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GRUPOS DE EXPERTOS DEL PAPPS

Actividades preventivas en los ancianos

C. de Alba Romero, A. Gorroñogoitia Iturbe, C. Litago Gil, I. Martín Lesende y A. Luque Santiago (coordinadora)

Generalidades
El envejecimiento de la población es un hecho de gran
trascendencia con repercusiones en la economía, en la sa-
nidad, en las relaciones familiares y sociales, en la organi-
zación del ocio, en el consumo, en la política y en la de-
manda social. Esta situación se produce como
consecuencia de diversos factores. Unos, como la disminu-
ción de la mortalidad y el aumento de la esperanza de vi-
da, contribuyen de forma directa a que cada vez haya un
mayor número de personas mayores, y otros, como la na-
talidad, la estructura por edades o las migraciones, lo ha-
cen de forma indirecta.

Demografía
En el año 2000 el porcentaje de personas mayores de 60
años en el mundo fue de un 10% (605 millones). Este por-
centaje aumenta al 20% en los países desarrollados y en los
menos desarrollados, disminuye al 8% o aún menos(5% en
África)1. Los mayores de 80 años, 70 millones en el mun-
do, residen la mayoría de ellos en los países desarrollados y
es el segmento de edad con un mayor crecimiento dentro
de la población anciana. La distribución por sexos de los
mayores de 60 años es de 100 mujeres por cada 81 varones
y en los mayores de 80 años por cada 100 mujeres hay 53
varones, siendo la mayoría viudas.
Como en el resto de los países desarrollados, en España se
está produciendo un incremento progresivo del número y de
la proporción de personas mayores. Según el Anuario Esta-
dístico del Instituto Nacional de Estadística(INE)2, la pro-
porción de mayores de 65 años ha aumentado del 5,2% en
1900 al 15,1% en el año 2001 y llegará al 19,6% en el año
2031. En 1997, la población española mayor de 65 años se
cifró en unos 6.270.000 habitantes, lo que representaba un
15,9% del total, y según las previsiones de EUROSTAT di-
cha cifra será para el año 2015 de 7.500.000, lo que supone
un 20,3%. También ha aumentado la esperanza de vida al
nacer, que en 1900 era de 44,7 años y en 1996 fue de 77,7
(73,4 años en los varones y 81,3 años en las mujeres. Ahora
la expectativa de vida después de los 65 años es de 18 años
para las mujeres y de 14 para los varones, una cantidad con-
siderable de tiempo para realizar cambios de comporta-
mientos y percibir los beneficios en salud. En la actualidad
la razón por género es de 72 varones por cada 100 mujeres.

Morbimortalidad
En la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de 19974, la en-
fermedad crónica más frecuente fue la HTA en el 30% de

los entrevistados. En la tabla 1 se muestran las patologías
más frecuentes recogidas en una entrevista realizada en
atención primaria5.
Los diagnósticos más frecuentes en las altas hospitalarias
en el año 1998 fueron los del aparato circulatorio: insufi-
ciencia cardíaca, enfermedades cerebrovasculares y cardio-
patía isquémica6.
Los síndromes geriátricos más frecuentes en ancianos institu-
cionalizados en 1998 fueron: dependencia para lavarse (73%),
polifarmacia (65%), caída por enfermedad (57%), disminu-
ción de la agudeza visual (56%), dependencia para arreglarse
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Patologías en personas mayores de 65 años en las
consultas médicas de atención primaria de salud

Patología Valoración Frecuencia

Algias no reumáticas 4,02 50,2

Reumatismos 3,3 47,1

Alteración de los órganos de los sentidos 7,15 43,2

Insomnio 6,14 41,9

HTA 2,31 41,4

Piel 8,44 33,3

Estreñimiento 6,42 31,8

Infección respiratoria 4,28 31,6

Incontinencia urinaria 7 29,8

Mareos/vértigos 6,33 29,1

Patología vascular 7,3 26,9

Ulcus/hernia de hiato 7,25 26,1

Diabetes 4,97 25,7

Depresión 5,92 24,4

BNCO 5,96 21,9

ACVA 5,8 21,5

Demencia 6,5 19,6

ICC 5,66 18,7

Cardiopatía isquémica 5,93 17,4

ITU 7,16 16,7

Otros digestivos 7,07 13,0

Parkinson 9,0 12,5

Caídas 8,06 9,5

BNCO: bronconeumopatía crónica obstructiva; ACVA: accidente
cerebrovascular agudo; ICC: insuficiencia cardíaca congestiva, y ITU:
infección del tracto urinario.
Valoración del problema por parte del médico con una puntuación de 1 a 10,
siendo 1 el de más importancia. Frecuencia estimada entre los pacientes que
consultan. 
Tomado de Geriatría XXI, 95.
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(54%) y demencia en fase moderada (47%)7. Las causas más
frecuentes de mortalidad en 1998 en los ancianos fueron las
enfermedades del aparato circulatorio y los tumores8.

Discapacidad 
Según una encuesta realizada por el Instituto Nacional de
Estadística en 19999, un 9% de la población presenta al-
guna discapacidad y el 69,5% de las discapacidades se dan
en personas mayores de 65 años afectando casi dos veces
más a las mujeres que a los varones. De los mayores de 65
años un 32,2% presenta discapacidad.
Casi el 70% de las personas mayores con discapacidades
tiene dificultades para realizar las actividades de la vida
diaria. La deficiencia más frecuente, es de tipo osteoarti-
cular (37%) seguida por las deficiencias sensoriales de la
vista y del oído (fig. 1). Según la ENS de 19975, más de las
tres cuartas partes de los mayores de 65 años son capaces
de realizar sin ayuda las actividades de autocuidados, mo-
vilidad y labores domésticas incluidas en el cuestionario.
Estos resultados pueden deberse a que la población en-
cuestada es válida y no institucionalizada.

Justificación de las actividades preventivas 
en los ancianos
El aumento de la longevidad se acompaña de un incremento
de la prevalencia de morbilidad, sobre todo por enfermedades
crónicas y por incapacidades10. La mayor prevalencia de inca-
pacidad como consecuencia de la enfermedad y la necesidad
de mayor tiempo de recuperación del estado de salud basal
justifica la necesidad de cuidados preventivos, progresivos y
continuados. El objetivo de las actividades preventivas en es-
te grupo de edad no es tanto el aumento de la expectativa de
vida como el de la expectativa de vida activa o libre de inca-

pacidad, es decir, prevenir el deterioro funcional y cuando és-
te se ha producido, recuperar el nivel de función previo con el
objetivo de que el anciano pueda permanecer en su domicilio
con el mayor grado de independencia posible11. En 1959 la
OMS afirmó: «La salud del anciano como mejor se mide es
en términos de función», siendo la capacidad funcional un
mejor indicador de salud que el estudio de prevalencia de las
enfermedades. La valoración funcional se considera priorita-
ria por ser uno de los mejores indicadores del estado de salud,
de la calidad de vida, un buen predictor de morbimortalidad
y del consumo de recursos asistenciales12. Aunque la edad
mayor de 65 años constituye un elemento importante, resul-
ta insuficiente como criterio aislado para evaluar, cuantificar y
definir las necesidades de una persona mayor enferma. Así el
término «fragilidad» aparece como determinante fisiopatoló-
gico básico que se define como la disminución progresiva de
la capacidad de reserva y adaptación de la homeostasia del or-
ganismo que se produce con el envejecimiento influenciada
por factores genéticos y acelerada por enfermedades agudas o
crónicas, hábitos tóxicos, desuso, condicionantes sociales y
asistenciales. A partir de un umbral determinado, la fragilidad
comporta una mayor vulnerabilidad ante la enfermedad, un
incremento del riesgo de desarrollar deterioro funcional con
la consiguiente dependencia en las actividades de la vida dia-
ria y en última instancia la muerte13.
Dado lo heterogénea que es esta población, se deberá de-
cidir la realización de las actividades en función del bene-
ficio individual, marcado no tanto por la edad del indivi-
duo sino por la expectativa de vida11,14.
En esta población la prevención secundaria y la terciaria
son más relevantes al ir enfocadas a la prevención de inca-
pacidades.
La evidencia científica con estudios aleatorios en esta po-
blación es escasa. Muchas veces la implantación de estas
actividades es más por la extrapolación de los resultados
obtenidos en otros grupos de edad y por la efectividad ob-
tenida en cuanto a mejoría funcional y de calidad de vida
cuando se adoptan dichas medidas en estudios descripti-
vos10,11. Algunas de las recomendaciones para los ancianos
proceden de evidencias indirectas de los programas de va-
loración geriátrica15. Aunque los objetivos de la valoración
geriátrica global (VGG) se extienden más allá de la pre-
vención, hay muchas similitudes conceptuales entre la
VGG en el medio comunitario y los cuidados preventivos.

Bibliografía
1. The demography of population ageing. Technical meeting on

population ageing and living arrangements of older persons: cri-
tical issues and policy responses. Population Division. Departa-
ment of economic and social affairs. Nueva York: United Na-
tions Secretariat, 2000.

2. INE. Anuario estadístico, varios años; Proyección de la pobla-
ción Española para el período 1980-2010. Madrid: INE, 1984.

3. Statistiques démographiques1995. Eurostat Luxemburgo: Office
des Publications Oficielles des Communautés Européenes, 1995.

162 | Aten Primaria 2001 | Vol. 28. Supl. 2. Noviembre | 172

C. de Alba Romero, A. Gorroñogoitia Iturbe, C. Litago Gil, A. Luque Santiago (coordinadora), et al.
Actividades preventivas en los ancianosGRUPOS DE EXPERTOS DEL PAPPS

73,77

32,44
26,16

117,71

4,93

84,2788,27

35,36

0

20

40

60

80

100

120
De

fic
ie

nc
ia

s
m

en
ta

le
s

De
fic

ie
nc

ia
s

vi
su

al
es

De
fic

ie
nc

ia
s

de
l o

id
o

De
fic

ie
nc

ia
s

de
l l

en
gu

aj
e

De
fic

ie
nc

ia
s

os
te

ar
tic

ul
ar

es

De
fic

ie
nc

ia
s

si
st

em
a 

ne
rv

io
so

De
fic

ie
nc

ia
s

vi
sc

er
al

es

Ot
ra

s
ef

ic
ie

nc
ia

s

Deficiencias que han ocasionado discapacidad en los
mayores de 65 años. Tasa por 1.000 habitantes 
mayores de 65 años. Tomada de: Encuesta sobre
discapacidades, deficiencias y estado de salud, 1999.
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Actividades preventivas comunes 
con el adulto

No existe una razón clara que justifique suprimir las acti-
vidades preventivas a una determinada edad. Estas activi-
dades se realizarán en función del beneficio individual,
marcado no tanto por la edad del individuo sino por la ex-
pectativa de vida. En los otros apartados de la revista, los
distintos grupos recogen las actividades que se seguirán re-
alizando en este período de edad.

