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Editorial

Editorial
Premios Tomás Belzunegui 2016

La publicación de este número monográfico de Cuadernos Gerontológicos, en el que solo se reco-
gen los trabajos ganadores en la Modalidad Universidad, del Premio Tomás Belzunegui 2016, abre 
un hito en la historia de este Premio ya consolidado tras 17 ediciones. Cuadernos Gerontológicos 
y Premio Tomás Belzunegui, son dos actividades de la Sociedad Navarra de Geriatría y Geron-
tología que además de guardar solera, guardan también, entre sí, una efectiva complicidad en la 
divulgación de la imagen positiva de las personas mayores.

Inicialmente el Premio Tomás Belzunegui, nació como una respuesta al lenguaje edadista y este-
reotipado utilizado en los medios de comunicación. Para contrarrestar estas prácticas, la Asocia-
ción de Periodistas de Navarra y la Sociedad Navarra de Geriatría y Gerontología, acordaron crear 
este Premio/Concurso Periodístico y Literario, que después fue creciendo en modalidades que 
propiciaron la participación den diferentes sectores de la población: juvenil, senior y audiovisual. 
Finalmente, en la convocatoria de 2016, el Premio Tomás Belzunegui se abrió al mundo universita-
rio, con el que ya se venía colaborando, por dos razones: porque son los próximos profesionales, 
los que salgan de las aulas universitarias, los que deben marcar en sus praxis profesionales e 
investigaciones un lenguaje y práxis no edadistas y libres de estereotipos y prejuicios y porque 
interesa a nuestra Sociedad Científica, motivar y sensibilizar en esta línea, a los profesionales de 
diversas disciplinas y tecnologías, que tienen incidencia en la calidad de vida de las personas 
mayores. Son muchas estas disciplinas y tecnologías, por no decir todas, porque los mayores 
estamos ahí, en la sociedad.

Posiblemente la tentación de superprotección o de una discriminación positiva hacia el mundo 
de los mayores, no sea la mejor manera de trabajar por y con este colectivo, so peligro de crear 
guetos innecesarios. El colectivo ya supone porcentajes del 17% o más, de la población española. 
Ocho millones de personas mayores de 65 años representan a un sector de población de lo más 
potente y de lo más heterogéneo, por no decir el que más. Efectivamente dentro de este colectivo 
hay un sector marcadamente dependiente, pero no es ni con mucho el mayoritario y al que de-
bemos una especial atención. Desde el empoderamiento de las personas mayores, toca librar la 
batalla de la imagen que los mayores proyectamos a la sociedad, cómo nos ven los demás, pero 
también, cómo nos vemos o queremos que nos vean, y qué papel nos toca representar, y eso ya 
es cuestión de los interesados. El Premio Tomás Belzunegui, solo intenta ayudar a canalizar esas 
imágenes positivas, llegando y llamando a las puertas de los propios interesados y también de las 
instituciones y profesionales que tienen mucho que decir y hacer en este sentido. A nosotros nos 
toca aportar la clave periodística, literaria e investigadora.

Nuestro reconocimiento a los autores que han aportado rigor, frescura, originalidad y atrevi-
miento en sus trabajos presentados a concurso y también nuestro reconocimiento a las enti-
dades que han colaborado prestando su apoyo, sus medios publicitarios, sus compromisos 
de buenas praxis profesionales y su colaboración económica para premiar y divulgar los me-
jores trabajos, todos ellos recogidos en Cuadernos Gerontológicos, en este y en los próximos 
números que se publiquen.
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“Te llamabas Ángel”. Autor: Inmanol Pastor 
Sola. IES Valle del Ebro de Tudela. Accésit en la 
Modalidad Juvenil.

“Cuando menos te lo esperas”, Autora: Shanti-
devi Jiménez Martínez. IES Sancho III El Mayor 
de Tafalla. Primer Premio en la Modalidad Ju-
venil.

“Regalo de cumpleaños”. Autor: José Luis 
Abad Peña. Accésit Modalidad Senior.

“Pon un donut en tu vida”. Autora: María Elena 
Oliva Gómez. Primer Premio en la Modalidad 
Senior.

“Abu cocinaba en francés”. Autora: María Luz 
Vicondoa Álvarez. Accésit en la Modalidad 
Abierta.

“Un deje agridulce y tenaz”. Autor: Jaime Cala-
tayud Ventura. Primer Premio en la Modalidad 
Abierta.

“Tras la puerta del olvido”. Autor: Iván Benitez 
Forniés. Accésit en la Modalidad Periodismo.

“El cuaderno del abuelo. Geografía humana”. 
Autor: José Antonio Perales Díaz. Primer Pre-
mio en la Modalidad Periodismo.

“Portada de San Miguel de Estella”. Autores: 
Alumnos de la UMAFY de Estella. Accésit en la 
Modalidad Audiovisual.

“Aprender enseñando”. Autora: Carolina Mar-
tín Cordero. Primer Premio en la Modalidad 
Audiovisual.

“Los beneficios de la figura del abuelo en la edu-
cación infantil”. Autora: Maitane Alejos Garro. 
Accésit en la Modalidad Universidad, trabajo de 
Fin de Grado en la Universidad de Navarra.

“Elaboración de una herramienta de valoración 
geriátrica integral en enfermería”. Autora: María 
Teresa Gutiérrez Alemán. Primer Premio en la 
Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Gra-
do en la Universidad de Navarra.

“Plataforma integral para la mejora de la inde-
pendencia de personas dependientes”. Autor: 
Joseba Romero García. Primer Premio en la 
Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Más-
ter en la Universidad del País Vasco.

“Análisis de los factores predictivos de recu-
peración funcional en ancianos con fractura de 
cadera”. Autor: Francisco Úriz Otano. Segundo 
Premio en la Modalidad Universidad. Tesis Doc-
toral, en la Universidad de Navarra.

“La relación de cuidado en la familia”. Autora: 
Nuria Garro Gil. Primer Premio en la Modalidad 
Universidad. Tesis Doctoral.

Programa Senior de la Universidad de Navarra. 
Mención Especial a Entidades que fomentan la 
imagen positiva del envejecimiento.

> editorial

Relación de trabajos premiados,
sus autores y modalidad en la que concursaron:

(Los trabajos premiados en la Modalidad Universidad, se publican en este número monográfico de Cua-
dernos Gerontológicos; los trabajos premiados en otras modalidades se irán publicando en las sucesivas 
ediciones de Cuadernos Gerontológicos).
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El objetivo de este trabajo es diseñar una he-
rramienta de valoración geriátrica que permi-
ta conocer, de manera holística, al paciente 
geriátrico en todas sus dimensiones (física, 
emocional, espiritual y familiar). Para conse-
guir el objetivo se llevó a cabo una revisión 
de la literatura y análisis de los estudios se-
leccionados, lo que permitió conocer los pa-
rámetros de la valoración geriátrica integral 
en enfermería. La presentación del análisis 
de los datos se estructura siguiendo las dos 
grandes áreas recogidas en la nueva guía: va-
loración del residente y valoración de la fa-
milia, cada una de ellas con sus respectivos 
apartados. Como conclusión se identifica la 
importancia de valorar al anciano en todas 
sus dimensiones, teniendo en cuenta a la fa-
milia y su contexto. Asimismo, se recomienda 
el desarrollo de herramientas de valoración 
específicas del ámbito geriátrico con un enfo-
que holístico y multidisciplinar, sensible a esta 
etapa de transición. 

Palabras clave: Valoración geriátrica integral, 
residencia de ancianos, anciano, familia.

1. INTRODUCCIÓN

Los avances sanitarios y sociales de los paí-
ses occidentales han originado un incremento 
del número de personas mayores de 65 años, 
dando lugar a uno de los grandes logros de 
estos países, el envejecimiento de la pobla-
ción1,2. Esta realidad origina paralelamente un 
aumento en el número de personas depen-
dientes, puesto que las limitaciones de la ca-
pacidad funcional se amplían en los grupos 
de edad superiores1. A pesar del compromiso 
de los cuidadores para la atención, no es de 
extrañar que en algunas situaciones encuen-
tren que ya no pueden mantener el nivel de 
atención que requiere su familiar3. Con fre-
cuencia, perciben las demandas de cuidado 

María Teresa Gutiérrez Alemán

Elaboración de una 
herramienta de valoración 
geriátrica integral en 
enfermería

El incremento de personas dependientes en edad avanzada, lleva asociada un de-
terioro progresivo de la capacidad funcional. Con frecuencia, las familias no pue-
den hacer frente a las demandas de cuidado y recurren a la institucionalización 
del mayor en una residencia de ancianos. Tras la revisión de la bibliografía llevada 
a cabo en las bases de datos: Pubmed, PsycINFO, CINHAL y Web of Science, se 
evidencia la demanda recurrente del colectivo de enfermería sobre la necesidad 
de un instrumento para la recolección integral de datos en el ámbito geriátrico en 
el momento de la valoración inicial al ingreso. Que les permita posteriormente, 
planificar eficazmente las intervenciones de enfermería. 

Primer premio “Tomás Belzunegui” 2016

Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Grado

Trabajo de Fin de Grado en la Universidad de Navarra
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como agotadoras, limitantes, o generadoras 
de gran preocupación4. Por ello, muchos se 
ven obligados a tomar decisiones difíciles 
sobre el cuidado a largo plazo de sus seres 
queridos5, recurriendo a la institucionalización 
del dependiente en un centro de cuidado de 
larga estancia3,6. La institucionalización en un 
centro geriátrico puede ser uno de los acon-
tecimientos más importantes en la vida de 
una persona anciana y de su familia1,5.

El hogar propio ofrece la familiaridad, la segu-
ridad y control que necesitan los ancianos7. Es 
donde los individuos comparten su entorno 
con sus amigos y seres queridos; quienes les 
dicen quién son. Este “reflejo” de uno mismo, 
ayuda a las personas a entender su identidad y 
su historia. Cuando los individuos de avanzada 
edad ingresan en una residencia de ancianos, 
no hay nadie que “refleje” su propio ser7. Por 
tanto, debemos entender que los nuevos resi-
dentes, no sólo habrán dejado su casa, tam-
bién una parte de lo que son7. Podemos hablar 
entonces de una crisis de identidad7 durante 
el proceso de transición desde el hogar hacia 
la institucionalización. Las enfermeras y otros 
profesionales de la salud deben trabajar juntos 
para satisfacer las necesidades de la persona 
anciana, a medida que avanzan a través del 

sistema de salud. Un compo-
nente importante para alcan-
zar dichas necesidades es 
reconocer el papel fundamen-
tal que desempeña la familia5. 
Los estudios evidencian que 
su implicación en dichos cen-
tros tiene efectos beneficio-
sos, tanto para los residentes 
como para la propia familia1. 
Sin embargo, cabe señalar la 
escasez de intervenciones de-
sarrolladas en centros geriá-
tricos, con un enfoque global 
donde se tenga en cuenta a la 
familia1,4,5.

Las residencias de ancianos 
en los países desarrollados 
han evolucionado durante la 
última media década pasan-
do de ser lugares de cuidado 
y supervisión, a lugares en-
cargados de la gestión de un 
campo cada vez más comple-
jo para la enfermería y la medi-
cina: el de ofrecer un cuidado 

profesional al anciano frágil y vulnerable, en su 
última etapa de vida8. Las enfermeras geriátri-
cas y los médicos están de acuerdo en que la 
evaluación de los pacientes ingresados en una 
residencia de ancianos, debe identificar los 
problemas tratables que afecten a la calidad 
de vida, y a las áreas de funcionalidad social 
y emocional, que afecten a la persona mayor 
en su capacidad para adaptarse a un nuevo 
hogar9. Dicho acuerdo entre las enfermeras y 
los médicos puede estar relacionado con la 
naturaleza interdisciplinar de la formación y 
la práctica geriátrica9. No tener en cuenta las 
preferencias y perspectivas de los residentes, 
puede conducir a evaluaciones inexactas y en 
consecuencia un cuidado alienante e inapro-
piado. La identificación de las preferencias de 
los  residentes en sus rutinas y actividades del 
día a día, se hace fundamental para proporcio-
nar un cuidado de alta calidad, individualizado 
y promotor de la autonomía10. 

Hasta la fecha, existen escasos estudios que 
establezcan una praxis estándar para las valo-
raciones de los pacientes que ingresan en una 
residencia de ancianos. También se descono-
ce si la geriatría clínica está de acuerdo en lo 
que constituye una evaluación inicial apropia-
da, en el momento de la admisión9. De manera 
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recurrente en la literatura se demanda el hecho 
de que las enfermeras necesitan un instrumen-
to para la recolección integral de datos, con el 
fin de planificar eficazmente la atención11,9. Los 
diagnósticos de enfermería emanan de la valo-
ración, por lo que se necesita un instrumento 
de valoración que permita la formulación de 
diagnósticos de enfermería adecuados11,12. La 
mayoría de enfermeras reconoce que la valo-
ración geriátrica en la admisión es algo muy 
importante, consideran dicho elemento, como 
algo valioso para la posterior elaboración de 
los planes de cuidado11. Una valoración inicial 
integral ayudará a los profesionales a determi-
nar la información necesaria para proporcionar 
un cuidado adecuado9. 

Por lo anteriormente expuesto, el propósito 
de este trabajo es diseñar una herramienta 
de valoración geriátrica que permita conocer, 
de manera holística, al paciente geriátrico en 
todas sus dimensiones (física, emocional, es-
piritual y familiar).  

2. PRESENTACIÓN Y CONTEXTUALIZA-
CIÓN DEL CASO

Paciente de 85 años. Residente de Barañain. 
Ama de casa. Se planifica su ingreso en una 
residencia de ancianos, de manera progra-
mada.  Una vez ingresada, se lleva a cabo su 
valoración y se obtiene lo siguiente: El motivo 
de ingreso es una Demencia por Enfermedad 
de Alzheimer, diagnosticada en 2014 (ha pre-
sentado un comienzo abrupto con alteracio-
nes conductuales y apraxia). Ha sido valorada 
como “Dependiente Severa” en septiembre de 
2014. En cuanto a los “síndromes geriátricos”, 
presenta: Inestabilidad y caídas, demencia, 
síndrome confusional agudo, alteraciones de 
vista y oído, estreñimiento, polifarmacia, etc. 
Durante los últimos meses, viene presentando 
trastornos conductuales y negatividad ante 
los cuidados (ocasionalmente, asociado a 
delirios). La actitud con su hija es fluctuante. 
La paciente mantiene una conducta agresiva, 
que se ha visto agudizada, al comunicarle que 
iba a ingresar en la residencia. Esta conducta, 
toma la forma de: culpabilización, reproches 
de abandono, respuesta desafiante y no co-
laboradora, ofensas y constantes peticiones 
por “quedarse a casa”. Frente a ello, se hace 
evidente el sufrimiento como respuesta emo-
cional de la hija.   

Cuidador principal/situación familiar: En 
cuanto al núcleo familiar, este está compues-
to por la paciente (madre soltera), y sus dos 
hijas. La hija mayor tiene 55 años, esta casa-
da y tiene 2 hijos, reside en un pueblo locali-
zado a 3 horas del lugar de residencia de su 
madre. La menor, tiene 46 años y es soltera. 
Hasta el reciente ingreso, siempre ha convivi-
do en un piso con su madre, ahora vive sola. 
Profesional de la Enfermería (actualmente se 
encuentra de baja laboral por agotamiento). 
Se hace evidente y así lo han expresado ellas, 
que todo el cuidado ha sido asumido siempre 
por la hija menor. De echo, en ocasiones esta 
declara sentirse muy sola en el cuidado de 
la enfermedad de su madre. Nos referiremos 
a ella por tanto, como: “cuidador principal”. 
Presenta un aspecto muy debilitado, extrema 
delgadez, y expresión triste. Nos comenta 
que padece insomnio (secundario a su rol de 
cuidador principal). Además confiesa sentir 
gran desesperanza ante su incapacidad para 
manejar la respuesta negativa de su madre. 
En todo esto se adivina un grado de sufri-
miento notable.

Obtiene una puntuación de “73 = Sobrecarga 
Intensa” en la escala Zarit (Escala de sobre-
carga del cuidador). Se intuye una falta de 
aceptación de la cuidadora principal, ante la 
enfermedad de su madre. Así como carencia 
de habilidades para el manejo conductual 
de la paciente. Finalmente, tras la entrevista 
con los familiares, se decide su ingreso en la 
Residencia. 

