes de comportamiento, estado
nutricional, visión, comunicación,
actividades e interacciones
sociales. De las variables conte-
nidas en el MDS, 108 son usa-
das por el algoritmo RUG para
establecer el case-mix de estas
unidades (ver más adelante).

En la actualidad se está estu-
diando una variedad del MDS
para su uso en unidades domici-
liarias y otra para su empleo en
unidades de rehabilitación de
media estancia.
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Permite establecer indicadores
de proceso y resultado para la
evaluación de diferentes unidades
y, aplicando los protocolos de
atención asociados, ha demos-
trado mejorías en la nutrición,
visión, ganancia funcional en acti-
vidades de la vida diaria, función
cognitiva, interacción social e
incontinencia urinaria en determi-
nados grupos de pacientes. De
igual manera, ha demostrado una
disminución en las derivaciones a
unidades de agudos.

A pesar de que existen áreas
donde no ha demostrado ningún
efecto (p. ej., en el control del
dolor, caídas, úlceras por pre-
sión), que el tiempo necesario
para administrarlo es muy eleva-
do y que su implantación en
nuestro país es anecdótica, pro-
bablemente sea el sistema de
información más adecuado para
su uso en unidades geriátricas
de media y larga estancia.

«Case-mix»
Los case-mix son sistemas de
clasificación de pacientes que

permiten establecer la compleji-
dad de la atención médica pres-
tada en un servicio determinado.
No son sistemas de financiación
sino de clasificación, a pesar de
que se utilizan en muchos países
para ajustar la financiación. Exis-
ten varios sistemas de case-mix
con diferente grado de adecua-
ción a pacientes en
rehabilitación49. En nuestro país
se usan básicamente dos:

1. Grupos relacionados por el
diagnóstico (GRD)50. De uso en
unidades de hospitalización de
agudos, existen varios sistemas
de agrupación que consideran
entre 500 y 600 grupos. En
todos ellos el paciente se asigna
a un grupo en función del diag-
nóstico principal, de los procedi-
mientos técnicos empleados y
de algunas covariables como la
edad y la existencia de complica-
ciones. La comparación entre
servicios del mismo hospital y
entre hospitales toma en consi-
deración el número de grupos y
la estancia media de cada uno
de ellos.

No es un buen sistema de
case-mix para unidades de
media y larga estancia, pero sí
para unidades de agudos, por-
que al tener éstas una estancia
más prolongada, ofrecen una
falsa imagen de ineficiencia. Se
podrían utilizar para valorar la
complejidad de los pacientes
trasladados desde las unidades
de agudos, antes del ingreso en
otras unidades. En Estados Uni-
dos se están controlando los
GRD que permiten ser dados de
alta a una unidad de media
estancia. El número de GRD per-
mitidos se ampliará en un futuro.

Asimismo, para intentar evitar
un traslado muy precoz de cier-
tos pacientes a unidades de
rehabilitación, en un intento de
bajar la estancia media, se están
barajando posibilidades de pena-
lización económica a los hospita-
les que incurran en esta
práctica51.

Desde la Sociedad Británica
de Geriatría52 se ha pedido al
National Health Service que
incluya, además de los GRD,
información sobre el número de
reingresos de cada servicio y
sobre el porcentaje de altas a
residencias de ancianos. De esta
manera se intenta explicar el
comportamiento anómalo de
ciertos servicios médicos que
consiguen una estancia media
muy baja a costa de aumentar
los ingresos en residencias de
ancianos y los reingresos hospi-
talarios. Estos servicios «alta-
mente eficientes» están ofrecien-
do una pobre calidad asistencial,
especialmente en pacientes
ancianos.

De igual manera, se solicita
estudiar una corrección para
aquellos pacientes que tienen el
alta desde el hospital de agudos
bloqueada en espera de una
plaza residencial. Esta corrección
permitiría diferenciar incrementos
en estancia media no achacables
a los servicios sanitarios.

2. Resource Utilization Groups
(RUG). Es un sistema de case-
mix de utilización en servicios de
media y larga estancia. Desde
enero de 1999 se está utilizando
de forma sistemática en los
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TABLA 4
Recomendaciones de calidad mínimas para un servicio
de atención al anciano

Criterio Recomendaciones mínimas

Estructura – Cumplir la normativa legal
– Fácil acceso a personas con discapacidad
– Proporción de personal adecuado
– Plan de seguridad y antincendios

Proceso – Existencia de criterios de inclusión 
y de exclusión
– Valoración geriátrica completa a cada 
paciente
– Plan de alta multidisciplinario
– Plan de cuidados revisados 
periódicamente
– Indicadores de proceso de las enfermedades 
más prevalentes (p. ej., porcentaje de 
pacientes con riesgo de accidente 
cerebrovascular anticoagulados)

Resultado – Ganancia funcional
– Mortalidad
– Reinserción en domicilio
– Satisfacción del paciente
– Calidad de vida



recursos del programa «Vida als
Anys» catalán. Existen experien-
cias en otras comunidades autó-
nomas, pero su uso no está
generalizado.