Prevención y promoción 
de la salud de patologías 
prevalentes en los ancianos

Las patologías que se van a tratar forman parte de los co-
nocidos como síndromes geriátricos, y son: caídas, de-
mencias, alteraciones sensoriales, polimedicación, inconti-
nencia urinaria y malnutrición.

Caídas

Las caídas y sus consecuencias constituyen uno de los
grandes problemas de salud pública: por su frecuencia re-
lacionada con el aumento en la esperanza de vida, por su

alta mortalidad, por su asociación a la inmovilización, ins-
titucionalización prematura y pérdida de independencia
por parte del paciente. La caída de un anciano no es un he-
cho impredecible o inevitable, debido al azar o al envejeci-
miento normal del individuo. En la mayoría de los casos se
trata de una inadaptación entre el anciano y su entorno de
causa multifactorial
El conocimiento de los factores que predisponen y gene-
ran las caídas es fundamental para poder evitar y reducir su
frecuencia y la gravedad de sus consecuencias.

Magnitud del problema.
La caída es el tipo de accidente más frecuente en los mayores
de 65 años. Las complicaciones de las caídas son la principal
causa de muerte por accidente de los mayores de 65 años1.
Un tercio de los mayores de 65 años experimentan una ca-
ída al año, con mayor frecuencia en las mujeres hasta los 75
años y luego se iguala por sexos2. Este porcentaje aumenta
hasta casi un 50% con la edad, en los ancianos frágiles y en
residencias geriátricas, porcentajes que puede que sean ma-
yores si tenemos en cuenta que el propio paciente no suele
consultar por una caída si ésta no ha tenido consecuencias.
En un estudio realizado en atención primaria, refieren ha-
berse caído un 14% de los mayores de 65 años en el último
año, de los que el 41% presentó alguna consecuencia de le-
siones físicas y el 19% requirió ingreso en un centro de sa-
lud. En otro estudio, en el que se incluyeron ancianos ma-
yores de 80 años, un 32% expresó haberse caído. En el
ámbito hospitalario la proporción de caídas fue más signi-
ficativa en mujeres que en varones (62% frente a 45%), ori-
ginando un ingreso hospitalario del 22,3% de los pacientes
mayores. En una encuesta, en atención primaria, las caídas
no representaban un problema tan frecuente en las consul-
tas médicas, ya que sólo las refieren el 9% de los mayores.
Según la misma encuesta, a nivel institucionalizado la pre-
valencia de caídas es del 21,5%. En el estudio del IMSER-
SO, un 20,7% de los residentes había sufrido una caída en
el último año, el 36,4% había caído 1-3 veces y el 6,8% más
de 3 caídas. En un 65% las caídas no causaron lesión, pre-
cisando ingreso el 22%, generalmente por fracturas3.
En el 50% de las caídas se producen lesiones leves, pero en
al menos un 5% se originan lesiones graves sin fracturas y
fracturas en otro 5%4. Un 90% de las fracturas de cadera y
antebrazo a estas edades se deben a una caída. De los an-
cianos que se caen, un 50% tiene dificultad para levantar-
se, permaneciendo un 10% de ellos en el suelo durante más
de una hora5. Aunque el daño físico sea leve, en ocasiones
la pérdida de confianza en su propia capacidad genera el
síndrome de poscaída con pérdida de la independencia e
incluso sobreprotección inadecuada.

Factores de riesgo.
La evidencia sobre la multifactoriedad de las caídas (tabla
1) en el anciano se deriva de 60 estudios observacionales,
aunque no todos los factores investigados se consiguen de-
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mostrar claramente6,7. Los factores identificados son ex-
trínsecos o ambientales, e intrínsecos, entre los que se de-
be destacar: las enfermedades agudas o crónicas, el uso de
fármacos, sobre todo sedantes y antihipertensivos, los
cambios propios de la edad en relación a la bipedestación,
la marcha, el equilibrio, los pies, la audición y la visión. Un
20% de las caídas están en relación directa con enfermeda-
des agudas. Para evaluar el equilibrio y la marcha se pue-
den utilizar los test de Tinetti, de get up and go (levántese
y camine) o la evaluación cronometrada de la estación uni-
podal. La vivienda es el lugar en donde más frecuente-
mente suceden las caídas, destacando el dormitorio, el
cuarto de baño y las escaleras.

Eficacia de las medidas preventivas.
La prevención de las caídas debe estar dirigida tanto a los
factores extrínsecos e intrínsecos (tabla 2) como a sus con-
secuencias.
Se ha intentado demostrar con muchos estudios un eleva-
do número de intervenciones que podrían ser útiles en la

prevención de las caídas en el anciano8-13. De las revisio-
nes sistemáticas realizadas hasta ahora sobre la prevención
de caídas, los resultados obtenidos son escasos. Por ahora
parece que: el ejercicio físico, sobre todo con entrenamien-
to para el equilibrio, es eficaz para disminuir el riesgo de
caídas asociado a otras intervenciones, pero queda por co-
nocer con qué intensidad, frecuencia y duración es efecti-
vo. La valoración del riesgo individual, seguida de inter-
venciones múltiples sobre el entorno y el paciente son
eficaces. Estas intervenciones, aparentemente efectivas,
puede que precisen ser reevaluadas en su aplicación en los
distintos sistemas de salud. No parece existir por ahora de-
mostración de la eficacia de ninguna medida de interven-
ción aislada.
La efectividad mejora si se realiza sobre pacientes con alto
riesgo de tener caídas o de lesiones por caídas o con caídas
previas.
En España, los estudios realizados son fundamentalmente
de prevalencia3 y descriptivos de los factores de riesgo de
caídas14.
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Factores de riesgo de caídas y posibles medidas de prevención

Factores de riesgo Medidas potenciales de prevención

Hipotensión postural: descenso Elevar la cabecera de la cama, medias que mejoren el retorno sanguíneo, sustitución o supresión si es posible de los fármacos 
de presión arterial que  contribuyan a la hipotensión
sistólica ≥ 20 mmHg
o ≤ 90 mmHg sentado

Uso de benzodiacepinas Educación sobre el uso adecuado de hipnóticos y sedantes, buscar causa del insomnio, medidas no farmacológicas, uso 
o hipnóticos sedantes discontinuo de ellos, vida media corta

Uso de ≥ 4 medicamentos Revisión con su médico, siendo este último el que debe decidir la adecuación y revisión regular del tratamiento 

Alteraciones en la marcha, en el Utilizar adecuados sistemas de apoyo (bastón, andador), ejercicios de entrenamiento para andar. Ejercicios de estiramiento, 
equilibrio y en la musculatura equilibrio y resistencia de desarrollo progresivo

Alteraciones visuales, auditivas Correcciones protésicas o quirúrgicas. Cuidado diario de los pies, durezas y deformidades. Acudir al podólogo y uso de
plantillas
y de los pies

Iluminación en el lugar Evitar deslumbramientos y sombras; los interruptores de la luz accesibles a la entrada de las habitaciones; el baño, pasillo 
de residencia y dormitorio con luz nocturna

Suelos No deslizantes; usar cera antideslizante; evitar las alfombras y, si las hubiera, con los bordes y esquinas adheridos al suelo 
y poco gruesas; eliminar objetos del suelo y cables 

Escaleras Siempre iluminadas al principio y al final con interruptores de luz; peldaños de altura máxima de 15 cm, con fondo 
y borde resaltado y en buen estado; pasamanos bilaterales que se extiendan más allá del principio y fin de la escalera

Mobiliario Utensilios de uso diario siempre a mano, evitar alturas; cerrar siempre los cajones y mejor armarios de puertas correderas; 
las sillas que tengan reposabrazos para apoyarse al levantarse y de respaldo alto sin ruedas; camas anchas de altura adecuada 
y evitar muebles bajos 

Cuarto de baño Asideros de sujeción en baño, ducha e inodoro; alfombrilla o suelo antideslizante en baño y ducha; ducha de teléfono con silla; 
WC alto; la puerta se abrirá hacia el exterior y sin cerraduras

Factores de la calle Cuidarse de los semáforos de breve duración o intermitentes; usar bancos altos; evitar zonas de obras o aceras estrechas; 
prestar atención a obstáculos como farolas, buzones, señales de tráfico contenedores y existencia de charcos y placas de hielo

Factores climáticos No salir a la calle si ha helado por peligro de caída

Factores en el transporte Escalones de subida al autobús de altura adecuada o con rampa; intentar ir sentado o bien sujeto por movimientos bruscos 
del vehículo; prepararse con antelación para salir y avisar para evitar arranques rápidos

Calzado y ropa del paciente Suelas antideslizantes; prohibido tacón alto a menos que esté acostumbrada; no andar sólo con calcetines; no usar zapatillas 
sueltas; cuidado con la ropa que dificulte el movimiento

Residentes solos en la comunidad Conexión de sistema de alarma; centros de día; casa de la tercera edad...
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Recomendación de otros grupos.
La US Task Force(USTF)15 recomienda aconsejar al ancia-
no y sus cuidadores sobre la adopción de medidas para re-
ducir el riesgo extrínseco medioambiental, sobre el ejerci-
cio, principalmente de entrenamiento para la mejora del
equilibrio y el control y ajuste de la medicación (recomen-
dación B), aunque la efectividad del consejo rutinario dado
a los pacientes para prevenir las caídas no ha sido evaluado
adecuadamente (recomendación C). En ancianos con alto
riesgo de caídas se recomienda una intervención individual,
intensiva, multifactorial y domiciliaria si se dispone de re-
cursos adecuados para impartir estos servicios (recomenda-
ción B). Consideran anciano de alto riesgo de caídas a los
mayores de 75 años, o de 70-74 años con uno o más de los
siguientes factores: alteración cognitiva, alteración del equi-
librio, de la marcha, debilidad muscular, uso de ciertos me-
dicamentos psicotropos o cardiológicos (benzodiacepinas,
antihipertensivos...) y uso de 4 o más medicamentos.
No hay evidencia para realizar recomendaciones sobre la
utilización de protectores de cadera para prevenir las lesio-
nes por caída (recomendación C), ni para la valoración e
intervención tras una caída, en ancianos institucionaliza-
dos, para la prevención de caídas (recomendación C).
La Canadian Task Force(CTF)16 considera que no hay evi-
dencia suficiente para la inclusión de la valoración y el con-
sejo sobre factores de riesgo de caídas en el examen periódi-
co de salud de los ancianos (recomendación C), pero advierte
que existe la evidencia suficiente para recomendar la valora-
ción multidisciplinaria del anciano que ha sufrido una caída
cuando se disponga de este servicio (recomendación A). En
cuanto a los riesgos ambientales, interpreta que las medidas
para su corrección pueden ser útiles, pero pone en duda la
efectividad del consejo (recomendación C) y sugiere mas
bien que se legisle sobre su utilización (recomendación B).