3. COMPETENCIAS Y OBJETIVOS

Competencias: 

Competencia 1: Ser capaz, en el ámbito 
de la enfermería, de prestar una atención 
sanitaria técnica y profesional adecuada a 
las necesidades de salud de las personas 
que atienden, de acuerdo con el estado 
de desarrollo de los conocimientos cientí-
ficos de cada momento y con los niveles 
de calidad y seguridad que se establecen 
en las normas legales y deontológicas 
aplicables.

Competencia 14: Establecer mecanismos de 
evaluación, considerando los aspectos cien-
tífico-técnicos y los de calidad.
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Objetivos:

• Conocer los parámetros de valoración ge-
riátrica integral de enfermería. 

• Desarrollar una herramienta de valoración 
geriátrica integral de enfermería que reco-
ja los principales parámetros de valoración 
identificados en la evidencia científica.

4. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA

Para el análisis del caso, se llevó a cabo una 
revisión de la literatura. Las bases de datos 
empleadas han sido las siguientes: Pubmed, 
CINAHL, PsyCINFO y Web of Science. Ade-
más, durante la revisión de los artículos  se 
utilizó la estrategia de bola de nieve (snowba-
lling), seleccionado de las referencias biblio-
gráficas aquellos estudios que cumplan con 
los criterios de inclusión y sean relevantes 
para mi objetivo. Por último, para obtener un 
conocimiento más amplio sobre el ámbito de 
estudio se realizaron búsquedas manuales, 
donde se seleccionaron 12 artículos. Los tér-
minos empleados para la búsqueda, relacio-
nados con el tema de estudio, han sido los 
siguientes: “Geriatric assessment OR Evalua-
tion”, “Nursing home OR Homes for the aged”, 
“Older adults OR Elderly OR Geriatrics”, “Pa-
tient admission”. NOT:“Home care services”, 
“Home intervention”, “Home Visits”, “Hospita-
lized patients”, “Home health care”. Las diver-
sas combinaciones, se realizaron empleando 
los operadores booleanos: “AND” (Y), “OR” 
(O), “NOT” (NO). Se revisaron un total de 448 
artículos, de los cuales 42 fueron selecciona-
dos y 406, eliminados. El resultado de dichas 
búsquedas pueden apreciarse en [Figura 1].

La búsqueda se limitó a aquellos artículos 
que estuvieran escritos en inglés o castellano 
y que tuvieran acceso a texto completo. No 
se aplicaron limitaciones cronológicas, ya que 
el desarrollo temporal es relevante. 

En cuanto a los criterios de selección, se de-
terminó lo siguiente: 

Criterios de inclusión: 

1. Estudios primarios, revisiones de la litera-
tura y cartas al director que traten sobre la 
valoración geriátrica.

2. Estudios que aborden la valoración geriá-
trica en instituciones de larga estancia y 
centros de día. 

Criterios de exclusión: 

1. Estudios que traten sobre intervenciones 
para la prevención de la institucionalización.

2. Estudios que traten sobre experiencias de 
los ancianos y sus familias en la residencia 
geriátrica. 

5. ANÁLISIS DEL CASO 

A partir del caso clínico expuesto anterior-
mente así como de la guía de valoración uti-
lizada en la unidad de geriatría de donde se 
recoge el presente caso, [ver anexo 1], se ha 
elaborado una nueva herramienta para la va-
loración geriátrica integral de enfermería [ver 
anexo 2], que recoge los principales paráme-
tros de valoración identificados en la eviden-
cia científica revisada.  

La presentación del análisis de los datos si-
gue la siguiente estructura: en primer lugar se 
describen las premisas para la elaboración de 
la nueva guía, y posteriormente se presentan 
los datos siguiendo las dos grandes áreas re-
cogidas en la guía: valoración del residente y 
valoración de la familia, cada una de ellas con 
sus respectivos apartados.  

Premisas para la elaboración de la 
herramienta de valoración geriátrica 
integral de enfermería 

La valoración es la primera etapa del Proceso 
de Atención de Enfermería (PAE). El PAE se 
ha definido como una manera sistemática y 
dinámica de ofrecer cuidados de enfermería, 
que opera a través de cinco fases relaciona-
das entre sí: valoración, diagnóstico, planifi-
cación, ejecución y evaluación13,14. 

Como premisas para la elaboración de la he-
rramienta, se estableció lo siguiente: como se-
ñala Gordon12,14 los 11 Patrones Funcionales 
de Salud (PFS), proporcionan un marco de re-
ferencia y enfoque holístico para la evaluación 
en el momento de la admisión. Como marco 
conceptual, adoptaremos las 14 necesidades 
de Virginia Henderson2,15; con ello, la enferme-

Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Grado
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ra recopilará las propuestas de satisfacción 
de necesidades y buscará generar la indepen-
dencia de cada persona cuidada14. También 
nos apoyaremos en la concepción del ser hu-
mano que refleja Madeleine Leininger16,17en 
su Teoría Transcultural. En ella, el cuidado 
contempla las dimensiones físicas, biológicas, 
psicológicas, culturales, sociales y del entor-
no, que deben ser estudiadas en el cuidado 
de las diferentes culturas, para proporcionar 
una atención integral a las personas. Por úl-
timo para el abordaje familiar adoptaremos el 
modelo Calgary, las autoras Wright & Leahy18,19 
nos servirán de guía en la entrevista familiar. 
Todo ello, favorece cuatro principios en esta 
herramienta de valoración, y son: enfoque ho-
lístico, búsqueda del logro de la mayor inde-
pendencia posible, atención integral y enfoque 
centrado en la familia. Se pretende un docu-
mento con una estructura de fácil aplicación 
y comprensión, apoyado en escalas de valo-
ración de alto grado de validez científica, con 
capacidad para detectar síndromes geriátricos 
y permitir la clasificación del mayor según su 
necesidad de cuidados y dependencia2.

1. VALORACIÓN DEL RESIDENTE

Se compone de tres grandes apartados: “pa-
rámetros basales del residente”, “síndromes 
geriátricos” y un “análisis estructurado en los 
11 Patrones Funcionales de Salud (PFS) de 
Marjory Gordon”.  

1.1. Parámetros basales 

En este apartado se recogen diversos pa-
rámetros antropométricos del anciano. Por 
ejemplo: el peso, talla tensión arterial, y aler-
gias conocidas, entre otros [ver anexo 2]. Tal 
y como apuntan numerosos autores20,21,22,23,24, 
estos datos se hacen esenciales en la valora-
ción en el momento del ingreso del paciente, 
ya que estarán destinados a la planificación 
de intervenciones de enfermería.

1.2. Síndromes geriátricos

Los Geriatras han adoptado el término “sín-
drome geriátrico” (SG) para detectar condi-

ciones clínicas en los adultos mayores que 
no encajan en las categorías de enfermeda-
des específicas. Los S.G representan serias 
afecciones comunes en las personas de edad 
avanzada, tienen implicaciones importantes 
en la funcionalidad y nivel de satisfacción de 
vida25. Por ello, se hace esencial que los pro-
fesionales de la salud indaguen y conozcan 
las características únicas de los frecuentes 
problemas de salud que presentan las perso-
nas mayores25.

Considerando la importancia de identificar los 
posibles SG en los residentes, en esta guía se 
ha incluido un apartado [ver anexo 2] en el que 
la enfermera deberá marcar con una “X” aque-
llos S.G que presente el paciente entre los si-
guientes: Alteraciones vista y/o oído, anorexia 
geriátrica, demencia/ síndrome confusional 
agudo, depresión, disfagia, deshidratación, 
desnutrición, estreñimiento/ impactación, fragi-
lidad, incontinencia fecal y/o urinaria, inestabili-
dad y caídas, infecciones, ingreso hospitalario, 
inmovilidad, inmunodeficiencias, insomnio, os-
teoporosis, polifarmacia, sarcopenia, iatroge-
nia. Se reserva un espacio, por si el paciente 
presentara algún otro S.G que no se encuentre 
enunciado en este apartado. 

1.3. Análisis por patrones funcionales de 
salud (PFS)

Este apartado de la valoración se divide en 
11 subapartados correspondientes a los 11 
Patrones Funcionales de Salud de Marjory 
Gordon12. Al final de cada apartado figura un 
recuadro para observaciones generales del 
patrón. 

1.3.1. Patrón percepción – mantenimiento 
de la salud

En este patrón se pretende conocer la pro-
pia percepción de la persona sobre su salud. 
Para lograrlo,  se ha realizado la siguiente 
selección de aspectos a valorar. En primer 
lugar, observaremos el aspecto general del 
paciente, a continuación se valora la percep-
ción del anciano sobre su estado de salud, 
indagando sobre el porqué de ese estado y 
el tiempo lleva sintiéndose así. Otro aspecto 
fundamental que debemos conocer, será los 
diagnósticos principales del anciano; estos 
los extraeremos de la historia médica que nos 
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haya facilitado previamente el paciente o su 
familia26, por lo que deberemos haberla revi-
sado antes de la entrevista personal. Esto nos 
permitirá contar con un punto de referencia 
verídico, desde el que contrastar posterior-
mente la información que nos proporcione el 
paciente sobre sus diagnósticos principales. 
De este modo, habremos valorado objetiva-
mente el conocimiento del anciano sobre sus 
problemas de salud.

Recientemente, un estudio europeo9 ha infor-
mado de la elevada prevalencia (49,7%) que 
se está dando en las residencias de ancianos 
en aspectos como la polifarmacia (tiene lugar 
cuando se ingieren de 5 a 9 fármacos diarios); 
y la hiper-polifarmacia (ingesta de 10 o más 
fármacos diarios) que se da en el 24,3% de 
los residentes27. Es decir, la media de medica-
mentos recetados por anciano, es de 6 me-
dicamentos diarios. Esta realidad, nos lleva a 
incluir en esta guía de valoración inicial, una re-
visión detallada  de la medicación del anciano. 
Con frecuencia, ésto nos conducirá a conocer 
la etiología reversible de los factores que afec-
tan potencialmente a la calidad de vida de los 
pacientes (enfermedad iatrogénica)9.

Henderson2,15, en su necesidad número 1: 
“Respirar normalmente”; incluye la importan-
cia de valorar los hábitos tóxicos, de modo 
que incluiremos en la guía, el consumo de 
alcohol y tabaco. Se sabe que el alcohol es 
causa de deterioro cognitivo; su dependencia 
puede dar lugar a un síndrome de demencia. 
La detección de un consumo elevado será 
por tanto, una prioridad para prevenir la sig-
nificativa discapacidad asociada28. Por otro 
lado, el virus influenza ha sido identificado 
entre los 10 agentes más infecciosos, cau-
sante de: morbilidad, mortalidad, aumento 
del riesgo de hospitalización, factor de riesgo 
para el desarrollo de úlceras por presión, y 
disminución de la capacidad funcional, entre 
los pacientes de residencias de ancianos29. 
Por este motivo, se ha considerado de gran 
importancia, conocer si el paciente presenta 
algún tipo de prevención en forma de vacu-
nación. Se valoran además otras vacunas [ver 
anexo 2]. En base a la Necesidad número 9 
de Henderson2,15 “Evitar los peligros ambien-
tales y lesionar a otras personas”; se evaluará 
la presencia de alergias así como su capaci-
dad de control de la medicación, previamente 
mencionada. En base a la necesidad número 
8 de Henderson2,15 “Mantener la higiene cor-

poral y la integridad de la piel”; estudiaremos 
la higiene general y dental del anciano, así 
como el grado de dependencia que presen-
te para su ejecución. Para ello utilizaremos la 
escala Barthel [ver anexo 3], se emplea para 
medir el estado funcional para las actividades 
de la vida diaria. Se evalúan 10 ítems relacio-
nados con actividades de la vida diaria deter-
minando el grado de dependencia, según la 
puntuación obtenida20.

Otro elemento que deberemos conocer des-
de el inicio, es si el paciente presenta barreras 
de aprendizaje de cualquier tipo, de ello, y de 
lo que en ese momento ya conoceremos del 
paciente, determinaremos si él y/o su fami-
lia precisan de educación para la salud [ver 
temas de educación en anexo 2]. Para com-
pletar el análisis de este patrón, se evaluará la 
percepción del paciente de apoyo y disponi-
bilidad familiar; este aspecto es de gran im-
portancia ya que en la literatura se demuestra 
el papel fundamental que la familia juega en el 
bienestar del anciano5.

1.3.2. Patrón nutricional – metabólico

Con este patrón se pretende conocer el con-
sumo de alimentos y líquidos del anciano, en 
relación con sus necesidades metabólicas. 
Para lograrlo, se ha realizado una selección 
de aspectos a valorar en base a la siguiente 
evidencia científica.

La prevalencia de malnutrición y obesidad22, 
en las residencias de ancianos es un proble-
ma multifactorial23, serio, que alcanza niveles 
elevados21, con frecuencia no detectado20, 
además, asociado a elevada mortalidad20,21,22 
y, sin embargo, evitable30. La evidencia re-
comienda establecer mecanismos desde el 
momento del ingreso, para la identificación 
de los posibles casos de malnutrición, como 
estrategia eficaz de prevención para la mal-
nutrición, ya que permite la planificación de 
intervenciones individualizadas que llevarán 
a la reducción de la morbilidad y mortalidad, 
y a un elevado incremento de la calidad de 
vida del anciano20,21,30. En relación con esto, 
las intervenciones que se plantean en esta 
nueva guía de valoración son las siguientes: 
en primer lugar, con el fin de conocer el es-
tado nutricional del paciente y determinar la 
existencia o riesgo de malnutrición23, utiliza-
remos la escala Mini Nutritional Assessment 
(MNA) [anexo 4] que está diseñada especí-
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ficamente para, y ampliamente validada en 
personas mayores; demostrando en numero-
sos estudios ser la escala de mayor valor pre-
dictivo entre todas las demás21,23,24. Incluye 18 
preguntas distribuidas en cuatro dominios: 
evaluación subjetiva, evaluación nutricional, 
evaluación antropométrica y evaluación ge-
neral21,24. Una vez realizada, contaremos con 
información importante del estado nutricio-
nal del paciente. Esta información, podemos 
relacionarla con la necesidad número 2 de 
Henderson2,15 “Alimentarse e hidratarse ade-
cuadamente”; que además de la valoración 
del estado nutricional, contempla la evalua-
ción de las características especiales en la 
alimentación, como pueden ser: la necesidad 
de una dieta especial o suplementos nutricio-
nales, enfermedades endocrinas, vía de ali-
mentación, tolerancia a la dieta, cantidad de 
ingesta de líquido diaria, dificultades para la 
deglución, estado de la cavidad oral, apetito, 
alergias (ya mencionadas en el patrón ante-
rior), etc. Para valorar estos aspectos, en la 
nueva guía de valoración [ver anexo 2] se ha 
desarrollado una descripción detallada de to-
das las particularidades que el anciano pueda 
presentar y que debemos conocer. 

Siguiendo con este patrón se hace necesario 
el abordaje de la valoración de la piel del ma-
yor, que relacionaremos con la necesidades 
número siete y ocho de Henderson2,15 que son: 
“Mantener la temperatura corporal dentro de 
los límites normales, adecuando la ropa y mo-
dificando el ambiente” y “Mantener la higiene 
corporal y la integridad de la piel” respectiva-
mente; por tanto en la nueva guía se incluye la 
valoración de aspectos tales como: la tempe-
ratura corporal, hidratación de la piel, estado 
de las uñas y del cuero cabelludo y el riesgo 
de úlceras por presión.  Los ancianos son el 
sector de población en mayor riesgo de de-
sarrollar úlceras por presión; su prevención es 
clave para reducir su incidencia y las secuelas 
negativas asociadas31. El primer paso, es la 
identificación ya en el ingreso, de las personas 
en riesgo de desarrollarlas; la escala Braden 
[anexo 5], se emplea para tal fin. Se compone 
de 6 subescalas; que conceptualmente, refle-
jan los factores determinantes de la aparición 
de úlceras por presión. Se ha demostrado su 
alto valor predictivo, especialmente en su apli-
cación a personas mayores, y es ampliamente 
utilizada en residencias de ancianos31. Frente a 
toda esta evidencia, se decide su inclusión en 
la nueva guía de valoración inicial.

1.3.3. Patrón eliminación 

Con este patrón se pretende conocer los pa-
trones de la función excretora del anciano. 
Para lograrlo, se realizó una distinción básica, 
separando eliminación fecal de urinaria. Una 
vez establecida esta división, relacionamos el 
patrón con la necesidad número 3 de Hender-
son2,15 “Eliminar por todas las vías corporales” 
por la que valoraremos tanto la eliminación 
urinaria, considerando aspectos como la vía, 
el ritmo, las características, etc.; como la eli-
minación fecal, considerando aspectos como 
la vía, frecuencia, consistencia, característi-
cas (conviene recordar que los residentes con 
una sonda vesical y estoma son globalmente 
considerados como ‘continentes’32), etc. 