A diferencia de los GRD, que
clasifican a los pacientes en el
momento del alta hospitalaria y
en función del diagnóstico princi-
pal, éste es un sistema de case-
mix que se aplica en un corte
transversal (en un momento
determinado del ingreso) y se
basa en la situación funcional del
paciente, la presencia de ciertos
diagnósticos, la necesidad de
determinadas técnicas de enfer-
mería y los minutos de rehabilita-
ción aplicados53. El algoritmo
RUG utiliza 108 variables y clasi-
fica a los pacientes en siete
grandes grupos y 44 subgrupos.
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� 1. El alto envejecimiento de la población
española es un logro histórico
El envejecimiento de un país es consecuencia de su
progreso. España es un ejemplo y debemos felicitar-
nos por ello. En ningún caso este envejecimiento
debe presentarse como una carga o problema.

� 2. Toda persona mayor debe sentirse orgu-
llosa por haber llegado ahí
Para un individuo, envejecer supone haber sobrevivi-
do a enfermedades, accidentes, etc., y debe sentir-
se afortunado y orgulloso por llegar a mayor.

� 3. La vejez puede ser una etapa de la vida
tan positiva como cualquier otra
Con los progresos de la ciencia y del desarrollo eco-
nómico y cultural, la vejez puede ser y es, cada vez
más, una etapa de la vida tan plena como cualquier
otra: productiva, creativa, afectiva y llena de relacio-
nes sociales, de calidad de vida e independencia,
etc. Los estereotipos negativos que con tanta ligere-
za se hacen hacia los mayores resultan muy inade-
cuados y no son ciertos.

� 4. No es justo que se fomenten temores 
y sobresaltos en las personas mayores
Los españoles que llegan a la vejez se merecen vivir
sin sobresaltos. Han hecho méritos y esfuerzos para
ello. No parecen justos los mensajes frecuentes,
emitidos por diferentes grupos, referentes a la pérdi-
da parcial de derechos adquiridos: pensiones y
atención sanitaria principalmente.

� 5. Tienen que desaparecer todas las formas
de discriminación por la edad
La edad no debe ser un factor de discriminación en
los aspectos educativos, laborales, asistenciales,
etc. Así, no es de extrañar que los malos tratos (por
negligencia, explotación, psicológicos, etc.) se pro-
duzcan en los mayores con mayor frecuencia que
en ningún otro colectivo.

� 6. La dependencia no es consecuencia 
de la edad
Las situaciones de incapacidad o dependencia son
más frecuentes con la edad, pero en modo alguno
son una consecuencia de la misma. Se deben a
problemas de salud. Hoy, la ciencia nos dice que es
posible disminuir la frecuencia e intensidad de la
dependencia y retrasar su aparición. Otros países ya
lo están consiguiendo y en el nuestro no estamos

haciendo las cosas bien, ya que muchas situaciones
de dependencia nunca deberían haberse producido.

� 7. Es posible disminuir la frecuencia e inten-
sidad de la dependencia
La educación sanitaria, la prevención, el control y
adecuado manejo de las enfermedades y la recupe-
ración de la función perdida son las medidas nece-
sarias para disminuir la dependencia. Con los recur-
sos sanitarios actuales que tiene nuestro país es
posible conseguir dichos objetivos, siempre que se
reorienten hacia la población envejecida que ahora
atienden.

� 8. La atención geriátrica es un derecho bási-
co al que hoy en día no tiene acceso la mayoría
de las personas mayores cuando la necesitan
La ciencia ha demostrado que la geriatría es una
especialización sanitaria eficiente e imprescindible
para limitar la dependencia en su justa medida, dis-
minuir el sufrimiento y aumentar la calidad de vida
de las personas ancianas con problemas de salud
más complejos. En nuestro país no está garantizado
el derecho a una atención específica a la salud de
las personas mayores, contemplado en el artículo 50
en nuestra Constitución. No puede esperar más
tiempo.

� 9. Es necesaria una ley de dependencia justa
y que apoye a las familias
Cuando las situaciones de dependencia se produ-
cen, es preciso ayudar a las familias en los cuida-
dos, con la potenciación domiciliaria en primer lugar,
y con internamientos temporales o definitivos cuan-
do se requiera, en centros donde se garanticen los
cuidados de calidad. También en este aspecto esta-
mos en España por debajo de la media europea.
Una ley justa, universal y equitativa sobre la depen-
dencia es una necesidad urgente.

� 10. No se debe relacionar vejez con termina-
lidad
La vejez termina con la muerte. Pero también, a
veces, la infancia, la juventud, y la madurez pueden
terminar de la misma manera. No existen argumen-
tos científicos ni humanos para relacionar vejez con
terminalidad, algo que, con frecuencia, se transmite
incluso desde ámbitos sanitarios. Otra cuestión son
los cuidados que se tienen que dar al final de la
vida, que siempre son complejos y difíciles, a los
cuales da respuesta la geriatría.

Decálogo de las personas mayores
Con motivo del Día Internacional de las Personas Mayores, celebrado el pasado 1 de octubre,

la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) elaboró un «Decálogo de las
personas mayores» que resume la situación de los ancianos españoles y propone una serie

de medidas para, entre otras cosas, evitar toda forma de discriminación por razón de la edad
y hacer de la atención geriátrica un bien al que todos los mayores puedan acceder en

igualdad de condiciones. Otra propuesta concreta de la SEGG es la creación de una «ley de
dependencia» que apoye directamente a las familias y cuidadores.