Recomendación PAPPS

Consejo a los cuidadores y ancianos sobre la adop-
ción de medidas para reducir el riesgo de caídas: la
práctica de ejercicio físico, particularmente el en-
trenamiento del equilibrio, la reducción de los pe-
ligros ambientales y la monitorización de la medi-
cación. En ancianos con alto riesgo de caídas:
mayores de 75 años, consumo de hipnóticos o de
antihipertensivos, polimedicación, deterioro cog-
nitivo, alteración de la marcha y del equilibrio, se
aconseja realizar una intervención multifactorial
intensiva, individualizada y domiciliaria si hubiera
recursos disponibles. En los que hayan sufrido una
caída en los 3 últimos meses incluir la anamnesis
sobre la caída previa y valorar la presencia de fac-
tores de riesgo relacionados con ella.
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Demencia

Las demencias son un problema sociosanitario de gran im-
pacto sobre la calidad de vida de la población anciana y de
sus familiares. A pesar de los progresos efectuados, la me-
jora básica de la calidad de vida de estos pacientes y sus fa-
milias se fundamenta en el diagnóstico correcto y en el tra-
tamiento sintomático pero, sobre todo, en la información y
el soporte profesional y humano. La demencia es una
fuente de morbilidad e incapacidad funcional importante
en los países desarrollados. El cuidado del paciente de-
mente supone además una gran carga psicosocial1.
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Magnitud del problema.
Los datos sobre la prevalencia de demencia en el mundo
occidental varían en un 3,5-26%. Es mayor a medida que
aumenta la edad y en personas institucionalizadas. En
conjunto, en la población mayor de 65 años la prevalencia
es del 8% y del 30% en los que sobrepasan 85 años. La for-
ma más frecuente es la enfermedad de Alzheimer (EA)
(66%), seguida por las demencias vasculares (DV).
La incidencia global es del 0,08% para todas las edades
y del 1% en los mayores de 65 años y aumenta con la
edad. Se duplica cada 5 años, representando un 6-9% en
los mayores de 85 años. Respecto a la distribución por
sexo, no parece haber diferencias en la incidencia global
de demencia, pero en la EA es superior en edades avan-
zadas en mujeres, mientras que los varones presentan
una incidencia superior de la DV a edades más tempra-
nas2.
En España, la prevalencia se sitúa en torno al 5-10% en los
mayores de 65 años y la EA es la más frecuente (48%). En
un estudio reciente se produjo una mortalidad anual del
4,8% para el conjunto de la población, que se elevó al
10,9% para los sujetos diagnosticados de demencia sobre

una muestra comunitaria3. Estos datos son parecidos a los
obtenidos en estudios similares realizados en diversos paí-
ses europeos4.

Factores de riesgo 
Existen factores de riesgo bien establecidos para la EA:
edad, antecedentes familiares en relación con factores ge-
néticos y síndrome de Down, y para la DV: edad, hiper-
tensión arterial (HTA), diabetes, cardiopatía isquémica,
tabaquismo, consumo de alcohol, dislipemia, hematócrito
elevado e ictus previo2,5. La clave para entender la magni-
tud del problema de las demencias es el envejecimiento de
la población, teniendo en cuenta que la edad es el princi-
pal factor de riesgo.

Cribado del déficit cognitivo 
El objetivo de las pruebas de cribado es identificar de for-
ma precoz el déficit cognitivo para poder iniciar cuanto
antes medidas terapéuticas.
Para valorar la función cognitiva existen distintos instru-
mentos psicométricos en forma de test1,2. Ninguno de
ellos diagnostica por sí solo una demencia y no pueden
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Test psicométricos

Contenido Características principales* Potencia Limitaciones

Cuestionario de Pfeiffer (1975) Cognitivo: 10 preguntas que Especificidad 90%; Muy breve. Limitación en deterioros leves
valoran fundamentalmente sensibilidad, 80% Utilidad en cribado cognitivo rápido o incipientes. Insensible
memoria y orientación, Fiabilidad test-pretest, 0,8; compatible con dinámica a pequeños cambios.
información sobre hechos 3-5 minutos; y tiempo de consulta a demanda.. Limitación en analfabetos
cotidianos y cálculo) Corrección según nivel y pacientes psiquiátricos

cultural graves

Mini Mental de Folstein (MMSE) Cognitivo: valora memoria, Especificidad, 70-90%; Amplio uso en nuestro medio. Influencia nivel cultural
(1975). orientación, atención, sensibilidad, 85-90%, Rango bastante amplio, útil en (se indican correcciones),
Mini Examen Cognoscitivo capacidad constructiva según punto de corte. cribado, descripción, valoración, déficit sensoriales, y 
(MEC, Lobo; adaptación concentración, cálculo, Fiabilidad test-retest, 0,8 monitorización, predicción trastornos afectivos
española)(1976) razonamiento abstracto, Unos 10-15 minutos.

lenguaje Requiere entrenamiento 
y seguir instrucciones 

Test de Isaacs (1972) Cognitiva ( fluidez verbal, Sensibilidad, 79-87%; Muy sencillo y no requiere soporte Rango poco delimitado de
denominación categorial, especificidad, 67-82%; documental. Utilidad en funciones cognitivas
memoria semántica). Se pide 5 minutos analfabetismo y déficit 
nombrar colores, animales, sensoriales
frutas, y ciudades

Informant Questionnarie on Cognitivo-funcional (memoria, Cumplimentado por familiar Muy sensible para estadios iniciales Enfocado a demencia
Cognitive Decline in the Elderly funcionalidad, capacidad o allegado. de deterioro cognitivo
(IQCODE) (1988). ejecutiva, juicio). Se interroga Sensibilidad, 86%;
Test Del Informador (TIN) respecto a cambios respecto especificidad, 91%;
(1995) a 5-10 años en memoria, 5-10 minutos.

orientación, capacidad 
ejecutiva y de juicio

Test del reloj Se pide que dibuje «la hora Útil en dificultades léxicas Subjetividad en la 
que se le indica» en una interpretación, requiere 
esfera de reloj. entrenamiento
Cinco categorías
de respuesta

*Hay que considerar que los valores referidos dependen del punto de corte, cuando éste es variable. El tiempo es aproximado y depende de la experiencia e
instrucción del entrevistador y de las características individuales del paciente.
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considerarse independientemente de la evaluación clínica.
Se han descrito unos 50. Los más estudiados por su bre-
vedad y por precisar poco tiempo en realizarlos son los
que se reflejan en la tabla 1. El Mini-Mental State Exa-
mination de Folstein tiene una versión en castellano, vali-
dada por Lobo et al: el Mini Examen Cognoscitivo
(MEC). Éste y el Short Portable Mental Status Questio-
naire de Pfeiffer son de los más útiles en atención prima-
ria. El test del reloj combinado con el MEC ha mostrado
altos índices de sensibilidad y especificidad para la de-
mencia6,7.
El S-IQCODE (Spanish-Informant Questionnaire on
Cognitive Decline in the Elderly) o test del informador
(TIN) es un test cognitivo-funcional que cumplimenta el
familiar o una persona próxima. En el deterioro cognitivo
leve, es el que tiene mejor sensibilidad y especificidad. La
versión corta de 17 ítems se validó en España en 19958,9

(tabla 2). A la hora de detectar un deterioro mental esta-
blecido, no existen diferencias entre los diferentes cuestio-
narios. La aplicación conjunta mejora la sensibilidad y la
especificidad. De todos, el único capaz de detectar el dete-
rioro cognitivo leve es el TIN.
Según distintos grupos de expertos, ninguno de estos tests
cumple criterios de validez para ser utilizados como ins-
trumento de cribado de la demencia en la población gene-
ral anciana10. En cuanto a la EA, según las evidencias ac-
tuales, no se recomienda la determinación del genotipo
ApoE4 como instrumento de cribado ni para predecir
riesgo futuro en sujetos asintomáticos11,12.

Diagnóstico de demencia
Entre los individuos normales de edad avanzada, los que
presentan un deterioro cognitivo leve y los que tienen
criterios clínicos de demencia, existe un continuo clíni-
co y funcional que ocasiona una serie de problemas con-
ceptuales y diagnósticos. El deterioro cognitivo es un
concepto mal delimitado y poco consensuado que refle-
jaría una disminución del rendimiento de al menos una
de las capacidades mentales o intelectivas y del estado
funcional del paciente. La demencia es un síndrome or-
gánico, caracterizado por una disminución adquirida,
generalmente gradual, progresiva, persistente, superior a
6 meses, de varias de las funciones intelectuales sin alte-
ración del estado de conciencia y que interfiere de forma
significativa en las actividades sociales u ocupacionales
del individuo con una merma importante del nivel pre-
vio de actividad.
La presencia de deterioro cognitivo será el punto de parti-
da para la confirmación de demencia. En el diagnóstico de
demencia hay que realizar historia clínica, exploración fí-
sica, valoración mental y funcional y obtener la informa-
ción de un informador fiable, así como investigar la etiolo-
gía correspondiente mediante la realización de una serie de
pruebas complementarias tanto analíticas como de neuroi-
magen.