Con respecto a la incontinencia, ésta se defi-
ne como al menos dos episodios de pérdida 
involuntaria dentro de una semana32. A menu-
do, estos problemas no han sido diagnosti-
cados antes del ingreso en la residencia9. Sin 
embargo, un estudio sobre factores de riesgo 
de incontinencia urinaria en residentes de resi-
dencias de ancianos32 concluyó que la inconti-
nencia urinaria o fecal afecta a más de la mitad 
de todos los residentes de hogares de ancianos 
de edad avanzada. Por lo tanto, la prevención 
y tratamiento de la incontinencia en las perso-
nas de edad avanzada es un tema que debe ser 
abordado por los profesionales de la salud, in-
cluidas las enfermeras, ya que la incontinencia 
disminuye la independencia y la autoestima en 
las personas en este grupo de edad32.

1.3.4. Patrón actividad – ejercicio

Con este patrón se pretende conocer los pa-
trones de actividad, ejercicio, ocio y entrete-
nimiento del anciano. Sabemos que la escala 
Barthel21 [anexo 3], previamente descrita en el 
patrón percepción-mantenimiento de la salud, 
nos permitirá medir la capacidad funcional del 
anciano para las actividades de la vida diaria. 
Esta primera medición la relacionamos con la 
necesidad número 3 de Henderson2,15 “Mover-
se y mantener posturas adecuadas”, que ade-
más de la valoración del grado de dependencia, 
contempla la evaluación de la actividad física y 
estado neuromuscular [ver anexo2]. Siguiendo 
con las necesidades de Henderson2,15 que em-
pleamos como referencia para la selección de 
contenido de valoración, en el diseño de esta 
nueva guía de valoración, en base a la número 1 
“Respirar normalmente”, incluiremos aspectos 
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tales como: la respiración y patología asocia-
da. Esta última, por ejemplo puede deberse a 
una enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC). Sin olvidar la posible sintomatología 
presente en el anciano, véase: disnea, tos, etc. 
Otro elemento fundamental a valorar en el pa-
trón de actividad-ejercicio, será la evaluación 
de la función cardiaca del mayor, donde presta-
remos atención a la posibilidad de hipertensión 
arterial, presencia de edemas, o implantación 
de marcapasos, presente en el anciano. 

Se conoce que la incidencia de caídas en 
los ancianos aumenta con la institucionaliza-
ción33. De hecho, las caídas se encuentran 
globalmente consideradas como un evento 
común33 y al mismo tiempo grave; ya que 
más de un tercio de las personas mayores, de 
más de 65 años, se caen cada año34. Este he-
cho ocasiona lesiones, miedo, y conduce a la 
dependencia del mayor35. Las caídas llevan 
asociada una elevada morbimortalidad34,36. 
De ahí que los estudios recomienden llevar a 
cabo intervenciones desde el momento del 
ingreso para reducir el elevado riesgo de caí-
das36. Nuestra intervención para tal fin, será 
la inclusión del riesgo de caídas, en la nue-
va guía de valoración geriátrica. Del mismo 
modo, Henderson2,15 en su necesidad número 
9 “Evitar los peligros ambientales y lesionar a 
otras personas” contempla la importancia de 
valorar este mismo aspecto. Para finalizar con 
los aspectos incluidos en la nueva guía refe-
rentes a este patrón, plantearemos una serie 
de cuestiones al anciano, relacionadas con el 
ocio y el entretenimiento [ver anexo 2].

1.3.5. Patrón sueño y descaso

Con este patrón se pretende conocer los pa-
trones de sueño, reposo y relajación del an-
ciano. Para seleccionar aquellos elementos 
que incluiremos en la guía, vamos a comen-
zar relacionándolo con la necesidad núme-
ro 5 de Henderson2,15 “Dormir y descansar”. 
Valoraremos el hábito de sueño en forma de 
calidad y cantidad, aspectos necesarios tal 
y como apuntan las investigaciones2,7,15. El 
descanso se hace especialmente importante 
en el mayor. De ahí que en la entrevista inicial 
que mantengamos con el paciente, debamos 
conocer, todos los elementos que conforman 
en el paciente, este patrón, véase: necesidad 
de apoyos para dormir, medidas de confort 
y seguridad, presencia de insomnio, rutina 
de conciliación de sueño, etc [ver anexo 2]. 

Cuanta más información recopilemos, mejor 
podremos adaptar el nuevo entorno de la re-
sidencia, a la rutina y costumbres descritas 
por el paciente. Favoreciendo así, un entorno 
que resulte familiar al anciano, en el que pue-
da relajarse y descansar.

1.3.6. Patrón cognitivo – perceptivo

Con este patrón se pretende conocer los pa-
trones cognitivos, sensitivos y perceptuales 
de la persona. Para lograrlo, se ha realizado 
una selección de aspectos a valorar en base 
a la siguiente evidencia científica.

La alta prevalencia de trastornos mentales en 
residencias de ancianos argumenta a favor 
de la importancia de establecer procedimien-
tos y políticas que incorporen la salud men-
tal, para así brindar una atención integral y 
de alta calidad37. Se da una gran necesidad 
de obtener un perfil clínico más preciso de 
esta población. Esto puede lograrse a partir 
del empleo de instrumentos validados desti-
nados a evaluar el estado cognitivo y emo-
cional de los residentes37. Esta realidad, nos 
lleva a la inclusión de la escala Mini-Mental38 
[ver anexo 6] en el contenido de la nueva guía 
de valoración inicial. Es una escala empleada 
para valorar el deterioro cognitivo del anciano 
y destaca por su amplia utilización. Por último 
en relación a la escala, es importante señalar 
que ésta, posteriormente deberá completarse 
con pruebas de mayor complejidad y especi-
ficidad”38. 

La necesidad número 6 de Henderson2,15 “Es-
coger ropa adecuada, vestirse y desvestirse”, 
se relaciona también con la existencia de de-
terioro cognitivo. Además de este aspecto, 
valoraremos el nivel de conciencia y orienta-
ción del paciente. Determinaremos si obede-
ce a órdenes. Por lo anteriormente expuesto, 
se valora también la memoria, por si existiera 
alguna alteración relevante de la misma. De 
nuevo, como ocurría en el patrón percepción 
- mantenimiento de la salud, valoraremos la 
presencia de barreras de aprendizaje. Muy 
ligado a este aspecto, se encuentra la valo-
ración de dificultades. El lenguaje será una 
fuente de importante información sobre el es-
tado del anciano. Para la valoración sensitiva 
y perceptual, tendremos en cuenta las carac-
terísticas especiales que presente el pacien-
te, en cada uno de los cinco sentidos: vista, 
oído, gusto, olfato, tacto. 
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Como último ítem incluido en la nueva herra-
mienta geriátrica, se seleccionó la evaluación 
del dolor en el mayor. Esta inclusión se basó 
en lo reflejado en la literatura39 que indica que 
en el ámbito institucional, alrededor del 71-
83% de los pacientes reportan al menos un 
problema de dolor actual. Este dolor interfiere 
en el normal desempeño de las actividades 
de la vida diaria y en calidad de vida del an-
ciano. A pesar de esta alta prevalencia, la evi-
dencia refleja que una proporción significativa 
de las personas mayores no reciben un ma-
nejo adecuado del dolor. Para ello, el primer 
paso necesario será una correcta evaluación 
del dolor39, de ahí, la inclusión de dicho crite-
rio como aspecto a valorar en esta guía. Cabe 
señalar que la medida unidimensional más 
ampliamente utilizada en la medición del do-
lor es la escala visual analógica (EVA)39 [anexo 
7]. Consiste en una línea de 10 centímetros, 
cuyos extremos están anclados con los des-
criptores de intensidad de dolor en los extre-
mos y son: ”sin dolor” y “peor dolor posible”. 
Los pacientes indican qué punto a lo largo de 
la línea representa mejor su dolor actual39. Por 
tanto, la inclusión de esta escala en la nueva 
guía de valoración, nos permitirá realizar una 
medición unidimensional del dolor: la intensi-
dad. Pero, el dolor tiene componentes mul-
tidimensionales, de manera que se incluyen 
otros aspectos [ver anexo 2] para lograr una 
valoración lo más rigurosa posible; aspectos 
como por ejemplo: la localización, factores 
desencadenantes y que lo alivian, etc.   

1.3.7. Patrón autopercepción-autoconcepto

Con este patrón se pretende conocer en el 
anciano los patrones de autoconcepto y, per-
cepción del estado de ánimo.

Cabe señalar que la vejez es un momento de 
la vida con valores y matices particulares. En 
esta fase, las personas atraviesan cambios 
en varios ámbitos, entre ellos: el metabólico, 
estructura orgánica, equilibrio bioquímico, la 
inmunidad, la nutrición, los mecanismos fun-
cionales, y sus características intelectuales, 
emocionales y sociales17. Todos ellos deben 
ser considerados, ya que presentan diferen-
cias asociadas a la edad. Dicha evidencia 
científica nos lleva a la inclusión en la nueva 
guía de valoración de aspectos tales como la 
personalidad del anciano, el grado de colabo-
ración y conducta que presente; valoraremos 
riesgos del tipo: fuga, agresividad, etc. 

Un elemento de gran importancia por su alta 
prevalencia entre las personas de avanzada 
edad es la depresión. Por ello, en la valora-
ción del estado emocional de esta guía in-
cluimos este aspecto. La escala abreviada de 
depresión geriátrica de Yesavage4 [anexo 8] 
es una escala ampliamente validada y que se 
emplea en la medición del estado de ánimo y 
bienestar psicológico. Se evalúan 15 ítems y, 
según la puntuación obtenida, se determina 
el grado de depresión en el anciano. Ha sido 
ampliamente validada4. 

Finalmente, basándonos en la necesidad núme-
ro 10 de Henderson2,15 “Comunicarse con los 
demás expresando emociones, necesidades, 
opiniones y temores”, plantearemos al anciano 
una serie de cuestiones [ver anexo 2], como por 
ejemplo: ¿temor a renunciar a algo que le guste 
con motivo de su ingreso?; ¿qué le ayudaría a 
sentirse mejor en este momento?11 etc. 

1.3.8. Patrón rol – relaciones

Con este patrón se pretende conocer en el 
anciano los patrones de compromiso con el 
rol y las relaciones.

En la selección de los elementos que lo con-
figuran, las necesidades de Henderson2,15 han 
sido sustancialmente relevantes. Podemos 
apreciarlo a continuación: la respuesta del 
paciente a nuestras preguntas de valoración; 
tanto en su forma, como en contenido, será 
reflejo de la necesidad número 10 “Comu-
nicarse con los demás expresando emocio-
nes, necesidades, opiniones y temores”. Si 
continuamos con el abordaje de este patrón 
apoyándonos en las necesidades de Hender-
son2,15, en relación a la número 12 “Ocuparse 
en algo de tal forma que su labor tenga un 
sentido de realización personal”, se decidió 
la inclusión de aspectos relacionados con el 
cambio de rol tras la jubilación2,15. En conso-
nancia con esto, se encuentra la necesidad 
número 13 “Participar en actividades recreati-
vas” por la que valoramos la forma de ocupar 
su tiempo libre y divertirse, así como la per-
tenencia a grupos sociales y la amistad para 
el anciano2,15. La última alusión que haremos 
a Henderson2,15 en el abordaje de este pa-
trón, será a la necesidad número 14 “Apren-
der, descubrir o satisfacer la curiosidad que 
conduce a un desarrollo normal y a utilizar los 
recursos disponibles” por la que, entre otras 
cosas, incluiremos la valoración del interés y 
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motivación del anciano por algo en particular; 
así como la repercusión de la enfermedad en 
el ámbito social, etc [ver anexo 2].

1.3.9. Patrón sexualidad – reproducción

Para su abordaje, se ha realizado una adapta-
ción del contenido global del patrón, a las ca-
racterísticas propias de la etapa vital de la ve-
jez. A continuación, se exponen los aspectos 
incluidos en la nueva guía para su abordaje, en 
base a la siguiente evidencia científica. 

La incidencia de cáncer es 11 veces mayor en 
personas mayores de 65 años que en los más 
jóvenes40. De modo que, esta población cada 
vez más envejecida requerirá de una gestión 
específica40. Por tanto, la primera distinción que 
llevaremos a cabo será la del género, según sea 
hombre o mujer. En el caso del varón, se le pre-
guntará por revisiones urológicas, así como por 
problemas prostáticos. Y se registrará cualquier 
alteración relacionada con el patrón. En el caso 
de la mujer, se valora igualmente cualquier alte-
ración, así como la realización del autoexamen 
mamario. En ambos géneros se preguntará so-
bre antecedentes de cáncer. 

1.3.10. Patrón afrontamiento – tolerancia al 
estrés

Con este patrón se pretende conocer el pa-
trón de adaptación y afrontamiento de la 
persona anciana a los procesos vitales, y su 
efectividad, manifestada en términos de tole-
rancia al estrés.

En la mayoría de los casos, las personas ma-
yores recurren a la institucionalización en cen-
tros de cuidados de larga estancia, cuando su 
salud se deteriora o pierden independencia6. 
Esto puede ir acompañado por sentimientos 
de inutilidad y desesperación, que influyen en la 
percepción de calidad de vida del anciano41. La 
adaptación del mayor a las circunstancias que 
rodean esta realidad serán las que abordemos 
en la nueva guía de valoración inicial geriátrica. 
Se realizará a través de la evaluación de as-
pectos tales como: la respuesta del anciano a 
la tensión o preocupación; acciones llevadas a 
cabo para controlar la tensión o la ira; conocer 
si tiene a alguien cercano a quien poder contar 
sus problemas, etc [ver anexo 2]. Para com-
pletar el análisis de este patrón valoraremos la 
conducta del mayor, así como la existencia de 
posibles riesgos (fuga, agresividad, etc).  

1.3.11. Patrón valores y creencias

Basándonos en la Teoría Transcultural de Ma-
deleine Leininger16,17, que hemos introducido 
con anterioridad y que ahora continuamos, 
ésta surge en un intento de proveer a los 
profesionales sanitarios del apoyo necesario 
para la búsqueda de formas de cuidado ade-
cuadas, de modo que se garantice la preser-
vación de la identidad cultural del anciano17. 
En ella, el “marco cultural” se entiende como 
el acercamiento del profesional a las múlti-
ples dimensiones que componen el estilo de 
vida de los individuos; teniendo en cuenta sus 
creencias, valores y conocimientos. Este en-
foque aplicado a la nueva guía de valoración 
permite a la enfermera lograr una proximidad 
a la realidad del anciano, su familia y sus con-
textos de vida17. Henderson2,15, en su nece-
sidad número 11 “Vivir de acuerdo con sus 
propios valores y creencias”, también ha sido 
relevante para la selección de elementos a in-
cluir en la nueva guía. 

Por todo lo expuesto, así como se recoge 
en la evidencia científica, se ve necesario el 
abordaje de lo siguiente; la religión, es un ele-
mento impregnado de valores y creencias, de 
ahí la importancia de conocerla en el anciano. 
En caso de profesarla, siendo conscientes del 
valor que tiene en la intimidad de la perso-
na, trataremos de conocer lo  necesario para 
que, siempre que sea posible, se posibilite 
dicha práctica. Continuando con la valora-
ción de los valores y creencias del anciano, 
le preguntaremos sobre su opinión a cerca 
de los valores morales más importantes; así 
como sus sentimientos hacia la enfermedad 
o la muerte. El fin de valorar estos aspectos 
es conocer al paciente, para posteriormente, 
ofrecer un cuidado que garantice el respeto a 
la sensibilidad del mayor. Finalmente, se ha 
introducido en la guía el concepto de testa-
mento vital, como una forma de asegurar que 
se respetarán los valores del anciano, aún en 
el caso de éste no poder expresarlos en una 
situación grave2.

2. VALORACIÓN FAMILIAR

Wright & Leahy (2009)18,19 argumentan que 
la enfermedad es un asunto de familia, pues 
cuando existe un acontecimiento de este 
tipo, es decir, el ingreso de un familiar en una 
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institución todos sus miembros se ven afec-
tados. Este hecho se hace notorio cuando se 
sabe que en la mayoría de las ocasiones la 
institucionalización no disminuye la carga y el 
estrés de los cuidadores informales sino que 
los exacerba, evidenciándose sentimientos 
de pérdida, tristeza, fracaso, estrés o culpa-
bilidad1,3,4,5. Esta realidad esta motivada en 
los familiares por el hecho de que después de 
varios años siendo “expertos” en el cuidado 
de su familiar, se encuentran ahora relegados 
al papel de visitantes, pierden la sensación de 
tener el control y con frecuencia se sienten 
solos y no reconocidos5.

La inclusión de este apartado en la guía de 
valoración resulta algo novedoso ya que, a 
pesar de lo anteriormente expuesto, cabe 
señalar la escasez de intervenciones desa-
rrolladas en centros geriátricos con un en-
foque centrado en la familia1,4,5. La literatura 
demuestra que la familia sigue implicándose 
en el cuidado de su familiar dependiente, 
queriendo participar activamente en el cen-
tro1. Por ello, se considera importante que 
la enfermera conozca las necesidades de la 
familia y los retos a los que ésta se enfrenta 
durante la institucionalización1.

Este apartado recoge por tanto los instrumen-
tos que se proponen para la valoración fami-
liar dentro de la nueva guía de enfermería: la 
realización del genograma, la escala Zarit y la 
entrevista familiar de 15 minutos.

2.1. Genograma

El sistema de la familia no es un grupo de 
miembros individuales, sino que están inte-
rrelacionados. En el que su comportamiento 
influye y se ve influido por otros miembros. El 
cuidado de la salud integral de la vejez debe 
tener en cuenta el sistema de la familia, la 
mayor influencia en el entorno del anciano. El 
genograma es un instrumento de valoración 
familiar que proporciona una imagen esque-
mática detallada de las relaciones familiares y 
la naturaleza de estas relaciones en términos 
de conceptos teóricos42. También, es un me-
dio para recopilar datos relevantes sin pági-
nas de narrativa. La interpretación inteligente 
de esta información ayuda al equipo de salud 
a interactuar con la familia en un nivel más 
significativo42. El gráfico básico del genogra-
ma se encuentra en [anexo 9].

2.2. Escala Zarit

La escala Zarit o escala de sobrecarga del 
cuidador [anexo 10], es uno de los ele-
mentos más ampliamente utilizados para 
medir la sobrecarga del cuidador4. Consta 
de 22 preguntas para medir las áreas de 
posible estrés. Por tanto, se ha incluido 
como instrumento de medida en esta nue-
va guía de valoración.

2.3. Entrevista familiar de 15 minutos 

Para llevarla a cabo, en la nueva guía de valo-
ración seguiremos el modelo Calgary19; Wri-
ght & Leahy (2009)18,19 introdujeron un nuevo 
modelo de entrevista familiar. Se alejaron de 
las entrevistas enfocadas únicamente en la 
enfermedad, situando en su lugar a la familia 
como centro de cuidado. En el momento de 
la valoración, inciden en la importancia de las 
conversaciones terapéuticas entre la enfer-
mera y la familia. Señalan que la relación te-
rapéutica se logra en entrevistas en las que el 
profesional de enfermería adopta una postura 
de interés en relación a las fortalezas familia-
res y posibles soluciones19.

Estos ingredientes, favorecen a la enfermera 
establecer una conversación centrada, con 
posibilidad de llevarse a cabo en 15 minutos y 
sobre todo con una estructura clara que per-
mita conocer las necesidades insatisfechas 
de cada cuidador4,19.
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6. CONCLUSIÓN

Los resultados de la evidencia científica po-
nen de manifiesto la concepción del ser hu-
mano, como un ser integrado por dimensio-
nes biológicas, físicas, psicológicas, sociales 
y espirituales. Lo hace en la medida en que 
cada una de estas dimensiones genera una 
plataforma de desarrollo científico. De ahí, 
que para el desarrollo de esta nueva herra-
mienta de valoración geriátrica se haya in-
vestigado y posteriormente seleccionado 
los parámetros de la valoración geriátrica de 
enfermería. Atendiendo a las necesidades de 
la práctica clínica enfermera recogidas en la 
evidencia, se cree que la nueva guía de va-
loración geriátrica ayudará al colectivo en el 
desempeño de la valoración integral de la 
persona anciana, en el momento del ingreso. 
Ya que su creación y desarrollo progresivo se 
han orientado al conocimiento del paciente 
geriátrico de manera holística, es decir, en to-
das sus dimensiones. 

De este modo, la nueva herramienta guía a la 
enfermera tanto en la recogida de datos ob-
jetivos, como de aquellos subjetivos deriva-
dos de la realidad transmitida por el paciente. 
Que, en este periodo de transición que expe-
rimenta el anciano, resultarán de gran pro-
fundidad. Un hecho notorio evidenciado en 
la literatura, a pesar de su efecto beneficioso 
para el anciano, ha sido la escasez de inter-
venciones desarrolladas en centros geriátri-
cos con un enfoque centrado en la familia. De 
ahí, la inclusión en la nueva guía de valoración 
de instrumentos de valoración familiar. Se re-
comienda que en futuras intervenciones, ten-
gan como foco de cuidado la unidad familiar.

Finalmente, se hace hincapié en la impor-
tancia de que la enfermera en el momento 
del ingreso del paciente en la residencia de 
ancianos, a la hora de aplicar la herramien-
ta de valoración geriátrica, sea sensible a la 
experiencia vital del anciano y su familia así 
como a los sentimientos derivados de este 
proceso de transición. Esto, favorecerá una 
evaluación que recoja la verdadera realidad 
del paciente. A partir de la misma, las inter-
venciones derivadas se ajustarán a las verda-
deras necesidades del paciente, logrando así 
la excelencia en la calidad de la atención. 
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ANEXOS

Figura 1. Términos clave utilizados en la búsqueda y sus respectivas combinaciones. Estrate-
gia de búsqueda de las bases de datos.

Pubmed CINHAL PsycINFO Web of Science Snowball Manual

Artículos 
encontrados

No cumplen 
criterios

Cumplen 
criterios

Duplicados

Incluidos en 
la revisión

235 38 10 160 5 12

210 33 9 151

57

5

0 0

42

Figura 1. Términos clave utilizados en la búsqueda y sus respectivas combinaciones. Y estrategia de 
búsqueda de las bases de datos.
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Tabla 1. Clasificación de la bibliografía por áreas temáticas.
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Anexo 1. Valoración geriátrica de enfermería de la unidad actual de prácticas.

Valoración geriátrica de enfermería de la unidad actual de prácticas.Anexo 1. 
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Anexo 2. Nueva herramienta de valoración geriátrica integral de enfermería.

Nº Historia

Nombre

Apellidos

Fecha de nacimiento

Tipo de estancia Larga estancia      -      Centro de día      -      Temporal

VALORACIÓN DE ENFERMERÍA 

RESUMEN

1. Valoración del residente Evaluador: 

2. Valoración familiar; cuidador/es principal/es Evaluador/es: 

3. Anexo de escalas Evaluador/es:

Pretende una valoración del  residente y su familia desde una perspectiva  
Biológica, Psicológica, Social y Espiritual. 

1. VALORACIÓN DEL RESIDENTE

PARÁMETROS BASALES

Peso (Kg)

Talla (cm)

T.A (mmHg)

F.C (Lpm)

Tª (ºC)

Sat O2 (%)

Alergias  Sí / No. Especificar: 

X

Aspecto general Bueno - Regular - Crítico Observaciones:

Auto Percepción salud Excelente - Buena - Normal - Mala Explique por qué y desde cuándo se siente así:

Problemas de salud

Diagnósticos principales (ver Hª médica):

Conocimiento sobre sus enfermedades:   Bueno - Regular - Malo

Actitud ante enfermedades y cuidados:   Ansiedad - Negación - Apatía -  Desmotivación - Afrontamiento - Aceptación - Otros:  

Medicación No / Sí:  ¿Conoce su medicación? No / Sí  ¿Cumple tratamiento? No / Sí         Automedicación:   No / Sí   ¿Qué medicamentos?: 

Hábitos tóxicos Tabaco: No / Sí: Lo dejo hace: ____ años Alcohol: No / Sí: Tipo y cantidad al día:

Vacunación
Antitetánica: No / Sí:   1ª dosis: ______      2ª dosis: ______       3ª dosis: ______ Antigripal: No / Sí:  Fecha: 

Antineumocócica:   No / Sí:   Fecha: Otras vacunas de interés:

Alergias No conocidas / Sí. Especificar:

Higiene
General:  Diario - Otros:

¿Precisa ayuda? [Anexo 3: Barthel] No / Sí. Especificar: 
Bucodental:    3 veces/día    -    2 veces/día o menos    -    Nunca  

Barreras de aprendizaje No / Sí:      Físicas      -      Cognitivas      -      Psicológicas      -      Sensoriales      -      Socioculturales 

Temas de educación
No precisa / Sí precisa / Precisa y además dirigida a familia 

Contenido: Patología - Medicación - Cuidados derivados del proceso - Hábitos higiénico/dietéticos - Hábitos nocivos - Exploraciones - Otros: 

Percepción de apoyo y 
disponibilidad familiar No / Sí: Comentarios:

OBSERVACIONES 
GENERALES DEL 
PATRÓN

1. PERCEPCIÓN - MANTENIMIENTO DE LA SALUD

PATRONES

SÍNDROMES GERÁTRICOS X X X

Alteraciones vista y/o oído Estreñimiento/impactación Inmunodeficiencias

Anorexia geriátrica Inestabilidad Insomnio

Demencia/Sd conf. agudo Incontinencia fecal/urinaria Osteoporosis

Depresión Inestabilidad y caídas Polifarmacia

Disfagia Infecciones Sarcopenia

Deshidratación Ingreso hospitalario Yatrogenia 

Desnutrición Inmovilidad Otro

!1

Nueva herramienta de valoración geriátrica integral de enfermería.Anexo 2. 
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X

Vía
Rectal: Sí / No Observaciones: 

Ostomía: Tipo:  ____________________    Localización:  ____________________   Estado:  ____________________   Destreza en manejo: Sí / No:

Frecuencia Diario   -   Cada 2 días   -   Cada 3 días Fecha última defecación: 

Consistencia Normal   -   Líquida   -   Dura

Características Normal   -   Acólica   -   Verdosa   -   Melenas   -   Otro:  

Presencia de Estreñimiento / Incontinencia: Describir: ____________________ - Fecalomas - Flatulencia - Hemorroides - Sangrado - Molestias. Describir: 
__________________________

Uso de Laxantes y supositorios:  No / Sí Frecuencia y tipo: 

URINARIA

Vía
Espontánea: Sí / No 

Sonda vesical: No / Sí:  Tipo y Nº de Sonda: ___________________    —	 Nefrostomía: No / Sí    —    Urostomía:  No / Sí.  Observaciones: 

Ritmo Normal    -    Escaso    -    Poliuria Características:  Normal    -    Colúrica    -    Hematuria

Presencia de 
Dificultades de emisión:   No / Sí.  Tipo: Distensión vesical    -    Dolor    -    Ardor    -    Retención

Incontinencia urinaria:   No / Sí.  Tipo: De esfuerzo - de urgencia -  Otro: 

OBSERVACIONES 
GENERALES DEL 
PATRÓN

X

Estado Nutricional
Puntuación MNA [Anexo 4]:   ______       

Estado nutricional satisfactorio Sí / No    -    Riesgo de malnutrición ( de 17 a 23.5 puntos) Sí / No    -    Malnutrición (Menos de 17 puntos) Sí / No  

Tipo de dieta

Oral:  Sí / No ¿Especificaciones? (Suplementos dietéticos / Necesidad de espesantes / Túrmix / HipoNa / Kcal /  etc).  Describir:

SNG: Sí / No Tipo: ______    Nº sonda: ______   

Gastrostomía: Sí / No Tipo: ______   Nº sonda: ______   

Tolerancia a la dieta Buena   -   Vómitos / Nauseas   -   Distensión   -   Diarrea   -   Acidez   -   Otro:

Ingesta de líquido/día Tipo y cantidad: 	

Deglución: dificultades Ninguna   -   A sólidos   -   A líquidos Observaciones:

Cavidad oral: Estado

Mucosas: Buen estado   -   Suturas Sí / No   -   Estado deficiente Observaciones:

Piezas dentales: Ausencia total   -   Buen estado   -   Estado deficiente: No / Sí:    Caries  -  Sarro  -  Higiene deficiente  -  Otro: 

Prótesis dentales u ortodoncia:  No / Sí.     Tipo y estado:

Problemas de masticación:  No / Sí: ¿Cuáles?                                 ¿Desde cuándo?	                ¿Cómo lo soluciona?

Apetito Disminuido   -   Normal   -   Aumentado Observaciones:

Peso Variación últimos 6 meses:  No / Sí Aumentado: ______ Kgs   /   Disminuido ______ Kgs Aspecto:   Normal   -   Obeso   -   Caquexia

Enf. Endocrinas Ej: Diabetes / Afectación tiroides / vitaminas / etc.     No / Sí Especificar: Manejo:   Bueno   -   Malo   -   Regular

Piel

Riesgo de UPP:   Puntuación Braden  [Anexo 5]:   ______ puntos Riesgo de UPP (< 16 puntos):  Sí / No     -     No riesgo de UPP ( > 16 puntos):  Sí / No 

Color:  Normal   -   Alterado   -   Otro: Hidratación:  Normal   -   Seca Temperatura:  Normal   -   Fría   -   Caliente

Enf. dérmica: No / Sí. Especificar: Problemas cicatrización: No / Sí Lesión o prurito: No / Sí. Especificar: 

Uñas Estado uñas:  Bueno   -   Otro: ¿Precisa servicio de podólogo?   No / Sí:

Cuero Cabelludo Cambios: No / Sí.    Observaciones: ¿Precisa servicio de peluquería?   No / Sí: 

OBSERVACIONES 
GENERALES DEL 
PATRÓN

2. NUTRICIONAL - METABÓLICO

3. ELIMINACIÓN FECAL

!2
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Premios Tomás Belzunegui

X

Capacidad Funcional 
ABVD

Puntuación índice de Barthel [Anexo 3]: ______

Independencia (100)   -  Dependencia total (0-20)  -   Dependencia severa (21-60)  -  Dependencia moderada (61-90) -  Dependencia escasa (91-99)

Respiración

Frecuencia: Normal - Taquipnea - Bradipnea Disnea:  No / Sí:   Pequeños  -  Medianos  -  Grandes  esfuerzos

Traqueostomía: No / Sí   Tipo:  __________________    Nº cánula:  ____________    Autónomo: No / Sí EPOC: No / Sí

Oxigenación:  No / Sí:      Horas/día:  ______      Volumen:  ______ l/m      Administración: Autónomo Sí / No      Observaciones: 

Tos:  No / Sí      Aguda ( ≤ 3 semanas) No / Sí     -     Crónica ( > 3 semanas) No / Sí     -     Seca No / Sí     -     Productiva No / Sí     -     Matutina No / Sí   

¿Hay algo que la alivie?