Eficacia y efectividad de las intervenciones 
Del total de demencias, sólo son potencialmente reversi-
bles un 3%. Se ha demostrado la eficacia del tratamiento
de la HTA, reduciendo la incidencia de demencia en un
50% 14.
Aunque se han publicado varios estudios controlados que de-
muestran que existen fármacos (antiinflamatorios no esteroi-
des, estrógenos, antioxidantes: vitamina E y selegilina y anti-
colinérgicos) que podrían disminuir la incidencia o enlentecer
el deterioro cognitivo en los sujetos con EA, no hay una evi-
dencia suficiente de que puedan prevenir la EA, por lo que no
se puede recomendar su administración como tratamiento
preventivo. Los anticolinesterásicos (tacrina15, donezepilo16,
rivastigmina17,18) han demostrado ser efectivos y eficaces pa-
ra la EA mejorando levemente el rendimiento cognitivo y
funcional y los trastornos conductuales, y estarían indicados
en los pacientes con deterioro mental leve-moderado.
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Test del Informador (TIN, versión corta)

Recuerde cómo era su familiar hace 5-10 años y compare cómo es él en este
momento. Conteste si ha habido algún cambio a lo largo de este tiempo en la
capacidad de su familiar para cada uno de los aspectos que le preguntamos.

Puntuación: (1) ha mejorado mucho; (2) ha mejorado un poco; 
(3) casi sin cambios; (4) ha empeorado un poco; 
(5) ha empeorado mucho

Puntos

1. Para recordar los nombres de personas más íntimas (parientes, amigos)
2. Recordar cosas que han sucedido recientemente, durante los 2-3 últimos

meses (noticias, cosas suyas o de sus familiares)
3. Recordar de qué se habló en una conversación de unos días antes
4. Olvidar qué ha dicho unos minutos antes, pararse en mitad de una frase y

no saber qué iba a decir, repetir lo que ha dicho un rato antes
5. Recordar la fecha en que vive
6. Conocer el lugar exacto de los armarios de su casa y dónde se guardan las

cosas
7. Saber dónde va una cosa que se ha encontrado descolocada
8. Aprender a utilizar un aparato nuevo (lavadora, equipo de música, radio,

etc.)
9. Recordar las cosas que han sucedido recientemente

10. Aprender cosas nuevas (en general)
11. Comprender el significado de palabras poco usuales (del periódico, TV,

conversación)
12. Entender artículos de los periódicos o revistas en las que está interesado
13. Seguir una historia en un libro, la prensa, el cine, la radio o la TV
14. Tomar decisiones tanto en cuestiones cotidianas (qué ropa ponerse, qué

comida preparar) como en asuntos de más trascendencia (dónde ir de va-
caciones o invertir el dinero)

15. Control de los asuntos financieros (cobrar la pensión, pagar los impuestos,
trato con el banco)

16. Control de otros problemas de cálculo cotidiano (tiempo entre visitas de fa-
miliares, distancias entre lugares y cuánta comida comprar y preparar es-
pecialmente si hay invitados)

17. ¿Cree que su inteligencia (en general) ha cambiado durante los últimos 10
años?

Total ______
Puntuación total, 85 puntos
Si > 57 puntos, indica probable deterioro cognitivo 
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Recomendaciones de otros grupos 
En ausencia de tratamientos más efectivos para mejorar el
pronóstico de los pacientes con demencia, no está claro
que el uso rutinario de los cuestionarios psicométricos
pueda ser lo suficientemente beneficioso como para justi-
ficar los inconvenientes, costes y posibles perjuicios de un
cribado no selectivo. Aunque pudiera haber beneficios con
la detección precoz, hay pocos estudios que demuestren
que el cribado sistemático reduzca las consecuencias médi-
cas, psicológicas de la demencia y mejore la calidad de vi-
da a largo plazo.
Según los principales grupos de expertos (USTF19,
CTF20, el American College of Physicians y la British
Psycology Society1), en la actualidad no hay evidencia su-
ficiente para recomendar el cribado sistemático de la de-
mencia en personas ancianas asintomáticas. La USTF y la
CTF recomiendan que los clínicos permanezcan alerta an-
te la presencia de signos de deterioro de la función cogni-
tiva en pacientes ancianos y evaluar el estado mental en pa-
cientes con problemas en las actividades de la vida diaria.
La American Academy of Family Physician aconseja pre-
guntar a los pacientes mayores de 65 años sobre su estado
funcional y anotarlo en la historia, así como permanecer
alerta sobre los cambios en la función cognitiva de los pa-
cientes. La Society of General Internal Medicine reco-
mienda hacer cribado en pacientes mayores de 75 años,

mayores de 65 años institucionalizados y en aquellos que
tengan dificultades para realizar las actividades instrumen-
tales de la vida diaria, donde, supuestamente, los beneficios
potenciales superarían a los inconvenientes2. Otros auto-
res21 también lo justificarían en pacientes de edad avanza-
da y un deterioro en la funcionalidad. El grupo español
multidisciplinario para la atención coordinada al paciente
con demencia recomienda que, mientras que no se dispon-
ga de algún marcador universal para el diagnóstico de las
demencias, la mejor estrategia consiste en un diagnóstico
temprano a partir de las manifestaciones clínicas iniciales
del proceso demencial (tabla 3)22, ante las que los profe-
sionales sanitarios deben tener una actitud permanente de
sospecha activa y asegurar una evaluación y seguimiento
adecuados.

Bibliografía
1. Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria. Re-

comendaciones sobre la demencia. Barcelona: semFYC, 1999.
2. Martín Carrasco M. Frecuencia y distribución del problema.

Epidemiología asistencial. En atención coordinada del paciente
con demencia. Madrid: Doyma, 2000.

3. Saz P, Launer LJ, Día JL, De la Cámara C, Marcos G, Lobo A.
Mortality and mental disorders in a Spanish elderly population.
Int J Geriatr Psychiatry 1999; 14: 1031-1938.

4. Jagger C, Andersen K, Breteler MM, Copeland JR, Helmer C,
Baldereschi M et al. Prognosis with demencia in Europe: a co-
llaborative study of population-based cohorts. Neurology 2000;
54 (Supl 5): 16-20.

5. Meyers JS, Rauch GM, Rauch RA, Haque A, Crawford K. Car-
diovascular and others risk factors for Alzheimer´s disease and
vascular dementia. Ann N Y Acad Sci 2000; 903: 411-423

6. Tuokko H, Hadjistavropoulos T, Miller J, Beattie B. The clock
test: a sensitive measure to differentiate normal elderly from tho-
se with Alzheimer´s disease. J Am Geriatr Soc 1992; 40: 579-584.

7. Cacho J, García R, Arcaya J, Guerrero AL, Gómez JC et al. Eva-
luación psicométrica del test del reloj en la enfermedad de Alz-
heimer. Neurología 1996; 11: 364.

8. Morales JM, González-Montalvo JI, Del Ser T, Bermejo F. Vali-
dation del S-IQCODE: the Spanish-Informant Questionnarie on
cognitive decline in the elderly. Arch Neurol 1992; 55: 262-266.

9. Morales JM, González-Montalvo, Bermejo F, Del Ser T. The
screening of mild dementia with a shortened version of the «In-
formant Questionnarie on cognitive decline in the elderly». Alz-
heimer Dis Assoc Disord 1995; 9: 105-111.

Recomendación PAPPS

No se recomienda la realización de pruebas de cri-
bado en población asintomática, pero sí realizarlas
ante la presencia de signos y manifestaciones clí-
nicas iniciales del proceso demencial.
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Signos de alarma de deterioro cognitivo

Adaptada de recomendaciones semFYC, 1999, y Costa et al. AHCPR
Publication Nª 97-0703. Noviembre 1996

Pérdida de memoria que afecta a las capacidades en el trabajo
(olvido de citas, nombres, números de teléfono, conversaciones recientes)

Dificultad para realizar tareas complejas habituales
(manejo de medicamentos, uso del transporte público, uso del teléfono,
preparación de comidas, manejo del dinero)

Problemas del lenguaje
(olvido y sustitución de palabras, dificultad para mantener una conversación)

Desorientación en tiempo y lugar
(olvido de la fecha, perderse)

Pobreza de juicio
(vestimenta inadecuada)

Problemas de pensamiento abstracto
(significado del dinero, evaluación de semejanzas)

Perder cosas importantes o ponerlas en lugares inadecuados

Cambios en el humor y la conducta
(labilidad emocional, irritabilidad)

Cambios de personalidad
(suspicacia, temor)

Pérdida de iniciativa
(necesidad de estímulos constantes)

Fuente: Atención coordinada al paciente con demencia del grupo español
multidisciplinario avalado por la Sociedad Española de Neurología, Sociedad
Española de Geriatría y Gerontología, la Sociedad Española de Psiquiatría y la
semFYC. Barcelona:  Doyma, 2000.
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Alteraciones sensoriales. 
Trastornos visuales

Se define el déficit visual como la agudeza visual menor de
0,3 de la escala de Snellen en el mejor ojo con la mejor co-
rrección1 o menor de 0,5 en cualquiera de los ojos2.

Magnitud del problema
Se estima que un 20-50% de las personas mayores de 65
años presenta algún defecto visual, causado principalmen-
te por defectos de refracción, incluida presbicia, cataratas,
glaucoma, degeneración macular y retinopatía diabética.

En la Encuesta Nacional de Salud de 19973, el 15% de los
ancianos refiere problemas visuales. La prevalencia de ca-
taratas aumenta con la edad, hasta llegar al 100% en la dé-
cada de los noventa años. Los defectos visuales aumentan
el riesgo de caídas, fracturas, aislamiento, depresión, dis-
minución de la capacidad funcional y de la calidad de vi-
da. Después de las deficiencias osteoarticulares, junto con
las deficiencias auditivas son las causas más frecuentes de
discapacidad4. En ocasiones, estos defectos son desconoci-
dos por los médicos y los propios individuos1,2,5.