Función Cardiaca HTA:  No / Sí Edemas: No / Sí:      Generalizados: No / Sí      -      Localizados (Especificar): Marcapasos: No / Sí.  Fecha: ______

Ejercicio Físico No / Sí:    Elevado    -    Moderado    -    Leve    -    Escaso Describir tipo y frecuencia: 

Estado  
Neuromuscular

Movilidad:  Normal    -    Limitada    -    Hemiparesia    -    Hemiplejía    -    Paraplejía    -    Tetraplejía  Ayudas: No / Sí.  Especificar:                             Aporta / Precisa

Dolor: No / Sí.    Puntuación VAS  [Anexo] :  ______ Localización/es y Características: 

Fracturas: No / Sí.      Tipo y estado actual: Calambres: No / Sí.   Observaciones: 

Ausencia de algún miembro o parte de él: No / Sí.   Especificar:

Disminución de la sensibilidad: No / Sí.   Observaciones: 

Estado EEII: Saludable / Otro: Retorno venoso: Adecuado / Precisa ayudas. Tipo: Medias compresivas / Otro:

Riesgo de Caídas Caídas previas: No / Sí Fecha: Causa última caída y observaciones:

Cuestiones
¿Tiene fuerza, energía suficiente para afrontar las AVD? No / Sí.   Observaciones: 

¿Realiza actividades de ocio? No / Sí.   Describir: 

OBSERVACIONES 
GENERALES DEL 
PATRÓN

X

Hábito:  
Calidad y Cantidad

Horas de sueño nocturno: _________ h. Horario de sueño: Rutina (describir): 

Descanso nocturno:    Duerme bien    -    Descansa sin dormir    -    Duerme a ratos    -    No duerme. Siesta: No / Sí. Tiempo: 

Insomnio: No / Sí: Motivos y tipo:

Apoyos par dormir (medicamentos, música, luz, etc).   No / Sí:  Especificar: 

Medidas de seguridad: No / Sí.   Especificar: 
Aporta / Precisa

Medidas de confort (colchón especial): No / Sí.    Especificar tipo y características:

OBSERVACIONES 
GENERALES DEL 
PATRÓN

4. ACTIVIDAD - EJERCICIO

5. SUEÑO Y DESCANSO

!3
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X

Nivel de Conciencia Consciente    -    Confuso    -    Somnoliento    -    Agitado    -    Irritable    -    Otro: 

Orientado Sí / No:  Persona    -    Lugar    -    Tiempo Observaciones: Obedece órdenes:  No / Sí 

Memoria Intacta    -    Alteración : Barreras de aprendizaje: No / Sí.   Especificar:

Análisis cognitivo  Puntuación Mini Mental [Anexo 6] : ______   Normal (≥27)  -  Sospecha patológica (≤24)  -  Deterioro  (12-24)  -  Demencia (9-12)  

Lenguaje

Tono de voz adecuado: Sí / No.   Observaciones:

Fluidez de discurso: Sí / No.   Observaciones:

Alteraciones: Sí / No.   Observaciones:

Dificultades Toma de decisiones: No / Sí  -  Mantener concentración: No / Sí   -   Aprendizaje: No / Sí 	 	 	Observaciones:

Vista Afectación: No / Sí O.D - O.I Describir: Prótesis No / Sí.  Tipo:

Cuidados: No / Sí Especificar: 

Oído 

Afectación: No / Sí O.D - O.I Describir: Prótesis No / Sí.  Tipo:

Cuidados: No / Sí Especificar:	

Vértigo: No / Sí Tipo:  Agudo   -   Crónico Observaciones:

Gusto
¿Problema para distinguir los sabores? No / Sí.   Especificar:

Prótesis: No / Sí Maxilar: superior / inferior Tipo y cuidados:

Olfato ¿Problema para distinguir los olores? No / Sí.   Especificar: 

Tacto Afectación: No / Sí.   Localización y descripción:

Dolor

Localización/es: 

Duración:   Continuo   -   Intermitente   -   Ocasional

Características:   Agudo   -   Sordo   -   Cólico   -   Espasmódico   -   Punzante   -   Superficial   -   Irradiado Puntuación VAS [Anexo 7] : ____

Factores desencadenantes y que lo alivian:

OBSERVACIONES 
GENERALES DEL 
PATRÓN

7. AUTOPERCEPCIÓN - AUTOCONCEPTO
X

Estado emocional Normal   -   Ansiedad   -   Tristeza   -   Depresivo     Puntuación Yesavage [Anexo 8] : ______   Normal (0-5)  -  Leve (6-9)  -  Establecida  (>10)  No valorable

Personalidad Alegre   -   Seria   -   Temerosa   -   Optimista   -   Irritable   -   Otro: Colaboración:  Adecuada   -   Escasa

Conducta Normal   -   Dependiente   -   Negativa   -   Agitada Riesgo de:  Fuga   -   Agresividad   -   Otros: 

Cuestiones

¿Se han producido cambios en su cuerpo?    No / Sí ¿Cuáles y cómo los ha asumido?

¿Pérdidas importantes en los últimos años?    No / Sí.   Especificar:

¿Temor a renunciar a algo que le guste, con motivo de su ingreso?    No / Sí.   Especificar:

¿Qué le ayudaría a sentirse mejor en este momento?

OBSERVACIONES 
GENERALES DEL 
PATRÓN

6. COGNITIVO - PERCEPTIVO 

!4
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X

Cuestiones

¿Ocupación laboral anterior? ¿Cómo ocupa su tiempo libre?

Repercusión de la Enf. en lo social    No / Sí:    Decisión personal  -  Falta de autoestima  -  Falta de adaptación  -  Situación familiar  -  Recursos  -  Cambio de rol  -  Otro.

¿Dificultad para comunicarse?   No   -   Mínima   -   Parcial   -   Absoluta.   Observaciones:

¿Tiene amigos? No / Sí ¿Pertenece a algún grupo social? No / Sí.   Describir:

¿Alguna actividad que le realice especialmente? ¿Interés por algo en particular?

O B S E R V A C I O N E S 
G E N E R A L E S D E L 
PATRÓN

8. ROL - RELACIONES

X

Hombre
Problemas de próstata: No / Sí.   Describir:

Revisiones urológicas: No / Sí.   Fecha última: Observaciones: 

Mujer Alteraciones: No / Sí.   Describir: Autoexamen de mama: No / Sí. Observaciones:  

O B S E R V A C I O N E S 
G E N E R A L E S D E L 
PATRÓN

9. SEXUALIDAD - REPRODUCCIÓN 

X

Cuestiones

Respuesta a la tensión o preocupación: Llanto     -     Ira     -     Temor     -     Molestias físicas     -     Otro:

Acciones para controlar tensión o ira: 

¿Tiene a alguien cercano a quien poder contar sus problemas? ¿Lo hace cuando es necesario?  Sí / No

¿Cómo trata los problemas cuando se le presentan? 

Conducta Normal   -   Dependiente   -   Negativa   -   Agitada Riesgo de:  Fuga     -     Agresividad     -     Otros: 

OBSERVACIONES 
GENERALES DEL 
PATRÓN

10. AFRONTAMIENTO - TOLERANCIA AL ESTRÉS

X

Cuestiones

¿Practica alguna religión?  No / Sí.   Especificar: ¿Le ayuda cuando surgen dificultades?

¿Precisa de ayuda para cumplir con su religión, dentro del Centro Residencial?   No / Sí

Valores morales más importantes.  Describir: 

¿Qué opina de la enfermedad y la muerte?

Testamento  No / Sí.   Tipo:                               Observaciones: 

OBSERVACIONES 
GENERALES DEL 
PATRÓN

11. VALORES Y CREENCIAS

!5
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2. VALORACIÓN FAMILIAR 

1. Genograma  [Anexo 9] 

2. Escala Zarit  Puntuación Zarit [Anexo 10] : ______   No sobrecarga (<47)  -  Sobrecarga leve (47-55)  -  Sobrecarga intensa  (>55)  

3. Entrevista familiar  
    de 15 minutos 
   (5 ingredientes)

1. Modales: llamar al cliente por su nombre; informarle de nuestro nombre y explicar nuestro rol, objetivo y procedimientos; respetar intimidad; reflexionar sobre nuestra  
    actitud.

2. Conversación terapéutica: incluir a los familiares, invitarles a hacer preguntas; escucharles; reconocer la capacidad de la familia para manejar los problemas preguntán- 
    doles sobre sus rutinas en casa; contar con los familiares para la toma conjunta de decisiones. 

3. Genograma y ecomapa: [Anexo 7] instrumentos de valoración de la estructura y mapa relacional y comunicación e interacción familiar.

4. Preguntas terapéuticas: (anotar observaciones):

     4.1 ¿Cuál es el mayor reto para usted y su familia en este momento?

     4.2 ¿Cómo puedo ser de ayuda para usted y su familia?

     4.3 Si hubiese una pregunta que pudiera serle contestada ahora, ¿cuál sería? 

     4.4 ¿En qué sentido he sido de ayuda para usted y su familia en esta reunión familiar? 

     4.5 ¿Cómo podríamos mejorar?

5. Elogiar a la familia sobre sus fortalezas, recursos y competencias.

OBSERVACIONES 
GENERALES DE LA 
VALORACIÓN 
FAMILIAR

!6
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Premios Tomás Belzunegui

Anexo 3. Índice de Barthel.

Índice de Barthel.Anexo 3.
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Anexo 4. MNA Mini Nutritional Assessment.

 

 

 

Mini Nutritional Assessment 
MNA® 

 

A 

 
 
 
 
Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuación adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y 
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciación precisa del estado nutritional. 

 

Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 
apetito, problemas digestivos, dificultades de 
masticacióno deglución en los últimos 3 meses? 
0 = ha comido mucho menos 
1 = ha comido menos 
2 = ha comido igual 
Pérdida reciente de peso (<3 meses) 
0 = pérdida de peso > 3 kg 
1 = no lo sabe 
2 = pérdida de peso entre 1 y 3 kg 
3 = no ha habido pérdida de peso 
Movilidad  
0 = de la cama al sillón 
1 = autonomía en el interior 
2 = sale del domicilio 
Ha tenido una enfermedad aguda o situación de estrés 
psicológico en los últimos 3 meses? 
0 = sí 2 = no 
Problemas neuropsicológicos  
0 = demencia o depresión grave 
1 = demencia moderada 
2 = sin problemas psicológicos  
Índice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)² 
0 = IMC <19 
1 = 19 ≤ IMC < 21 
2 = 21 ≤ IMC < 23 

   
 

3 = IMC ≥ 23 
   
 

                  
            

Apellidos:       Nombre: 

Sexo:   Edad:   Peso, kg:   Altura, cm:  Fecha: 
 
  

Q 

R 

Evaluación (máx. 16 puntos)                . 

Cribaje                                                        . 

Evaluación global (máx. 30 puntos)                                    . 

               .    

        

Ref. 

El paciente vive independiente en su domicilio? 
1 = sí 0 = no 
 
Toma más de 3 medicamentos al día? 
0 = sí 1 = no 
 
Úlceras o lesiones cutáneas?  
0 = sí 1 = no 
 

 

E 

K 

J 

F 

D 

C 

B 

Evaluación del cribaje 
(subtotal máx. 14 puntos) 
 
12-14 puntos:   estado nutricional normal 
8-11 puntos:   riesgo de malnutrición 
0-7 puntos:   malnutrición 
  

Para una evaluación más detallada, continúe con las preguntas  
G-R 

Cuántas comidas completas toma al día?  
0 = 1 comida 
1 = 2 comidas 
2 = 3 comidas 
 
Consume el patiente  
• productos lácteos al menos 
        una vez al día?                                                          sí       no 
• huevos o legumbres                                                           

1 o 2 veces a la semana?                              sí       no 
• carne, pescado o aves, diariamente?                        sí       no

   
   
                                                                                      

0.0 = 0 o 1 síes 
0.5   = 2 síes 
1.0   = 3 síes                                                                               . 
 
Consume frutas o verduras al menos 2 veces al día? 
0 = no 1 = sí 
 
Cuántos vasos de agua u otros líquidos toma al día? (agua, zumo, 
café, té, leche, vino, cerveza…) 
0.0 = menos de 3 vasos 
0.5 = de 3 a 5 vasos 
1.0 = más de 5 vasos                                .
  
Forma de alimentarse  
0 = necesita ayuda 
1 = se alimenta solo con dificultad 
2 = se alimenta solo sin dificultad 
 
Se considera el paciente que está bien nutrido? 
0 = malnutrición grave  
1 = no lo sabe o malnutrición moderada 
2 = sin problemas de nutrición 
 
En comparación con las personas de su edad, cómo encuentra el 
paciente su estado de salud? 
0.0 = peor 
0.5 = no lo sabe 
1.0 = igual 
2.0 = mejor                . 
 
Circunferencia braquial (CB en cm) 
0.0 = CB < 21 
0.5 = 21 ≤ CB ≤ 22 
1.0 = CB > 22                             . 
 
Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm) 
0 = CP < 31 
1 = CP ≥ 31 
 
 
  
 

Cribaje 
 

Evaluación 
 

L 

M 

N 

O 

P 

Evaluación del estado nutricional 
 
De 24 a 30 puntos   estado nutricional normal 
De 17 a 23.5 puntos   riesgo de malnutrición                                                                    
Menos de 17 puntos                       malnutrición 
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Anexo 4. MNA Mini Nutritional Assessment

Fuente: Nestlé Nutrition Institute.
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Premios Tomás Belzunegui

Anexo 5. Escala de Braden.

Escala de Braden.Anexo 5. 
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Test Mini Mental.Anexo 6.

Anexo 6. Test Mini Mental.

Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Grado
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Premios Tomás Belzunegui

Anexo 7. Escala EVA.

MNA Mini Nutritional AssessmentMNA Mini Nutritional AssessmentMNA Mini Nutritional AssessmentMNA Mini Nutritional Assessment

Escala EVA.Anexo 7.
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Anexo 8. Escala de Yesavage (versión reducida).
Escala de Yesavage (Versión reducida)Anexo 8.

Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Grado
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Anexo 9. Genograma.

Genograma.Anexo 9. 
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Anexo 10. Escala de sobrecarga del cuidador - Test de Zarit.Anexo 10. Escala de sobrecarga del cuidador - Test de Zarit

Fuente: http://salpub.uv.es/SALPUB/practicum12/docs/visidom/Escalas
+Instrum_valoracion_atencion_domiciliaria/069_ESCALA_SOBRECARGA_CUIDADOR_Test_Zarit.pdf

Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Grado
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1. INTRODUCCIÓN

El envejecimiento de la población, principal-
mente en Europa y en los países occidenta-
les, como consecuencia del aumento de la 
esperanza de vida, ha traído consigo un au-
mento considerable del número de personas 
que dependientes, no solo por ser mayor el 
número de personas de edad avanzada sino 
también por el aumento de las personas con 
enfermedades crónicas. 

Este nuevo panorama ha creado unas nece-
sidades para mejorar la calidad de vida de las 
personas que se encuentran en dicha situa-
ción. Situación que se agrava por los cambios 
en los estilos de las familias, la reducción y 
dispersión geográfica de sus miembros, lo 
que dificulta el apoyo que en otros tiempos sí 
se ha podido recibir.

El proyecto realiza inicialmente un recorrido 
por la situación socio-económica actual y 
las previsiones hasta 2050 para poder con-
textualizar el entorno, recogiendo también la 
evolución del gasto sanitario, lo planteando 
la necesidad de buscar nuevas formas de 
optimización y organización para poder co-
laborar a la mejora de la independencia de 
las personas dependientes. A partir de la 

disponibilidad actual y mayor accesibilidad 
al público de las Tecnologías de la Informa-
ción y Comunicación (TICS) es como se pre-
tende colaborar en este trabajo a la mejora 
de esta calidad de vida. 

Los sistemas tecnológicos actuales en sen-
sórica, redes de comunicaciones, gestión 
de grandes cantidades de información, sis-
temas de localización y monitorización, así 
como la accesibilidad a un coste más redu-
cido de equipos intermodales permitirían, a 
través de una plataforma integrada y con in-
terfaces adaptados a cada usuario o colec-
tivo poder ofrecer soluciones que mejoren el 
tratamiento de la información médica, apor-
ten una mayor seguridad en el hogar, facili-
ten la comunicación con el sistema sanitario 
y el entorno familiar.

El proyecto pretende precisamente aunar las 
tecnologías actuales en una plataforma global 
que pueda particularizarse a cada persona 
dependiente en función de sus necesidades, 
de forma que si bien las tecnologías internas 
sean similares, éstas sean transparentes para 
el usuario. Este aprovechamiento de las tec-
nologías comerciales facilita la actualización 
futura y el aprovechamiento en cada momen-
to del estado del arte de la tecnología. 

Joseba Romero García

Plataforma integral 
para la mejora de la 
independencia de las 
personas dependientes

Primer premio “Tomás Belzunegui” 2016

Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Master

Trabajo de Fin de Master en Ingeniería Biomédica 
de la Universidad del País Vasco, en su campus de Leioa
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La flexibilidad y modularidad de la plata-
forma es una de las características princi-
pales que debe aportar este sistema, con 
objeto de poder adaptarse a las necesida-
des crecientes y variables de la persona. 
La adecuada adaptación del interfaz es un 
aspecto clave del que debe cuidarse es-
pecialmente su amigabilidad y accesibili-
dad, teniéndose en cuenta la situación de 
la persona, edad, conocimientos tecnoló-
gicos y grado de dependencia. 

Las ventajas de la plataforma son claras en 
cuanto a la reducción de costes, comodidad 
de uso y facilidad de comunicación e inter-
cambio de información con el entorno médi-
co y familiar. Sin embargo, se hace también 
una mención en este trabajo a la importancia 
de tener en consideración las cuestiones éti-
cas. La tecnología no se plantea en este caso 
como un fin, sino como un medio para mejo-
rar la calidad e independencia de los usua-
rios. Sin embargo, el claro objetivo de ayuda 
no debe entrometerse en la libertad de la per-
sona, convirtiéndose en un elemento de con-
trol. Igualmente la disponibilidad de informa-
ción médica remota no debe ser una excusa 
para sustituir el contacto médico presencial 
cuando sea necesario.

En este sentido, para poder 
aplicar plataformas y siste-
mas de gestión a distancia es 
importante alcanzar sólidos 
y fiables métodos de privaci-
dad y seguridad. El tratamien-
to de la información médica 
puede ser extremadamente 
delicado, requiriendo la ética 
profesional en los sistemas 
de salud una estricta confi-
dencialidad. 

2. OBJETIVO DEL 
PROYECTO

Con objeto de facilitar la in-
dependencia de las personas 
dependientes, se plantea la 
creación de una plataforma 
tecnológica modular y flexi-
ble, que permita adaptarse a 
las necesidades de cada co-
lectivo o persona en particu-
lar, aprovechando el estado 

del arte de la tecnología en cada momento lo 
que permite una reducción de los costes de 
adquisición y mantenimiento del sistema, así 
como una mayor facilidad de actualización 
de cara al futuro. 

La base de esta plataforma lo constituye la 
instalación de una serie de sensores inalám-
bricos en el hogar, que permita captar tanto 
la información relacionada con el estado de 
salud del paciente, como lo relacionado con 
la seguridad del hogar. Esta información a 
través de la red del operador de comunica-
ciones comercial elegido por el usuario, con 
su contrato de comunicaciones habitual, po-
drá ser tratada con la privacidad necesaria 
tanto desde el entorno sanitario, como des-
de el entorno familiar, aportándose los datos 
necesarios en cada entorno para facilitar a la 
persona tanto la calidad de vida, seguridad, 
independencia y privacidad necesaria.

El sistema no sólo se plantea como producto 
de recogida de datos individual en el hogar, sino 
como una plataforma completa de recogida, 
transmisión, gestión y análisis de datos on-line, 
que permita ser adaptada a cada entorno par-
ticular, esto es, por un lado a las necesidades 
tan diferentes que los diferentes colectivos de 
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personas independientes tienen, como también 
a los diferentes componentes del entorno sani-
tario y familiar, facilitando también canales de 
comunicación en todo momento a través de 
diferentes vías. La plataforma se complemen-
taría por tanto con todo el sistema de gestión y 
análisis de datos, lo que facilita el seguimiento y 
tratamiento individualizado de la situación sani-
taria y personal del paciente. 

Este sistema, planteado de forma muy modu-
lar e individualizada, permitiría utilizarse en el 
futuro, no sólo como un sistema de gestión 
del estado sanitario del paciente, sino tam-
bién como un elemento de gestión de las ne-
cesidades de bienestar social por parte de los 
servicios sociales. 

Precisamente este diverso uso requiere el tra-
tamiento separado de los diferentes datos pri-
vados del paciente de forma totalmente indivi-
dualizada por parte de los diferentes servicios.

3. ANTECEDENTES Y PREVISIONES 

El envejecimiento de la población, sobre todo 
en Europa y los países occidentales, como 
consecuencia del aumento de la esperanza 
de vida, ha traído consigo un aumento consi-
derable del número de personas que depen-

dientes, no solo por ser mayor el número de 
personas de edad avanzada sino también por 
el aumento de las personas con enfermeda-
des crónicas y con enfermedades degene-
rativas. Adicionalmente hay que considerar 
a otro grupo de personas dependientes, que 
sería el derivado por accidentes que provo-
can una lesión o una discapacidad perma-
nente como los producidos por un accidente 
de tráfico, laboral, etc…

Al aumentar la esperanza de vida y producirse 
el descenso del número de hijos, el grupo de 
personas de edad avanzada que se encuen-
tran solas también ha aumentado producién-
dose una situación de desamparo, tanto a 
nivel emocional, como sanitario o el simple he-
cho de ir a las compras o de encontrarse solos 
ante cualquier situación administrativa. Este 
nuevo panorama ha creado unas necesidades 
para aumentar la calidad de vida de las perso-
nas que se encuentran en dicha situación. 

Las previsiones para los años futuros en este 
sentido no son nada halagüeñas, a partir del 
año 2020 se prevé un crecimiento negativo 
de la población y en menos de 40 años se 
duplicaría el número de personas mayores de 
64 años representando más del 30% del total. 
Por ejemplo en el País Vasco en Septiembre 
de 2016 se ha superado un récord de enveje-
cimiento con una natalidad que no crece.

 Ilustración 1. Evolución 2010-2048 de la población de España
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El siguiente es un gráfico que representa la 
proyección de la población dependiente en los 
países de la OECD entre los años 2010 y 2050, 
según su informe del año 2014.  Por definición, 

la proporción de población dependiente está 
calculada como la suma de personas depen-
dientes mayores de 65 años y dependientes 
menores de 15 años.

 Ilustración 2. Evolución de la población dependiente 2010-60 por países
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 Ilustración 3. Evolución de la población de personas mayores - Fuente: INE - INEBASE
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La cantidad de personas dependientes en los 
países de la OECD (Organisation for Econo-
mic Co-operation and Development) es una 
de las tendencias que acompañan el creci-
miento demográfico, la migración, la tasa de 
fertilidad y principalmente el aumento de la 
población mayor de 65 años. Se espera que 
los porcentajes de la población dependiente 
aumenten significativamente en los años que 
vienen. Por ejemplo, se espera que el porcen-
taje de población dependiente en Japón, Ko-
rea, Italia y España sea superior al 45% en el 
año 2050. Solo en países no miembros como 
India y Sudáfrica este porcentaje no incre-
mentara hacia mitad de siglo XXI. 

Según las proyecciones del Instituto Nacional 
de Estadística por cada 10 personas en edad 
de trabajar, en 2049 residirían en España casi 
nueve personas potencialmente inactivas 
(menor de 16 años o mayor de 64). Es decir, 
la tasa de dependencia se elevaría hasta el 
89,6%, desde el 47,8% actual.

 Ilustración 4. Previsión de evolución de las tasas de dependencia (2009-2049)

 Ilustración 5. Tasas de dependencia – Fuente: INE - Proyección de Población a Largo Plazo
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4. NECESIDADES DE LAS PERSONAS 
DEPENDIENTES

4.1. Definiciones, tipos y niveles de de-
pendencia

El Consejo de Europa define la dependencia 
como la necesidad de ayuda o asistencia im-
portante para las actividades de la vida coti-
diana. Es un “estado en el que se encuentran 
las personas que por razones ligadas a la falta 
o la pérdida de autonomía física, psíquica o 
intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o 
ayudas importantes a fin de realizar los actos 
corrientes de la vida diaria y, de modo particu-
lar, los referentes al cuidado personal”. 

Las características que definen la dependen-
cia serían:

1. La limitación física, psíquica o intelectual 
que disminuye las capacidades personales.

2. La incapacidad para realizar una o varias 
de las actividades de la vida diaria.

3. La necesidad de cuidados y asistencia por 
parte de terceras personas.

En definitiva, las personas dependientes se 
caracterizan por la pérdida o la no adquisi-
ción de habilidades funcionales, que se de-
finen como el conjunto de destrezas que se 
requieren para llevar una vida independiente 
y que poseen las personas que se desenvuel-
ven por sí mismas en su entorno próximo. 

4.1.1. Tipos de dependencias

La dependencia física puede sobrevenir brus-
camente, de manera que el entorno familiar 
la percibe con toda claridad. Pero también 
puede aparecer de forma progresiva y lenta, 
cuando, por ejemplo, se suman algunas afec-
ciones o dificultades: pérdida de vista o de 
oído; dificultades para hacer algunos movi-
mientos, como salir de la bañera, abotonarse 
la camisa o conducir un coche.

La dependencia, entonces, es más difícil de 
medir y de percibir, tanto por el entorno familiar 
como por la persona afectada. Estas limitacio-
nes acumuladas son con demasiada frecuen-
cia achacadas a la edad, como si fueran algo 
inevitable, lo que impide buscar soluciones 
médicas –operaciones, rehabilitación, medica-
ción– que permitirían superarlas o mitigar sus 
efectos sobre la autonomía y, en consecuen-
cia, sobre la moral de la persona mayor.

La dependencia psíquica o mental sobre-
viene generalmente de forma progresiva. 
Se aprecia cuando la comunicación coti-
diana va perdiendo poco a poco sentido, 
coherencia y eficacia. La conversación se 
hace casi imposible. Las personas afecta-
das comienzan a ser incapaces de expresar 
sus necesidades y de cuidarse a sí mismas. 
Para las familias, el primer paso consiste en 
admitir el cambio psíquico que se ha produ-
cido en el enfermo, incluso por encima del 
desgarro que produce observar el deterioro 
de un ser querido.
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 Ilustración 6. Tipos de discapacidad. Fuente:  INE - 2006
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La dependencia afectiva puede estar provoca-
da por un golpe emocional que implica cambios 
de comportamiento. Los despistes se multipli-
can y las demandas de compañía, también. Es-
tos síntomas, a veces difíciles de descifrar, son 
llamadas de atención. Las personas mayores 
ven a menudo desaparecer a sus amigos. A la 
soledad que conllevan estas pérdidas, se aña-
de la legítima inquietud de verse reflejado. Esta 
forma de dependencia se manifiesta en la nece-
sidad de estar siempre acompañado y alentado 
para relacionarse con los demás.

4.1.2. Grados de dependencias

Para establecer la calificación de personas 
dependientes deben estar en una situación 
o grado lo suficientemente notable o eleva-
do de discapacidad y disfuncionalidad como 
para necesitar la intervención en forma de 
ayuda, auxilio, soporte y cuidado personal 
por terceros, bien de su familia o bien la asis-
tencia de servicios sociales. 

Hay diferentes grados y calificaciones de la 
dependencia, así como diversos ámbitos en 
los que puede manifestarse (dependencia fí-
sica, dependencia mental, dependencia psi-
cológica, dependencia económica, depen-
dencia social, dependencia cultural). Entre los 
colectivos en los que el grado de dependen-
cia es mayor, se puede considerar, sin ánimo 
de generalizar, a las personas con discapaci-
dad visual, auditiva y físico-motora, personas 
mayores y enfermos mentales. 

Se define como dependencia de grado I o 
moderada a aquella en la que la persona ne-
cesita ayuda para realizar varias actividades 
básicas de la vida diaria al menos una vez al 
día o tiene necesidades de apoyo intermiten-
te o limitado para su autonomía personal. 

Dependencia de grado II o severa es  cuan-
do la persona necesita ayuda para realizar 
varias actividades básicas de la vida diaria, 
dos o tres veces al día pero no requiere el 
apoyo permanente de un cuidador, o tiene 
necesidades de apoyo extenso para su au-
tonomía personal.

Por último, la dependencia de grado III o gran 
dependencia es cuando la persona necesita 
ayuda para realizar varias actividades básicas 
de la vida diaria varias veces al día y, por su 
pérdida total de autonomía física, mental, in-
telectual o sensorial necesita el apoyo indis-
pensable y contínuo de otra persona, o tiene 
necesidades de apoyo generalizado para su 
autonomía personal. Cada uno de estos gra-
dos se clasifica a su vez en dos niveles en 
función de la autonomía, atención y cuidado 
que requiere la persona, siendo el nivel 2 el 
que indica mayor necesidad de apoyos que 
el nivel 1. 

Cada paciente es un caso particular y tendrán 
que estudiarse cada caso individualmente a 
fin de poder cubrir sus necesidades sanita-
rias, sociales, etc…

Se observa que en España (2,64% Población 
Dependiente sobre Población Total) la propor-
ción de personas valoradas Grado III alcanza 
en nuestro país 30,03%, mientras que el Gra-
do II es 36,18%, ambos muy superiores a los 
de otros países europeos con similar pobla-
ción dependiente.

De todos modos, la inmensa mayoría de 
las personas dependientes ponen habitual-
mente de manifiesto que desean participar 
lo más posible en actividades habituales de 
la vida normalizada. Es decir, que buscan su 
integración activa en la sociedad a través 

 Ilustración 7. Principales enfermedades de los dependientes, por edad (Fuente: INE, EDAD 2008)                                    



45> premios Tomás Belzunegui 

de los medios que estén a su alcance. El 
objetivo es por tanto, maximizar la capaci-
tación, independencia y productividad, mi-
nimizando los problemas físicos, mentales, 
cognitivos…

4.2. Envejecimiento y Dependencia

En ocasiones se trata de forma separada la de-
pendencia y el envejecimiento. Sin embargo, 
hay que tener en cuenta que la situación de de-
pendencia de los mayores de 65 años se agra-
va con el progresivo aumento de este estrato 
poblacional y el sobre-envejecimiento derivado 
del incremento de la esperanza de vida. En este 
sentido, el envejecimiento puede: 

• Afectar al funcionamiento de órganos sen-
soriales (visión, oído, tacto, etc) 

• Afectar a la capacidad de procesamiento de 
la información 

• Reducir la velocidad y precisión de los mo-
vimientos 

• Aumentar el tiempo necesario para inter-
pretar escenarios complejos y el control de 
sistemas 

• Hacer difícil la realización de dos tareas al 
mismo tiempo 

• Reducir la capacidad de seleccionar la infor-
mación necesaria, en el momento necesario

• Reducir la precisión con que se puede bus-
car la información

• Disminuir el mantenimiento de la atención 
durante largos períodos de tiempo

• Causar cambios cualitativos y cuantitativos 
entre la información que se percibe y la que 
se integra en la    memoria y en el aprendizaje 

• Limitar la memoria a corto plazo 

• Exponer a la persona a enfermedades 
como: diabetes parkinson, demencia, en-
fermedades coronarias, artritis 

• Afectar a las relaciones sociales incremen-
tando la sensación de soledad •Modificar el 
nivel de actividad.

En el caso de las personas mayores, la depen-
dencia incluye aspectos como la demencia, los 
problemas ostearticulares o deficiencias senso-
riales que tienen una gran relación con la edad. 
Estas situaciones generan en muchos casos 
dependencia en una o varias actividades de la 
vida diaria. En las personas mayores de 65 años 
esta dependencia es necesario contextualizarla 
a partir de las barreras económicas, sociales, 
culturales, u otras, derivadas del tipo de entor-
no en el que viven y del género.

Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Master

 Ilustración 8. Tipos de dependientes según hogares - Fuente: INE - EDAD 2008
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Los problemas osteomusculares (artritis/ar-
trosis y otros) son los más frecuentes entre 
los dependientes; no son letales pero dificul-
tan la movilidad y la realización de tareas de 
casa e incluso actividades básicas de cuida-
do personal. Las enfermedades circulatorias 
suelen tener efectos severos sobre la disca-
pacidad cuando no son letales. Finalmente, 
las enfermedades mentales degenerativas 
(Alzheimer y otras demencias) forman otro 
núcleo de enfermedades diagnosticadas en 
aumento progresivo.

4.2.1. Envejecimiento en españa. Cifras

Según datos del IMSERSO, en España se 
estima que el porcentaje de mayores que 
presentan una dependencia importante está 
entre un 10% y un 15% del total de perso-
nas de 65 años o superior. Además, el 32,2% 
de las personas mayores de 65 años tiene 
algún tipo de discapacidad y en la actuali-
dad, es relevante el aumento de la población 
con edades por encima de los 75 y 85 años, 
años en los que la prevalencia de situaciones 
de discapacidad es mayor, ya que a mayor 
edad  se producen más situaciones de de-
pendencia. 

Analizándose el caso de las personas de 85 o 
más años, este porcentaje aumentaría del 32,2% 
al 63,6%. Dado que la esperanza de vida de la 
mujer es significativamente más alta que la del 
hombre, se da la circunstancia de que existe un 
número mayor de mujeres que de varones con 
discapacidad, resultando que el 58,3% de la 
población con discapacidad son mujeres. Este 
predominio no es igual en todos los grupos de 
edad, ya que en edades jóvenes se identifican 
más situaciones de dependencia en varones 
que en mujeres, siendo el punto de inflexión al-
rededor de los 45 años, donde se invierte la ten-
dencia. Por tanto a pesar de existir una mayor 
supervivencia femenina, las mujeres presentan 
mayor morbilidad y limitaciones funcionales que 
los hombres de su misma edad. 

Sin embargo, hay que destacar que no existe 
la homogeneidad en las personas mayores, 
del mismo modo que no hay uniformidad en 
cualquier otro colectivo. Las distintas formas 
de vivir y de opinar, las diferentes maneras de 
envejecer… complican más el estudio de las 
personas mayores. Por tanto hay que tener 
en cuenta su pluralidad, no sólo en el tipo 
de envejecimiento, sino en los aspectos que 
conforman la realidad social de los mayores.  