Pruebas de cribado
Las pruebas de cribado son: anamnesis (preguntas acerca
de la agudeza visual), optotipos de Snellen, tonometría y
oftalmoscopio2,6,7.
El interrogatorio sobre los problemas visuales puede ayu-
dar en la detección del déficit visual en los ancianos, pero
no es tan sensible y específico como la valoración directa
de la agudeza visual6. Aunque la sensibilidad para detectar
una agudeza visual menor de 0,5 puede incrementarse has-
ta un 86% combinando puntuaciones de varias preguntas,
parece preferible la valoración con optotipos de Snellen en
condiciones estandarizadas2. El oftalmoscopio es útil para
detectar la catarata, le evolución de la retinopatía diabéti-
ca, la degeneración macular y el aplanamiento del disco
óptico en el glaucoma. No existen datos sobre la validez en
atención primaria de los optotipos ni del oftalmoscopio1.

Efectividad de la intervención
No hay estudios que hayan demostrado que el cribado de
la agudeza visual mejore la calidad de vida o prevenga
complicaciones. Actualmente existen tratamientos eficaces
para la mayoría de los pacientes sintomáticos2. La cirugía
de las cataratas y la corrección de los errores de refracción
mejoran la calidad de vida. Algunos casos de degeneración
macular senil pueden beneficiarse de la fotocoagulación
con láser y el tratamiento precoz del glaucoma1 puede re-
trasar el deterioro visual. En la retinopatía diabética, algu-
nos ensayos aleatorios han confirmado que la fotocoagula-
ción mantiene la visión y reduce el riego de pérdidas
visuales. Sin embargo, una revisión sistemática8 de los en-
sayos clínicos llevados a cabo en la comunidad sobre po-
blación anciana, que incluyen valoración de las dificultades
visuales, concluye que se carece de evidencia de la efectivi-
dad del cribado de los problemas visuales, aunque no se
pueda excluir un pequeño efecto beneficioso, y considera
que no estaría justificada la inclusión del cribado de defec-
tos visuales en ancianos asintomáticos.

Recomendaciones de otros grupos 
La USTF6 recomienda el cribado de la visión en los ma-
yores de 65 años con optotipos de Snellen (grado de evi-
dencia B). Hay insuficiente evidencia para recomendar el
uso del oftalmoscopio en los cribados en medicina general
(grado de evidencia C). Los individuos con mayor riesgo
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de glaucoma (historia familiar de glaucoma, diabetes, mio-
pía severa) y los grupos con prevalencia superior al 1% (los
mayores de 45 años de raza negra y los mayores de 65 años
de raza blanca) pueden beneficiarse del cribado realizado
por el oftalmólogo.
La CTF7 señala que, dada la alta prevalencia de los defec-
tos visuales en los ancianos y la existencia de tratamientos
eficaces, es razón suficiente para incluir la valoración pe-
riódica de la agudeza visual en medicina general con opto-
tipos de Snellen. En lo demás coincide con la USTF.
Para otros autores2,8,9 no está justificado, según la evi-
dencia científica actual, el cribado en ancianos asintomá-
ticos.

Hipoacusia

Magnitud del problema
La prevalencia de los problemas de audición aumenta
con la edad. Aproximadamente un 30% de los ancianos
de 65-74 años y la mitad de los mayores de 85 años5 tie-
nen pérdida auditiva. En la ENS de 19973, el 21,6% de
los ancianos refiere problemas auditivos. Es uno de los
síntomas (junto con la incontinencia urinaria y los de-
fectos visuales), que no se interrogan sistemáticamente
en la historia clínica en los ancianos, lo que unido a la
aceptación de la pérdida auditiva, como parte del enve-
jecimiento normal, contribuye al infradiagnóstico del
problema.
Los defectos auditivos se asocian a aislamiento social, pe-
ro no siempre se admite la asociación con depresión o de-
terioro cognitivo. Algún estudio ha encontrado relación
con una mayor dependencia en las AVD y una peor salud
subjetiva. La mejoría de la audición puede contribuir a
mejorar estos problemas.
Las causas principales de sordera en los ancianos son la
presbiacusia, los tapones de cera y los traumas acústicos5.

Recomendación PAPPS

Realizar cribado rutinario en los mayores de 65
años de la agudeza visual con optotipos por la al-
ta prevalencia de los defectos visuales en los ancia-
nos y la existencia de tratamientos eficaces en al-
gunas patologías y en caso de detectar anomalías,
derivar al oftalmólogo. El interrogatorio sobre los
déficit visuales puede ayudar en la detección de
problemas visuales en los ancianos. Los ancianos
mayores de 75 años son los que más se beneficia-
rían del cribado.

Pruebas de cribado 
Existen varios tipos: anamnesis, test de susurro, test del
cronómetro, audioscopio, cuestionarios de valoración de
pérdida auditiva y audiometría1,6-7,10.
En la anamnesis se pregunta de forma directa sobre la
dificultad en la audición o bien sobre esta dificultad en
tres situaciones: hablando con un grupo de gente, vien-
do la televisión o hablando por teléfono. En el test del
susurro se nombran 6 palabras fuera del campo visual y
se pide al individuo que las repita con el oído no ex-
plorado tapado. Se considera patológico si no puede re-
petir 3 palabras. Presenta en muestras seleccionadas
una sensibilidad del 80-100% y una especificidad del
82-90%. El test del cronómetro10 es el único validado
en una muestra de ancianos en España, con una sensi-
bilidad del 85 y 84% y una especificidad del 76 y 54%
para el primer y segundo oído explorados, respectiva-
mente.
La validez de otras pruebas, como el uso de diapasones o
el deslizamiento de dedos, es poco conocida.
El cuestionario sobre discapacidades auditivas para las per-
sonas mayores incluye preguntas sobre las repercusiones
sociales y emocionales ocasionadas por la pérdida auditiva.
Se ha utilizado para valorar la necesidad de audífonos y la
mejoría de la sordera que con ellos se obtiene. No está va-
lidado en España.
Para algunos autores la efectividad del cribado es mayor en
los sujetos mayores de 75 años, por una mayor prevalencia
en este grupo de edad.

Eficacia de la intervención
La hipoacusia debida a la presbiacusia o a los tapones de
cera mejora con el tratamiento. Varios estudios de casos y
controles y un ensayo aleatorio han mostrado la mejoría de
la calidad de vida y de la integración psicosocial en indivi-
duos con hipoacusia cuando se les proporcionan audífo-
nos1,6-7,11. De las personas con problemas auditivos, sólo
un 5-21% lleva audífonos por el coste y la incomodidad
que supone su utilización

Recomendación de otros grupos 
La USTF6 recomienda preguntar periódicamente, me-
diante anamnesis, sobre problemas auditivos, aconsejar so-
bre la disponibilidad de audífonos y derivar para comple-
tar estudio a las personas con problemas auditivos (grado
de evidencia B). No encuentra evidencia para aconsejar o
desaconsejar audiometrías para el cribado.
La CTF7 recomienda el cribado mediante preguntas sobre
la dificultad auditiva o usando el audioscopio (instrumen-
to portátil similar al otoscopio que es capaz de emitir to-
nos puros) y la prevención primaria de la pérdida auditiva
debida al ruido mediante la aplicación de programas de
control y protección de la audición.
Otros autores12 recomiendan también la utilización del
audioscopio.
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Polimedicación

La problemática de la polimedicación viene determina-
da no sólo por el número elevado de medicamentos
(más de 4)1, sino por la utilización inadecuada, por re-
acciones adversas2 o por interacciones medicamento-
sas3. Algunos autores4 la consideran un predictor de
mortalidad en las personas ancianas junto con la depen-
dencia física y las enfermedades neoplásicas y cardio-
vasculares. Las personas ancianas constituyen un grupo
de riesgo por la edad, por presentar simultáneamente un

Recomendación PAPPS

Se recomienda el cribado de la hipoacusia me-
diante la anamnesis sobre la dificultad auditiva,
descartar la presencia de tapón de cerumen y re-
mitir para completar estudio a las personas con
problemas auditivos.

mayor número de patologías crónicas y por la modifica-
ción de la farmacocinética y de la farmacodinamia3. Las
alteraciones visuales y cognitivas se asocian a equivoca-
ciones en el consumo5.

Magnitud del problema
Se considera un problema importante por su frecuencia y
por el elevado gasto sanitario que supone. En la ENS de
19976 un 79,2% de los mayores de 65 años consumía fár-
macos de manera habitual. En España en 19957 el gasto de
recetas de pensionistas fue más de 10 veces superior que el
de la población activa.
Los factores que se han asociado a un elevado consumo de
fármacos son: presencia de 3 o más enfermedades, pobre
salud autopercibida, dependencia física, edad superior a 75
años, depresión y un elevado número de consultas a los
servicios sanitarios.
Los fármacos implicados con mayor frecuencia son los
empleados en el tratamiento de las enfermedades cardio-
vasculares y en las del sistema nervioso central8. Además
estos fármacos son factores de riesgo para las caídas9.

Eficacia y efectividad de la intervención 
En la tabla 1 se muestran una serie de recomendaciones
sobre la prescripción a los ancianos. Los métodos que han
demostrado ser efectivos en disminuir la polifarmacia han
sido: formación de los médicos, contactos grupales o indi-
viduales con expertos en farmacoterapia, uso de hojas de
perfiles de prescripción, una legislación que impida la uti-
lización de fármacos inapropiados y educación de los pa-
cientes10.
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Aspectos básicos de la intervención sobre la
polimedicación

1. Usar esquemas detallados o listas resumen en la historia de cada paciente
donde quede reflejada la dosis, la frecuencia de consumo, las fechas, la in-
dicación y las posibles reacciones adversas de los medicamentos prescri-
tos y de los no prescritos

2. Inspeccionar regularmente la medicación, invitando al paciente a que lleve
las medicinas que consume. Esta actividad es especialmente importante si
el paciente tiene un trastorno visual o cognitivo

3. Interrogar sobre el consumo de alcohol, otras sustancias u otros fármacos
con los que se pueda producirse alguna interacción

4. Informar a los pacientes y a los cuidadores sobre los efectos secundarios
y los síntomas de intoxicación causados por las medicaciones 

5. Evaluar las posibles interacciones antes de realizar una nueva prescripción
o cambiar las dosis de fármacos prescritos 

6. Suspender cualquier medicación que no haya demostrado un efecto bene-
ficioso en estudios bien diseñados o en un paciente en concreto

7. No prescribir medicamentos para síntomas menores y/o autolimitados
8. Iniciar los tratamientos con dosis iniciales menores, a no ser que se preci-

sen concentraciones plasmáticas elevadas como es en el caso de antibióti-
cos y algunos fármacos para cardiopatías

9. Tener precaución al prescribir medicamentos que actúen sobre el sistema
nervioso central, con efectos secundarios anticolinérgicos y los de vida
media prolongada

Tomada y  modificado de la edición española de The Clinician´s Handbook of
Preventive Services (2.ª ed.), pág. 420.