 Ilustración 9. Proyecciones de población por sexo y edad en España (2014-2064)
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4.2.2. Población rural y urbana

La distribución geográfica de la dependencia 
refleja el sostenido proceso de urbanización 
poblacional, pero también el abandono juve-
nil de las áreas rurales (más problemático si 
redunda en la pérdida de apoyos familiares 
para los más mayores). 

Igual que se realizaba anteriormente sobre la 
percepción del estado de salud de la pobla-
ción por sexo y edad, se incorpora aquí una 
comparativa de esta percepción en el entorno 
urbano y rural.

Se hace mención especial a la distribución de 
personas en el entorno rural y urbano, ya que la 
plataforma objeto de este trabajo puede aportar 
ventajas especiales a ambos entornos.

4.2.3. Ley de la Dependencia 

La Ley española de Dependencia 39/2006 
pone de manifiesto que la necesidad de ga-
rantizar a los ciudadanos, y a las propias 
comunidades autónomas, un marco estable 
de recursos y servicios para la atención a la 
dependencia y su progresiva importancia lle-
va al Estado a intervenir en este ámbito. Así, 
esta ley se configuró como una nueva moda-
lidad de protección social, ampliando y com-
plementando la acción protectora del Estado 
y del sistema de la Seguridad Social. La ley 
establece un nivel mínimo de protección, de-
finido y garantizado financieramente por la 
Administración General del Estado. 
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 Ilustración 10. Valoración del estado de salud percibida por sexo y grupos de edad (2011-2012)

Ilustración 11. Pirámides de población en 
España y de la España rural, 2015

Ilustración 12. Percepción del estado de 
salud urbano-rural (Fuente: INE)
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Asimismo, como un segundo nivel de protec-
ción, contempla un régimen de cooperación y 
financiación entre la Administración General 
del Estado y las comunidades autónomas, 
mediante convenios para el desarrollo y apli-
cación de las demás prestaciones y servicios. 
Finalmente, las CC.AA. podrán desarrollar, 
si lo estiman así, un tercer nivel adicional de 
protección a los ciudadanos. 

Sin embargo, la aplicación de la LAPAD se 
realiza con importantes retrasos en la valo-
ración y concesión de prestaciones, consta-
tándose que algunas CC.AA no efectúan el 
reconocimiento de la prestación hasta que 
disponen de crédito presupuestario suficiente 
para hacerla efectiva (Informe Tribunal Cuen-
tas 2.014), lo que perjudica que no resulte sa-
tisfecho en el momento oportuno el derecho 
subjetivo de las personas dependientes.

En este sentido, de acuerdo al informe del 
Observatorio de la Dependencia , a pesar 
de que el RD1050/2013 tenía como objetivo 
priorizar servicios frente a prestaciones eco-
nómicas, la Ley continuaba, 7 años después 
de su entrada en vigor, con una proporción 
de un 42,81% de servicios por cuidadores 
no profesionales, frente al 13,95% de servi-
cios de atención residencial, 12,71%, SAD y 

12,53% de teleasistencia. Lo que es más gra-
ve, si se tiene en cuenta que el 66,21% de los 
beneficiarios con prestación corresponden al 
Grado III (30,03%) y Grado II (36,18%) res-
pectivamente y que además invirtiendo ese 
porcentaje de cuidadores no profesionales en 
servicios de residencia, se crearían 125.000 
nuevos empleos.

4.3. Dependencia y cuidadores

Al incremento de la población con una ma-
yor probabilidad de sufrir pérdidas de capa-
cidad física o psíquica y caer en un estado 
de dependencia se deben añadir otra serie de 
factores acompañado de otros socio-econó-
micos como el cambio en la estructura fami-
liar y la incorporación de la mujer al mercado 
laboral. En la sociedad actual trabajan los dos 
miembros de la pareja, mientras que antes 
muchas veces el papel de la mujer estaba re-
servado a cuidar a los ancianos y los niños 
de la casa.

Debido a las nuevas estructuras familiares y a 
los cambios en el mercado laboral, se hace ne-
cesario adaptar el papel de la familia como prin-
cipal responsable en el cuidado de la persona.

 Ilustración 13. Cuidadores de las personas dependientes en función de la edad
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La falta de disponibilidad de tiempo suficien-
te para asumir los cuidados que experimen-
tan muchas familias, señala la necesidad 
urgente de apoyarlas desde el sector públi-
co con una amplia y diversificada oferta de 
prestaciones y servicio

Estas estructuras de atención y relación pue-
den cambiar en el futuro tal y como lo está 
haciendo las formas familiares. La evolución 
española sigue una tendencia más parecida 
a la europea en comportamientos reproduc-
tivos (caída de la fecundidad y menos hijos 
por mujer), en nivel educativo (mujeres inte-
gradas en el sistema e incluso superando a 

los varones en formación), e integración en el 
mercado laboral (crecientes tasas de ocupa-
ción femenina). También se atisba un cam-
bio en los roles masculinos, especialmente 
después de la jubilación. Pero la persistente 
limitación de los servicios formales a un pa-
pel prácticamente residual puede acabar por 
constreñir la modernización de los roles de 
género, la plena igualdad femenina e, inclu-
so, la viabilidad de la familia como agencia 
de cuidados. No ha transcurrido el tiempo 
suficiente desde la aprobación de la Ley de 
Dependencia como para observar sus efec-
tos, y saber si esta es una situación que en el 
futuro cambiará sustancialmente.
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 Ilustración 15. Evolución del ratio de apoyo familiar (nº personas >85 años por cada 100 de 45-65 años)

 Ilustración 14. Cuidadores de las personas dependientes mayores de 65 años según tipo hogar
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5. GASTO SANITARIO

5.1. Cifras y modelos de cuidado de las 
personas dependientes

España se sitúa en el vagón de cola de los 
países de la UE en el gasto público a la asis-
tencia de los mayores destinando en 2008 
7.983 euros a este concepto, sensiblemente 
por debajo de la media europea, que se sitúa 
en los 17.850 euros. Lideran este ranking los 
países nórdicos con Finlandia (26.044 euros) 
a la cabeza, Suecia (24.383euros) o Dinamar-
ca (19.810 euros).

A su vez, desciende el número de personas en 
disposición de cuidar y los recursos para hacer 
frente al cuidado de estas personas. En la ac-
tualidad, entre un 13,6%56 y un 24,6%78 de 
las personas que prestan cuidados principales 
dicen recibir ayuda de profesionales o institu-
ciones para atender a la persona dependiente 
de la que se ocupan. La notable variación en 
los porcentajes se debe a las importantes dife-
rencias del apoyo formal a la red de cuidado-
ras informales en el hábitat rural. 

Cuidado informal es aquel llevado a cabo por 
personas no profesionales y sin compensa-
ción económica que cuidan de la persona 
dependiente. En España, durante los años 
ochenta y principios de los noventa, el gasto 
público social se incrementó sustancialmen-
te, alcanzando su máxima cuota en 1993, 
cuando el gasto en protección social (que in-
cluye las pensiones y otras transferencias así 
como servicios públicos como la sanidad, la 
vivienda asistida y los servicios de ayuda a las 
familias – tales como la atención domiciliaria 
a ancianos y personas con discapacidades, 
residencias de ancianos y otros servicios-) lle-
gó a alcanzar el 24% del PIB, el porcentaje de 
gasto público en protección social más próxi-
mo al promedio de la UE (28,8%).

Sin embargo desde entonces, el déficit de 
gasto en protección social entre España y 
la UE (4,8%) aumentó de nuevo de una ma-
nera significativa, subiendo a un 7,2% en el 
año 2000, último año en el que disponemos 
de datos sobre el gasto público comparable 
para toda la UE. Este descenso del gasto en 
protección social fue mayor en España (del 

 Ilustración 16. Gasto en dependencia (2006)
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24% del PIB en 1993 al 20,1% en 2000) que 
el promedio de la UE donde el gasto descen-
dió sólo de un 28,8% a un 27,3% durante el 
mismo período. 

Durante la década de los 90 crece el interés 
por el estudio transnacional de los datos re-
feridos al cuidado de las personas mayores 
y la necesidad de adoptar políticas comuni-
tarias en esta área. Sin embargo, la división 
de responsabilidades entre los servicios so-

cio-sanitarios y los apoyos informales conti-
núa siendo borrosa, y persiste la influencia 
del modelo de bienestar tradicional de cada 
Estado sobre una política gerontológica so-
cio-sanitaria europea.

La Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económico (OCDE) ha realizado 
numerosos estudios  acerca de las personas 
mayores y el cuidado de éstas. Los más re-
cientes indican la dificultad para estudiar si-

Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Master

 Ilustración 17. Gastos total como % PIB (2007)

 Ilustración 18. Cuidadores en función del sexo de la persona mayor que necesita ayuda
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militudes en la protección al cuidado informal 
en los países de la UE debido a la inexistencia 
de datos disponibles para la comparación. El 
motivo principal es la variación terminológica 
y de las categorías de los diferentes servicios 
socio-sanitarios para las personas mayores 
así como de los instrumentos de protección a 
la red de apoyo informal.

En lo que concierne a la red informal de cui-
dadoras las investigaciones más recientes 
muestran cómo en cada país existen dis-

tintos modos de articular la ayuda que se 
proporciona a los miembros mayores. A ex-
cepción de Dinamarca, los países del oeste 
europeo soportan la mayor carga de cuidado 
familiar y se estima que el cuidado informal 
ocupa el 75-80% de todos los tipos de cui-
dados existentes.

Existen cuatro modelos de prestaciones es-
tatales al apoyo informal. El primero incluye 
al Reino Unido e Irlanda donde la financiación 
estatal paga a los cuidadores informales como 
“trabajadores” del sistema de seguridad so-
cial nacional. Alemania pertenece al segundo 
grupo de Estados de la UE y se caracteriza 
por haber incorporado a estos cuidadores en 
los seguros de tipo social. El tercer modelo 
es el utilizado en Italia y Francia, donde se les 
proporciona a las personas mayores un bene-
ficio de acuerdo a sus necesidades de cuida-
do, con lo que ellos son los responsables del 
pago a los cuidadores informales. 

 Finlandia es el promotor del cuarto modelo, 
donde el apoyo informal está totalmente in-
cluido en los servicios sociosanitarios, como 
un recurso más. El resto de países de la UE 
o bien se adscriben a uno de estos modelos 
o están en proceso de modificación de sus 
servicios, como es el caso de España con la 
creación del 4º pilar del Estado de Bienestar 
(el Sistema Nacional de Dependencia) y la ley 
de dependencia.

Ilustración 19. Gasto público y privado en 
cuidados de larga duración en los países de la 
OCDE

 Ilustración 20. Las personas mayores dependientes y los cuidados de larga duración
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Aunque se puede creer que España, se sitúa 
en el modelo 1, hay que tener en cuenta que 
el pago a las cuidadoras informales es sólo 
un recurso más de la cartera de servicios que 
la Ley de Dependencia ofrece. Además éste 
será concedido si no se encuentra un servicio 
socio-sanitario más adecuado para la perso-
na dependiente. Al no ser la persona cuidado-
ra, o el cuidador, quien lo decide, no se puede 
clasificar a España en la línea de los modelos 
estatales del Reino Unido e Irlanda.

En los países de la unión existen dos directri-
ces de cara al futuro, se acentúa el cuidado 
institucional en detrimento del proporcionado 
en el hogar y se reduce el papel directo del 
Estado y de los sectores no lucrativos e infor-
males, cada vez más promovidos en el Esta-
do de Bienestar “mixto”. En consecuencia, el 
pluralismo en la provisión de servicios implica 
la descoordinación, ya de por sí complicada, 
del área sociosanitaria.

Aunque en la práctica todos los países de la 
UE tienen sistemas “mixtos” para el cuidado 
de las personas mayores, las asociaciones in-
formales de apoyo al cuidado son aún sólidas 
en Alemania, Bélgica y los Países Bajos, ade-
más de en los países católicos y ortodoxos 
del sur de Europa (España, Grecia, Italia, Por-
tugal) e Irlanda, mientras que las empresas 

privadas están teniendo un crecimiento muy 
elevado en el Reino Unido. 

El último estudio de la UE sobre el cuidado 
a las personas mayores clasifica a los países 
comunitarios en cuatro categorías: los países 
escandinavos (Dinamarca, Finlandia, Norue-
ga y Suecia) tienen una gran variabilidad a la 
hora de que el mayor pueda escoger entre el 
cuidado formal y el informal, siendo ambos 
similares en cuanto a financiación, si bien se 
tiende a primar los servicios formales sobre 
los informales.

En los países mediterráneos la situación es 
opuesta a la de los países Escandinavos 
siendo el cuidado informal mayoritario, pero 
no así la financiación del mismo. 

Los países de Europa continental (Austria, 
Bélgica, Francia, Alemania, Luxemburgo y los 
Países Bajos) donde se financia directamente 
al mayor y éste elige el modo de cuidado que 
desee. Y el Reino Unido e Irlanda, donde el 
cuidado informal es un recurso social más.

Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Master

Ilustración 21. Gasto público en cuidados de 
larga duración

Ilustración 22. Gastos por funciones en % 
del PIB en España y UE-27

Ilustración 23. Evolución del gasto público 
anual promedio por dependiente en España 
(2009-13). 
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6. CONTEXTO SOCIO-ECONÓMICO DEL 
PROYECTO

Resumiendo por tanto la información recogi-
da hasta ahora, la realidad socio-económica 
en la que se ambienta este proyecto es por 
tanto, un entorno con las siguientes caracte-
rísticas:

• CONTEXTO DEMOGRÁFICO:

› Incremento y envejecimiento de la pobla-
ción

› Nuevos grupos demográficos

› Necesidades de la población urbana y rural

• FACTORES SOCIO-ECONÓMICOS:

› Inclusión de la población dependientes

› Nuevos grupos demográficos.

› Cambios en los estilos de vida familiares.

› Sostenibilidad

› Autonomía personal

• NECESIDADES DE LA ATENCIÓN   
SOCIO-SANITARIA

› Personas mayores que viven solos. 

› Aumento de la discapacidad.

› Clasificación de las enfermedades.   
Grados de dependencia

› Patologías crónicas

› Independencia y solidad

• EXIGENCIAS

› Calidad del servicio

› Optimización del gasto sanitario

› Nuevos servicios

Ante esta situación es necesario plantearse si 
la tecnología podría ayudar a dar respuesta a 
estos retos sociales o por lo menos, contribuir 
a mejorar esta situación.

7. ESTADO DE LAS TECNOLOGÍAS Y 
APLICACIÓN AL ENTORNO MÉDICO

Las Tecnologías de la Información y las Co-
municaciones (TIC) se revelan en la actua-
lidad como una palanca fundamental de 
desarrollo económico y social. En el plano 
económico, se relacionan positivamente con 
el crecimiento, el dinamismo en la actividad 
y con la productividad. En el plano social, las 
TIC contribuyen decisivamente a la democra-
tización del acceso a la información facilitan-
do la igualdad de oportunidades y la mejora 
de la calidad de vida de los ciudadanos y el 
bienestar social.

7.1. TICs y el sistema sanitario

La introducción de las nuevas Tecnologías 
de la Información y las Comunicaciones (TIC) 
en los distintos ámbitos de nuestra sociedad 
está dando lugar a importantes cambios. En 
los últimos años han destacado nuevas líneas 
de trabajo orientadas a la búsqueda de solu-
ciones adecuadas para el cuidado de la salud 
y la inclusión social de aquellos colectivos 
más vulnerables (personas mayores, perso-
nas con discapacidad y enfermos crónicos). 

En este sentido, la Secretaría General de la 
Organización para la Cooperación y el Desa-
rrollo Económico realizó un pormenorizado 
informe , cofinanciado por la Dirección Ge-
neral para la Salud y los Consumidores de 
la Comisión Europea. Este informe, dirigido 
por Elettra Ronchi y publicado en junio de 
2010 titulado “Mejora de la eficiencia del sec-
tor sanitario. El papel de las tecnologías de 
la información y la comunicación” en el que 
analizaron el uso de las TIC en la sanidad de 
seis países (Australia, Canadá, España, Es-
tados Unidos, Países Bajos y Suecia) con el 
objetivo de identificar las oportunidades que 
éstas ofrecen y analizar en qué condiciones 
es más apropiado usarlas, en pro de la mejora 
de la eficiencia y la calidad de la asistencia al 
paciente. 
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Los principales beneficios de la implemen-
tación de las TIC en el sector sanitario son 
cuatro:

1. Incremento de la calidad en la atención 
al paciente y de la eficiencia: Una de las 
carencias más importantes del sector es 
la fragmentación de la atención sanitaria 
y las dificultades de trasmitir eficazmen-
te la información. Las TIC pueden ayu-
dar a mejorar la seguridad del paciente 
mediante el acceso directo al historial 
médico, la consulta online de los trata-
mientos, registrando la evolución de los 
enfermos y previendo posibles errores 
médicos. 