TABLA
1



Algunos ensayos clínicos desarrollados para evaluar di-
versas actividades preventivas, entre ellas cuantificar el
número de fármacos, y estudios de valoración geriátri-
ca, han puesto de manifiesto una disminución del con-
sumo de fármacos en el grupo de intervención frente al
control11.

Recomendación de otros grupos
Ni la USTF12 ni la CTF13 han evaluado este problema. La
CTF considera prudente evaluar la toxicidad de los medi-
camentos. En la segunda edición de la Clinician´s Hand-
book (1998)5 y otros autores1 consideran de interés la rea-
lización de esta actividad y que los ancianos que
probablemente más se beneficien serían los mayores de 75
años14.
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Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria (IU) se define como la pérdida in-
voluntaria de orina a través de la uretra en una cantidad o
frecuencia suficiente para suponer un problema para el indi-
viduo o sus cuidadores, que condiciona un problema higié-
nico y/o social y que se puede demostrar objetivamente1.
Afecta tanto a varones como a mujeres, siendo más fre-
cuente en estas últimas (1:2). Puede presentarse a cual-
quier edad, incrementando su prevalencia y severidad a
medida que aquélla. A partir de los 40 años aumenta de in-
cidencia, de forma que el grupo que la presenta con mayor
frecuencia es el de las personas mayores de 65 años. Aun-
que frecuente, en modo alguno debe afrontarse como par-
te del envejecimiento o como patología inevitable en los
anciano de ambos sexos.
Constituye uno de los síndromes geriátricos más fre-
cuentes y sin embargo más olvidado, a pesar de sus re-
percusiones médicas, psicológicas, sociales y económicas.
Suele ser un problema infrarreferido por los pacientes
(aproximadamente un tercio de los ancianos incontinen-
tes consultan por este problema)e infradiagnosticado por
los médicos2-5.

Magnitud del problema
La prevalencia es difícil de estimar por la reticencia de
las personas a admitir que presentan IU y porque es di-
ferente en función del tipo de población estudiada, ám-
bito y tipo de IU. En mayores de 65 años la prevalencia
se sitúa sobre el 15% con pérdidas de orina de forma re-
gular; si se incluyen las pérdidas transitorias, puede lle-
gar hasta el 36% en población comunitaria6,7, hasta el
62% en institucionalizados3 y un 75% en personas con
deterioro mental severo. En una encuesta donde se valo-
ran las patologías más frecuentes, la IU ocupaba el sép-
timo lugar por orden de importancia entre los 10 más
frecuentes en consulta, con una frecuencia del 29,7%. En
estudios realizados en el ámbito de la atención primaria
en mayores de 65 años, la prevalencia se sitúa en un
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15,5%, de los que el 34,3% no habían consultado nunca,
y usaban absorbentes el 20,2%. En otro estudio la preva-
lencia oscila desde el 31,7% a los 60 años hasta el 53,3%
en mayores de 80 años.
En el estudio realizado por el INSERSO en residencias,
publicado en 1998, la IU ocupaba el primer lugar con una
prevalencia del 39,2%.
En el medio hospitalario la prevalencia puede ser de hasta
un 30-40% en pacientes ingresados por un proceso agudo8.
En las valoraciones realizadas, el uso de absorbentes se si-
túa en el 8-20% de las personas afectadas, y en determina-
dos estudios sobre ancianos comunitarios este porcentaje
asciende hasta el 63%. En España, el gasto por absorben-
tes en 1996 representó el 3,2% del total de la prestación
farmacéutica, y en 1997 hubo un coste de 25.000 millones
de pesetas.

Factores de riesgo
Se tiene evidencia de varios factores de riesgo que inter-
vienen en la IU (tabla 1) y de que la intervención en ellos
es efectiva para la desaparición o mejoría de la IU9.

Efectividad y eficacia de las intervenciones
La efectividad de la detección de la incontinencia urinaria,
según la evidencia científica, es considerable, y es en la
atención primaria donde mejor puede llevarse a cabo. En
razón de la alta prevalencia, el hecho de que aumente con
la edad y la disponibilidad de tratamiento, incluso en an-
cianos frágiles, hace que se incluya en los programas de va-
loración del anciano10,11. Es probablemente más efectivo
en los mayores de 75 años y se considera una intervención
de bajo esfuerzo2.
En la actualidad están pendientes de validarse unos cuestio-
narios que evalúan el impacto de la IU sobre la calidad de vi-
da12,13. En AP, donde se carece de la posibilidad de realizar
pruebas de urodinamia, se puede emplear un cuestionario
(IU-4)14 autoadministrado, que puede constituir una buena
herramienta orientativa en la clasificación de la IU (tabla 2).
Existe una razonable evidencia para el estudio y el trata-
miento de la IU en AP. En el abordaje de la IU se debe in-
cluir la identificación de los factores de riesgo, la clasificación
según el tipo de IU, la realización de una exploración física y
la solicitud de las exploraciones complementarias que permi-
tan detectar causas reversibles, iniciar tratamiento y derivar al
especialista, si fuera oportuno15.
El establecimiento de un tratamiento por parte de los
profesionales de atención primaria tiene un aceptable
soporte científico y se basa fundamentalmente en medi-
das de modificación del comportamiento como es el ca-
so de la reeducación vesical y la rehabilitación de los
músculos del suelo pelviano, así como en el empleo de
fármacos16-24. Existe evidencia de que lo primero que se
debe recomendar en el tratamiento de la IU es el trata-
miento conservador no farmacológico, y esta evidencia
es fuerte con los programas de ejercicios de la muscula-

tura pélvica, ya que son efectivas en la reducción de los
síntomas. Estos resultados son mejores en la IU de per-
sonas más jóvenes y en la IU de poca intensidad, ya que
se requiere un alto grado de motivación y tiempo de se-
guimiento.

Recomendación de otros grupos
Ni la USTF ni la CTF han revisado este tema.
The Agency for Health Care Policy and Research
(AHCPR)9 recomienda realizar periódicamente las si-
guientes preguntas: ¿tiene problemas con su vejiga?, ¿pre-
senta pérdidas de orina, o se moja?, ¿tiene problemas en
contener la orina?, ¿precisa usar absorbentes?
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Factores de riesgo de incontinencia urinaria en los
adultos y ancianos

Inmovilidad como consecuencia de una enfermedad crónica degenerativa

Disminución del estado mental, delirio 

Polimedicación, diuréticos 

Tabaquismo

Impactación fecal

Baja ingesta de líquidos

Barreras arquitectónicas

Diabetes

Caídas

Falta de estrógenos que condiciona una uretritis y vaginitis atrófica

Pérdida de fuerza de la musculatura del suelo pélvico

Embarazos/partos, atrofia vaginal, episiotomías

Alta actividad física (de competición, aeróbic, atletismo, saltos...)

Tomada de K Newman. What´s new: the AHCPR guideline update on urinary inconti-
nence. Ostomy-Wound Management 1996: 42. 

TABLA
1

Cuestionario para la clasificación clínica de la
incontinencia urinaria IU-4

1. ¿Se le ha escapado la orina cuando hace esfuerzo físico que le hace cambiar
la ropa?

2. ¿Se le han presentado bruscamente ganas de orinar?

3. ¿Se le ha escapado la orina porque no le daba tiempo de llegar al baño?

4. Por causa de los escapes de orina al presentársele bruscamente las ganas
de orinar, ¿ha necesitado usar algún tipo de protección?

La pregunta 1 se relaciona con la IU de esfuerzo con una sensibilidad de 0,69
y una especificidad de 0,76 
Las preguntas 2 y 3 se relacionan con la IU de urgencia presentando la combi-
nación de las dos una sensibilidad de 0,83 y una especificidad de 0,65. Para la
IU mixta la mejor opción es la pregunta 4, una vez que las anteriores también
se hayan marcado, con una sensibilidad y especificidad en torno a 0,50 La li-
mitación de este cuestionario es que se ha realizado sólo en mujeres con una
edad media de 55 años

Tomada de Actas Urol Esp 1999; 23: 562-572.

TABLA
2
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Malnutrición

Se considera que hay malnutrición cuando existe un dese-
quilibrio entre el aporte de nutrientes y las necesidades de
éstos1.
Un estado de nutrición adecuado contribuye positivamen-
te al mantenimiento de la función cardiovascular y muscu-
losquelética y, en consecuencia, a la independencia funcio-
nal, a un buen estado de salud y a una buena calidad de
vida. El déficit nutricional contribuye a aumentar la mor-
bimortalidad asociada a numerosas enfermedades crónicas
y empeora el pronóstico de las enfermedades agudas, por
lo que es importante identificar precozmente a los pacien-
tes con riesgo de malnutrición y establecer medidas pre-
ventivas2.
Por otra parte, la forma de envejecer se ve influenciada por
la alimentación realizada a lo largo de la vida, y el enveje-
cimiento en sí puede influir en la manera de alimentarse.
Esto, unido a condicionantes socioeconómicos deficitarios
y enfermedades crónicas, con frecuencia presentes en esta
etapa de la vida, puede conllevar desequilibrios y carencias
alimentarias que se manifiesten por una desnutrición a tra-
vés de la descompensación de órganos y sistemas.
En los países desarrollados el grupo de población con ma-
yor prevalencia de desnutrición son los ancianos3, siendo
más frecuente el tipo calórico proteico, que es al que habi-
tualmente se hace referencia.
Pocos programas de valoración geriátrica han incluido la
valoración nutricional.
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No existen criterios universales aceptados para determinar
el estado nutricional o para definir la malnutrición en el
anciano. Para establecer el diagnóstico de desnutrición, es
necesario evaluar los factores de riesgo, realizar una explo-
ración clínica dirigida al estado nutricional y practicar un
estudio antropométrico y biométrico. El reconocimiento
clínico de la malnutrición en los ancianos suele fallar sobre
todo en sus fases precoces. Esto ha llevado al desarrollo de
iniciativas de cribado nutricional en esta población, pero se
carece de evidencia directa del beneficio clínico de tales
cribados4,5.

Magnitud del problema
Las enfermedades por defecto nutricional son frecuentes
en los ancianos; más de un 40% presenta ingesta inadecua-
da de 3 o más nutrientes. Mientras que la obesidad es un
problema prevalente hasta los 75 años, a partir de enton-
ces es frecuente que se manifieste la desnutrición. Se des-
conoce la prevalencia real. En los estudios realizados para
valorar este problema, se han encontrado frecuencias que
van desde 5-36% en los ancianos de la comunidad, por-
centaje que aumenta hasta el 65% en ancianos frágiles y
hospitalizados1,2. Aunque es un problema común en los
ancianos, suele ser infradiagnosticado.
De los diversos trabajos publicados en España, en ancianos
comunitarios6, un 31% de la muestra presentaba obesidad
y sólo un 3% tenía un IMC < 20. En estudios usando el
Mini Nutritional Assessment(MNA), el 9,5% cumplía cri-
terios de riesgo nutricional, aunque sólo un 0,5% presen-
taba desnutrición7, mientras que en ancianos instituciona-
lizados el 47,1% presentaba riesgo nutricional y el 5,7%
cumplía criterios de desnutrición8. Si el estudio se realiza
en personas enfermas, el porcentaje de desnutrición au-
menta, con un bajo peso encontrado en el 30-40% en per-
sonas dependientes.
En ancianos institucionalizados el porcentaje de desnutri-
ción varía en un 15-60%.
En el medio hospitalario el 50% de los ancianos ingresa-
dos presenta algún tipo de desnutrición.

Factores de riesgo 
En diversos estudios se han identificado factores que in-
crementan el riesgo de un estado nutricional precario4,9,
entre los que se encuentran: maladentición, alteración del
gusto y del olfato, alteraciones digestivas, enfermedades
crónicas, enfermedades agudas severas, incapacidad física,
alcoholismo, depresión, deterioro cognitivo, viudedad, ais-
lamiento social, escasos ingresos económicos, bajo nivel
cultural y polimedicación, sobre todo si se consumen fár-
macos anorexígenos (algunos antibióticos, AINE, digoxi-
na, furosemida, fluoxetina y sertralina, entre otros). En ge-
neral, los diferentes factores identificados se
interrelacionan y se acumulan y se relacionan con la difi-
cultad en obtener los alimentos, en su preparación, en su
ingesta y en la digestión y en la absorción de los nutrien-

tes. Existen escalas que clasifican las alteraciones encon-
tradas en indicadores mayores y menores de desnutrición7

(tabla 1).
Hay autores que proponen una clasificación de los ancia-
nos en diferentes niveles de riesgo para una malnutri-
ción10:

Riesgo I. Anciano sano. Persona mayor con buen nivel de
salud y de envejecimiento acorde con su edad, que mantie-
ne un buen nivel nutricional. En este grupo, en general se
sitúan los de edad de 65 ≤ 80 años.

Riesgo II. Persona mayor con un buen nivel de autonomía,
que presenta enfermedades crónicas diversas, enfermedad
aguda reciente y/o situaciones de estrés sociofamiliar (viu-
dedad), en riesgo de presentar desnutrición.

Riesgo III. Anciano que vive solo y confinado en su domi-
cilio.

Riesgo IV. Anciano que reside en instituciones.

También se considera que hay riesgo de desnutrición ante
la alteración de alguno de los siguientes parámetros antro-
pométricos o analíticos:

- Pérdida de peso del 5% en un mes o ≥ 10% en 6 meses
(utilizando la fórmula: peso habitual - peso actual x 100/
peso habitual).
- IMC (índice de masa corporal) ≤ 20.
- Albúmina < 3,5 (3,5-3,9 sería una situación de riesgo),
transferrina < 180 mg/dl, colesterol < 160 mg/dl, linfoci-
tos < 1.500 µl, hemoglobina < 12 g/dl
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Indicadores mayores y menores de la malnutrición del
anciano

Indicadores mayores Indicadores menores

Pérdida de peso ( 5 kg Alcoholismo
Bajo peso/sobrepeso Deterioro cognitivo
Albúmina sérica ( 3,0 g/dl Insuficiencia renal crónica
Cambio en el estado funcional Polimedicación
Ingesta alimentaria inadecuada Síndrome de malabsorción
Circunferencia muscular Anorexia, náuseas, disfagia

del brazo ( 10º percentil Cambios en el hábito intestinal
Pliegue cutáneo triccipital ( 10º Fatiga, apatía, pérdida de memoria
Obesidad Mal estado oral o dental
Enfermedades relacionadas Deshidratación

con la nutrición
Osteoporosis Mala cicatrización de las heridas
Osteomalacia Pérdida de grasa subcutánea 

o masa muscular
Déficit de folato Retención de líquidos
Déficit de vitamina B12 Disminución de hierro, 

ácido ascórbico o cinc
Criterios de la NSI para el diagnóstico precoz de la desnutrición. Si se
identifica uno o más de los indicadores mayores, quiere decir que ese
anciano precisará de atención médica (tomada de cita 7)

TABLA
1



Pruebas de cribado
Existen cuestionarios sencillos como «Conozca su salud
nutricional», autoadministrado, propuesto por la Nutri-
tional Screening Initiative (NSI)4,5,11, diseñado para de-
tectar situaciones de riesgo nutricional como elemento
de cribado nutricional no como prueba diagnóstica (ta-
bla 10).
La valoración nutricional aporta información sobre el
estado nutricional. Se han utilizado distintos instrumen-
tos, siendo el Mini Nutritional Assessment (MNA)1,2

(tabla 11) uno de los más empleados al permitir una eva-
luación rápida y sistematizada del estado nutricional.
Analiza situaciones de riesgo, encuesta dietética, datos
antropométricos y preguntas sobre la autopercepción de
salud.

Efectividad de la intervención
No existen estudios rigurosos en personas mayores que de-
muestren que la intervención o el consejo dietético en los
ancianos asintomáticos sea efectivo12-15 y todavía se des-
conocen los efectos que un posible programa de trata-
miento podría causar entre los cuidadores16.

Recomendación de otros grupos
Para la USPSTF5 no hay suficiente evidencia para re-
comendar o no la valoración de hábitos y necesidades
dietéticas en los ancianos (recomendación tipo C); sin
embargo, puede recomendarse por otras razones, tales
como el incremento de la prevalencia de trastornos con
la nutrición y realizarse en los momentos de explora-
ción del anciano. La CTF18 considera prudente la de-
tección en alcohólicos por su elevada prevalencia y en
ancianos que viven solos o están institucionalizados (ti-
po C).

La USPTF recomienda, en general, el registro periódico
en la historia clínica del peso de los ancianos para valorar
las posibles pérdidas.
Por otra parte la Geriatric Assessment Technology inclu-
ye la nutrición como punto específico de grado I, dentro de
la valoración del paciente anciano19. Y dadas las evidencias
en la literatura sobre la asociación entre malnutrición e in-
fecciones y aumento de la morbimortalidad, se recomien-
da realizar un diagnóstico precoz. El NSI recomienda el
cuestionario «Conozca su salud nutricional». Aunque hay
escalas de valoración básica funcional que por su resultado
nos puede orientar a desnutrición, no hay una escala vali-
dada para la prevención y el diagnóstico precoz en caste-
llano.
Identificación de los ancianos con factores de riesgo para
consejo y modificación de dichos factores.
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Recomendación PAPPS

Como detección de la desnutrición debe realizar-
se la medición periódica del peso y de la talla co-
mo parte del examen general en el paciente ancia-
no. Al no existir un indicador claro que nos
diagnostique la desnutrición en el anciano, la pér-
dida del peso y su referencia con el anterior será el
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Cuestionario «The Nutrition Screening Iniciative» SI

Presencia de enfermedad o de condición que haga cambiar la clase 
y/o la cantidad de alimentos 2
Hacer menos de 2 comidas al día 3
Comer pocas verduras, frutas y lácteos 2
Tomar 3 o más bebidas de cerveza, licor o vino casi todos los días 2
Tener problemas en la boca o en los dientes que dificulten la masticación 2
No disponer de suficiente dinero para comprar la comida 4
Comer sólo la mayoría de las veces 1
Tomar 3 o más medicamentos, prescritos o no, al día 1
Perder o ganar 4,5 kg sin causa conocida en los últimos 6 meses 2
Ser incapaz de comprar, cocinar y/o comer sin ayuda 2
Total

El riesgo de malnutrición se establecerá según la puntuación obtenida:
0-2 puntos. Bien. Revisar a los 6 meses. 
3-5 puntos. Riesgo moderado. Revisar a los 3 meses.
Más de 6 puntos. Riesgo alto. Presentar la lista a los profesionales sanitarios.
Hablar sobre los problemas existentes y preguntar por ayudas sociales.

Tomada de Am J Public Health 1993; 83: 976.
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Mini Nutritional Assessment (MNA)

1. Índice de masa corporal
< 19 = 0
19-21 = 1
21-23 = 2
> 23 = 3

2. Circunferencia braquial (cm)
< 21 = 0
21-22 = 0,5
> 22 = 1

3. Circunferencia de la pierna (cm)
< 31 = 0
> 31 = 1

4. Pérdida de peso en 3 meses
> kg = 0
No sabe = 1
1-3 kg = 2
No hay pérdida = 3

5. Vive independiente
No = 0
Sí = 1

6. Más de 3 medicinas al día
Sí = 0
No = 1

7. Enfermedad o situación de estrés psicológico en los últimos 3 meses
Sí = 0
No = 1

8. Movilidad
De la cama al sillón = 0
Autonomía en el interior = 1
Sale a la calle = 2

9. Problema neuropsicológico
Demencia severa o depresión = 0
Demencia leve = 1
No hay problemas = 2

10. Úlceras por presión
Sí = 0
No = 1

11. Comidas completas al día (2 platos y postre)
1 comida = 0
2 comidas = 1
3 comidas = 2

12. Consume: sí/no
Lácteos una vez al día
Huevos o legumbres dos o más veces a la semana
Carne, pescado o aves a diario

< 1 si = 0
2 si = 0,5
3 si = 1

13. Consume fruta o verdura dos o más veces al día
No = 0
Sí = 1

14. Pérdida de apetito o menor ingesta
Severo = 0
Moderado = 1
No = 2

15. Ingesta líquida al día
Menos de 3 vasos = 0
3-5 vasos = 0,5
Más de 5 vasos = 1

16. Modo de ingesta
Necesita ayuda = 0
Sólo con dificultad = 1
Sólo sin dificultad = 2

17. Valoración subjetiva: el paciente se ve a sí mismo con problemas 
nutricionales

Severo = 0
Moderado o no sabe = 1
Sin problemas = 2

18. En comparación con las personas de su edad, ¿cómo considera su 
estado de salud?

Peor = 0
No sabe = 0,5
Igual = 1
Mejor = 2

PUNTUACIÓN TOTAL:
> 24 = bien nutrido
17-23,4 = riesgo de malnutrición
< 17 = malnutrido
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Valoración geriátrica global (VGG)
en atención primaria

La VGG es un proceso diagnóstico estructurado (con unas
instrucciones de uso), dinámico (continuado en el tiempo),
multidimensional (distintos aspectos) y multidisciplinario
(varios profesionales implicados) que permite identificar
las capacidades, problemas y necesidades de los ancianos.
Constituye una herramienta que integra fundamental-
mente actividades de prevención terciaria, y también acti-
vidades de promoción y prevención primaria y secundaria
recomendadas en este sector de población. Está orientada
básicamente al mantenimiento de la funcionalidad y/o re-
traso o enlentecimiento en su pérdida. Debe acompañarse

de un plan racional e integrado de tratamiento y segui-
miento. También se conoce con los términos de valoración
comprensiva, multidimensional o exhaustiva.
Los aspectos más representativos que la componen son
cuatro:

Valoración clínico-física. Incluye una recopilación de los
problemas médicos relevantes y medicación consumida, las
actividades de promoción y prevención recomendadas en
esta población (inmunización, nutrición, hábitos tóxicos,
evaluación sensorial, presión arterial) y a veces la valora-
ción de la autopercepción de salud.

Valoración funcional de las actividades básicas e instrumenta-
les de la vida diaria. El deterioro funcional puede ser resul-
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Principales escalas empleadas en atención primaria en VGG (excepto escalas cognitivas)

Contenido Características principales* Potencia Limitaciones

Valoración funcional

Índice de Katz Baño, vestirse, ir al servicio, Actividades básicas, ABVD Muy empleada. Útil en pacientes Valoración de resultados 
desplazarse, continencia, Fiabilidad interintraobservador, deteriorados (institucionalizados, en letras. No sensible 
alimentarse 0,9; < 10 min domiciliarios, patologías...) a pequeños cambios

o medio rehabilitador

Índice de Barthel Baño, vestido, aseo, retrete, Valora ABVD; < 10 minutos Mayor discriminación de No útil para pequeños
escaleras, sillón-cama, funciones y rango de ítems; deterioros
deambulación, micción, puntúa de 0-100. Más útil en 
deposición, alimentación valoración inicial, monitorización, 

pronóstico 

Índice de Lawton Cuidar la casa, lavar ropa, Valora AIVD. Coeficiente Amplio uso (a pesar de sus Importante influencia-sesgo 
y Brody preparar comida, compras, t reproductibilidad, 0,9; importantes limitaciones) cultural (sexo). Puntuación en 

eléfono, transporte, manejo de < 10 minutos 0-8 puntos limita mucho su 
dinero, responsable medicación discriminación. Actividades 

instrumentales limitadas

Valoración afectiva

Escala Geriátrica 15 ítems en torno a esfera Sensibilidad, 84%; Concebida para geriatría. Escaso valor en control 
de Depresión emocional especificidad, 95%; 5-8 minutos Útil en cribado rápido o como evolutivo y monitorización
(versión reducida) apoyo diagnóstico; también útil 

en diferenciar seudodemencia

Escala abreviada de 4 preguntas de cribado de esfera Sensibilidad, 83%; especificidad, Muy breve, compatible con un Sólo sirve para cribado rápido
depresión de Goldberg afectiva y otras 5 de confirmación 82%; 2-4 minutos cribado inicial en la consulta

si ha contestado afirmativamente 
al menos a 1

Multidimensionales

Láminas COOP WONCA 6 láminas con 5 viñetas (grados) Adaptada y validada en nuestro Sencilla, puede a El entrevistador podría 
cada una, valoran componente medio. Buena validez aparente; utoadministrarse condicionar resultados 
físico, emocional, y social: < 15 minutos Útil si hay bajo nivel cultural (subjetividad)
capacidad física, sentimientos, 
actividad diaria, actividad social, 
cambio de salud, salud global, 
dolor. Referido a 15 días previos

Escala de Incapacidad Subescala física: movilidad, Creada y validada en España Sencilla. Valora 2 dimensiones Importante condicionamiento 
física y psíquica ayuda en actos, continencia. (medio especializado); y funcionalidad global de incontinencia. No sensible a 
de la Cruz Roja Subescala psíquica: orientación, unos 10 minutos pequeños cambios

conversación, comportamiento, 
continencia

*Hay que considerar que los valores referidos dependen del punto de corte, cuando éste es variable. El tiempo es aproximado y depende de la experiencia e
instrucción del entrevistador y de las características individuales del paciente.
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tado de una alteración física, mental o socioambiental. La
valoración de la capacidad funcional puede llevarse a cabo
mediante la observación del paciente en la consulta o do-
micilio, interrogando de manera dirigida al paciente y/o
familia, o usando cuestionarios estructurados.

Valoración mental. Cognitiva y afectiva.

Valoración social. Recoge principalmente la interacción con
los recursos sociales (cuidador, convivencia, ayudas domi-
ciliarias, relaciones y actividad social) y con el entorno (ba-
rreras arquitectónicas, seguridad en el domicilio). La esca-
la OARS es de las más utilizadas para esta valoración.

Escalas empleadas en la valoración geriátrica1-3
La tabla 1 de «Demencia» y la tabla 1 sintetizan las carac-
terísticas de las escalas principales y más habituales en
nuestro medio, y la tabla 2 expone una serie de considera-
ciones para un correcto uso y selección.

Efectividad de la valoración geriátrica en la comuni-
dad4-31
Existen diferencias metodológicas entre los estudios (cri-
terios de selección los ancianos, profesionales implicados,
intensidad y contenido de las intervenciones, seguimiento
y control del cumplimiento) que a la vez que definen di-
versas estrategias de aplicación de la VGG, dificultan la
comparación de sus resultados. Pero tal vez sean las dife-
rencias sanitarias en los diferentes países lo que desempe-
ñe un papel más relevante al comparar resultados y efecti-
vidad de las intervenciones.
En general, los resultados parecen demostrar un aumento
de la supervivencia18,25,28,29, disminución de las admisiones
y estancia media hospitalarias y en sus urgencias14,20,21,24-

26,28,30, de la institucionalización definitiva22,25-26, mejor
funcionalidad y retraso de la incapacidad5,8,10,13-14,16-17,22,
satisfacción con la intervención12,18-,19,21, disminución de
los costes económicos globales o beneficio coste-efectivi-
dad 5,11,18,19,21,24,28. Algunos estudios refieren resultados
más específicos, según su contenido, como son aumento en
la cobertura de inmunizaciones6,7,23 y disminución en el
consumo de medicamentos14,23, de caídas26 o en la percep-
ción de sobrecarga por parte de los cuidadores4. En contra-
posición, parece haber un incremento en la utilización de
consultas de atención primaria y recursos sociales y domi-
ciliarios8,11,17,21,22,26,28,29.

Recomendación de otros grupos 
Ni la USTF ni la CTF hacen recomendaciones al respec-
to. La Sociedad Española de Geriatría y Gerontología la
recomienda en sus unidades de atención hospitalaria y de
consulta ambulatoria, así como en los pacientes institucio-
nalizados.
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Recomendación PAPPS

Auque parece haber efectos beneficiosos, todavía
no existe suficiente evidencia para recomendar la
aplicación sistemática de la VGG en nuestro me-
dio a la población general anciana  o a un subgru-
po predefinido de ésta.
En la medida de lo posible debemos priorizar su
utilización en los ancianos frágiles. Parecen bene-
ficiarse más los mayores de 75 años, aquellos con
incapacidades leves o moderadas (sobre todo re-
cientes y con razonable posibilidad de reversión) y
los que tienen un mal soporte social.
En la actualidad, su aplicación debe individuali-
zarse, en función de la finalidad y tipo de pacien-
tes en quienes la aplicamos. Es conveniente apli-
car estrategias de seguimiento  y de cumplimiento
de las medidas terapéuticas y planes desencadena-
dos.
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Consideraciones al utilizar escalas en la VGG en atención
primaria

Determinar la función y el objetivo: cribar patologías específicas, describir
una población o grupo de sujetos, valorar un aspecto clínico individual, 
monitorizar el seguimiento, pronóstico o predicción 

Considerar el tipo de pacientes: institucionalizados, ambulatorios 
o domiciliarios

Elegir los que mejores índices de validez y fiabilidad hayan demostrado,
y que sean breves y manejables

Constituyen una ayuda, pero no sustituyen una valoración clínica 
individualizada

No es suficiente el resultado global, sino analizar las áreas deficitarias en
su contenido, sobre todo con la finalidad de monitorizar la evolución

Se aconseja emplearlas con rigor, pero también con sensibilidad y empatía
hacia el paciente

Seleccionar y familiarizarse con algunas de ellas: muchas se acompañan
de instrucciones de manejo, e incluso se requiere entrenamiento 

Considerar que cuando una escala se relaciona con el criterio o valoración
clínica, o se asocian varias de una misma área, se aumenta su potencial
diagnóstico
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