2. Reducción de los costes operativos de los 
servicios médicos: Las TIC ayudan a dis-
minuir este tipo de costes con la reducción 
del tiempo requerido para procesar datos 
o manejar documentación. El sistema de 
archivo y transmisión de imágenes es in-
dispensable para el desarrollo de la his-
toria clínica electrónica y la telemedicina, 
reducen ampliamente los tiempos de los 
análisis y los resultados.

3. Disminución de los costes administrativos

4. Posibilidad de llevar a cabo modelos de 
sanidad completamente nuevos: Las TIC 
son tecnologías con un alto potencial 

transformador ya que presentan nuevas 
formas de ejercer la medicina y desarrollar 
la sanidad. 

En definitiva, las tecnologías de la informa-
ción y la comunicación presentan grandes 
posibilidades a la hora de mejorar la eficiencia 
del sector sanitario, permitiendo su aplicación 
al sector salud de numerosas maneras, apor-
tando beneficios de calidad y seguridad, así 
como un significativo ahorro económico. 

7.2. TICs y Dependencia

Todo este efecto transformador e integrador 
de las TIC y de la Sociedad de la Información 
afecta de forma muy particular a las personas 
en situación de dependencia, que ven au-
mentar su autonomía personal y la posibilidad 
de contribuir y participar en la Sociedad del 
Conocimiento, proporcionando también una 
ayuda decisiva al cuidador. 

En este sentido cabe destacar el informe “TIC 
y Dependencia. Estudio de Opinión” donde 
se recoge la realidad de una serie de colec-
tivos vulnerables, estudiando sus necesida-
des, los sistemas de compensación de los 
que se sirven y el papel de las Tecnologías 
de la Información y las Comunicaciones en su 
vida diaria. 

Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Master

 Ilustración 24. Evolución y disponibilidad de las tecnologías
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Según los datos del informe, la utilidad de las 
TIC está más arraigada entre los colectivos 
cuya vida ya ha cambiado gracias a la tecno-
logía (especialmente las personas sordas). De 
esta forma, de los colectivos considerados en 
este estudio, el colectivo de sordos es el que 
tiene mayores tasas de adopción de la telefo-
nía móvil (98,4%) y de Internet (69,8%), segui-
do por el de físico-motores (89,4% y 66,8%) y 
el colectivo de ciegos (91,6% y 46,2%). Res-
pecto al colectivo de mayores, los datos del 
estudio revelaban que las habían incorporado 
en menor medida (24,7% y 19,0%). 

Otro de los aspectos que se resaltaban se re-
fiere a la falta de información para conseguir 
que las tecnologías formen parte del conjunto 
de oportunidades o medios de asistencia. Se 
observa un cierto desconocimiento respecto 
a las potencialidades de las TIC, especial-
mente entre los colectivos con vulnerabili-
dades menos reconocidas tradicionalmente 
(personas mayores, enfermos crónicos o con 
discapacidad intelectual). 

Adicionalmente se constata que cuando al-
guna de las aplicaciones de las TIC es ofre-
cida, recomendada y puesta al alcance de 
sus beneficiarios potenciales, se aprecian las 
ventajas de forma inmediata, se generaliza la 
oportunidad de uso extendiéndose la deman-
da de manera espontánea, adaptándose a las 
condiciones del colectivo vulnerable y conso-
lidándose una oportunidad de beneficio para 
la persona dependiente. 

8. PLATAFORMA TECNOLÓGICA  
PLANTEADA

8.1. Concepto

El proyecto se basa en aportar una platafor-
ma integral, apoyada en las tecnologías ac-
tualmente existentes y que pueda ir creciendo 
según éstas mejoren, que permita colaborar 
a la continuidad espacio-temporal de la pre-
vención y el cuidado de la salud, al apoyo a la 
vida independiente, a la autonomía personal y 
a la integración de las personas, lo que redun-
dará en la mejora de la calidad de vida de los 
usuarios y sus familias. 

No pretende que la tecnología sea un fin, sino 
más bien, que se convierta en un medio para 
mejorar la vida de estos usuarios y que les 
permita disponer de un sistema particulariza-
do, modular y adaptable a sus propias situa-
ciones cambiantes. 

Se trata del desarrollo de entornos que inte-
ractúen con los usuarios de forma natural, 
ayudándoles en sus tareas cotidianas y en su 
vida habitual, interfiriendo lo mínimo posible. 
Esto es posible a través del desarrollo de inter-
faces adaptadas al usuario, de forma que sea 
extremadamente sencillo y natural interactuar 
y gestionar el sistema. La clave del éxito estará 
en la medida en que la plataforma sea capaz 
de adaptarse al usuario y no al revés. 

Ilustración 25. Personas dependientes y sensibilidad – TIC y Dependencia. Edit. Fundación 
Vodafone. 2007



57> premios Tomás Belzunegui 

8.2. Tecnologías en las que se basa el 
concepto planteado

A continuación se recoge una lista, no exhaus-
tiva, de algunas de las tecnologías en las que 
se basaría la plataforma de forma que, en fun-
ción de las necesidades del usuario, puedan 
utilizarse todas o únicamente algunas de ellas. 

El objetivo en este proyecto no es tanto crear 
nuevas tecnologías, sino más bien aprove-
char la potencialidad de las existentes y su 
estado del arte en cada momento, particula-
rizándolas y adaptándolas a las necesidades 
concretas del usuario.

• Sensores biométricos

• Sistemas llevables (integrados en la ropa o 
en el propio cuerpo)

• Domótica y alarmas del hogar, etc.

• Redes inalámbricas ubicuas y comunica-
ciones móviles

• Interfaces multimodales (PCs, PDAs, teléfo-
nos, smartphones, pantallas táctiles conec-
tadas, etc…)

• Sistemas de geolocalización. 

• Sistemas de monitorización 

• Herramientas de Business Inteligence, Big 
data…

La mayoría de estas tecnologías dentro de la 
plataforma serán transparentes al usuario, te-
niendo únicamente contacto, en la mayoría de 
los casos con los terminales multimodales (pan-
tallas, smartphones, pantallas táctiles…) y su 
interface gráfico, por lo que será especialmen-
te importante cuidar el aspecto de interacción 
con el usuario en su diseño, tanto en la facili-
dad de uso del equipo, como en su MMI. Para 
ello, deberán estar especialmente adaptadas al 
uso por parte de personas mayores, adaptadas 
para la discapacidad concreta de que se trate, 
personas con movilidad reducida… 

No se trata de dar una solución general, comer-
cial y uniforme que resuelva todas las situacio-
nes de una vez, sino que a través del uso de las 
tecnologías, estas sí comerciales, deberá cuidar-
se la funcionalidad y el interface para adaptarla a 
cada usuario y/o colectivo en particular.

8.3. Componentes del sistema

El concepto de plataforma aquí planteado 
pretende ser una solución completa para el 
usuario, planteado como un sistema llave en 
mano, con todos los componentes tecnológi-
cos y de configuración necesarios, pero parti-
cularizado para sus necesidades. 

Este concepto de solución implica la necesi-
dad de incluir por tanto en la plataforma una 
serie de componentes y sistemas individua-
les, cada uno de ellos con una funcionalidad 

Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Master

Ilustración 26. 
Componentes 
del sistema
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concreta, de forma que juntos aporten la fun-
cionalidad necesaria.

Por ello, de entre los diferentes elementos que 
deberá contar la plataforma, cabe destacar: 

• Red de sensores (sensores para captación 
de datos médicos, seguridad en el hogar, 
personal… tanto indoor, como outdoor), 
sistemas de localización, en caso de nece-
sidad…

• Redes de comunicaciones con diversas tec-
nologías en función de los emplazamientos

• Sistemas y servicios informáticos: sistemas 
y servicios de monitorización y gestión de 
datos, servidores informáticos, equipos in-
termodales, interfaz hombre-máquina (IHM) 
particularizada para sus necesidades…

8.4. Red de sensores 

Una Red de Sensores Inalámbricos (WSN) es 
un conjunto de elementos autónomos inter-
conectados de manera inalámbrica, de los 
que se puede resumir sus principales carac-
terísticas:

• poca capacidad de procesamiento 

• muy bajo consumo energético 

• bajo coste

• autoconfigurable

En general, un sensor es un dispositivo eléc-
trico y/o mecánico que convierte magnitudes 
físicas en valores medibles de dicha magni-
tud. Los sensores miden, de forma general, 
variables como la luz, temperatura y humedad, 
entre otros, pero en este proyecto se amplía a 
elementos tanto del control de la situación sa-
nitaria de la persona, como del propio entorno 
de la seguridad de su hogar, aspectos ambos 
importantes no sólo para la situación sanitaria, 
como de calidad y seguridad de vida.

En este sentido, a modo de ejemplo, se po-
drán medir variables tales como:

• Variables biomédicas: temperatura, pulxio-
metría, peso, electrocardiografía, diabetes, 
espirometría, presión sanguínea, glucosa, 
movimiento…

• Variables de la seguridad en el hogar: pre-
sencia, humedad, polución, humos, etc. 

Ilustración 27. Red de sensores - variables
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8.4.1. Utilidad de la monitorización de la 
red de sensores vitales

Entre las aplicaciones médicas de las redes 
WSN, se puede citar las siguientes, la mayo-
ría de las cuales son de gran utilidad para el 
objetivo de este proyecto:

• Monitorización continua de pacientes en 
tiempo real 

› Permite la localización y la movilidad: li-
bertad para el paciente, traslados de ha-
bitación, ambulancias.

› Facilidad de monitorización pre-hospital, 
in-hospital y ambulatoria 

› Permite la medida de constantes vitales: 
pulsaciones, presión etc

› Sustitución de sistemas de telemetría vía 
cable, caros e incómodos de instalación

• Supervisión de pacientes crónicos y ancia-
nos en su casa 

› Recogiendo datos periódicos o continuos 
y enviándolos al personal sanitario

› Facilita el cuidado a largo plazo, así como 
el análisis de tendencias 

› Reduce el tiempo de permanencia en el 
hospital 

• Bases de datos con recopilación de datos 
clínicos a largo plazo

› Correlación de lecturas de sensores biomé-
tricos con otra información de los pacientes

› Estudio de los efectos de intervenciones 
y análisis de datos (“data mining”) de po-
blaciones.

8.4.2. Seguridad en el hogar

Para el objeto del proyecto y para poder aportar-
le una visión más global de la calidad de vida de 
los usuarios, es preciso captar también variables 
relacionadas con el entorno de su hogar. 

En este sentido, la domótica y a través de so-
luciones ahora de bajo coste, nos permiten 
su monitorización y telemando, si se desea, 
de forma remota de diverso tipo de variables, 
tales como:

• Control de iluminación, climatización, in-
cendios, etc…

• Detección de presencia para optimizar 
energía e información de seguridad (función 
de “hombre muerto”).

Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Master

Ilustración 28. Captación señales de la persona



60 premios Tomás Belzunegui  <

Premios Tomás Belzunegui

• Control de acceso, detección de intrusos.

• Monitorización de personas mayores, alarmas.

La domótica es el conjunto de tecnologías 
(electrónica, informática, robótica, teleco-
municaciones, nanotecnología) aplicadas 
al manejo de las funciones del hogar con el 
objetivo de mejorar la calidad de vida de sus 
moradores y aumentar su seguridad.

La vivienda domótica está equipada con sis-
temas computarizados y dispositivos que 
permiten transmitir instrucciones a los siste-
mas de la casa como las alarmas (para fue-
go, escapes de gas, etc.) capaces de cortar 
circuitos eléctricos y enviar aviso a la policía, 
central de bomberos, enviar un mensaje a 
nuestro teléfono móvil, entre otros. También 
pueden comandar los diversos aparatos eléc-
tricos del hogar, encenderlos, apagarlos, re-
gularlos, abrir y cerrar ventanas, subir o ba-
jar persianas, activar el sistema de vigilancia 
en nuestra ausencia, regular la climatización. 
Estas casas además cuentan con detectores 
capaces de identificar a sus dueños al llegar 
a la casa y abrirles las puertas, encender las 
luces de las habitaciones por las cuales cir-
culan, activar equipos de sonido, preparar el 
baño, encender el horno, entre otras tareas 
hogareñas, todo con el objetivo de facilitar las 
tareas caseras.

8.4.3. Teleasistencia

Se ha considerado una mención especial a 
los sistemas de teleasistencia, sistemas ya 
implantados en muchas comunidades y con 

un alto grado de uso, en el sentido de que 
son elementos perfectamente incorporables 
e integrables en este proyecto, no siendo 
elementos sustitutivos. El hecho de que el 
propósito de esta plataforma sea integrar las 
tecnologías existentes, hace que se conside-
ren perfectamente válidas las tecnologías ya 
implantadas, valorándose el grado de inte-
grabilidad e interés en cada caso.

En este sentido, la teleasistencia es uno de 
los servicios recogidos en la Ley de Depen-
dencia 39/2006, concretamente en su artículo 
15. Se trata de una vía de atención moder-
na, eficaz y al alcance de todos, dentro del 
servicio de ayuda a domicilio, como recurso 
esencial para facilitar la permanencia de la 
persona con discapacidad en su propio hogar 
durante el máximo tiempo posible. Facilita 
asistencia a los beneficiarios mediante el uso 
de tecnologías de la comunicación y de la in-
formación, con apoyo de los medios persona-
les necesarios, en respuesta inmediata ante 
situaciones de emergencia, o de inseguridad, 
soledad y aislamiento. Puede ser un servicio 
independiente o complementario al de ayuda 
a domicilio. 

A nivel técnico, se trata de un dispositivo 
electrónico, un transmisor de radio portátil, en 
forma de medallón, o de reloj de pulsera, co-
nectado a la red telefónica, que permite avisar 
inmediatamente de cualquier emergencia que 
pueda sufrir la persona durante las 24 horas 
del día, todos los días del año. De esta forma, 
el usuario está permanentemente en disposi-
ción de comunicarse con una central de ur-
gencias, que puede enviar personal médico 
especializado. 

Ilustración 29. Control y sensorización en 
el hogar.

Ilustración 30. Smart Home: sensórica en 
el hogar
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La teleasistencia, en su versión original (el 
llamado ‘teléfono de emergencia’), comenzó 
a funcionar en España, a escala nacional, en 
1991. Actualmente, hay más de 45.000 per-
sonas (ancianos y discapacitados) que dis-
ponen en sus hogares de terminales de este 
servicio, para asegurarles una atención in-
mediata las 24 horas del día. Este servicio es 
prestado, fundamentalmente, por las Admi-
nistraciones Públicas, sobre todo desde los 
ayuntamientos, así como desde la iniciativa 
privada, a través de instituciones como Cruz 
Roja, organizaciones no gubernamentales y 
cooperativas de atención especializada. 

8.4.4. Sistemas de localización

El proyecto se puede complementar, sin ser 
imprescindible, con dispositivos de localiza-
ción, que en función de si el objetivo es la 
localización en interiores o exteriores, podrá 
estar basado en tecnologías diferentes. 

Por ejemplo, se podrían utilizar nodos ina-
lámbricos fijos y móviles, que permitan de-
terminar la localización de usuarios que se 
desplazan en “interiores”. Para la localización 
en exteriores se puede utilizar el propio sis-
tema de localización de los dispositivos por-
tátiles personales, tipo smartphones, que se 
comentarán más adelante. 

Estas redes de Sensores Inalámbricos pue-
den tener numerosas aplicaciones, incluyen-
do la localización a través de mapas interac-
tivos, localización de personal y control de 
accesos para diversos usos.

En caso de no utilizarse los equipos smar-
tphones y apoyarse en nodos específicos 
para este fin, estos deberán ser de tamaño 
reducido (inferior a 3 cm), pasivos, sin nece-
sidad de alimentación, resistentes a golpes, 
temperatura, elementos químicos… y valo-
rable que sea imperceptible o estéticamente 
adecuado. Cada persona usuaria contaría 
con un “tag” asociado a un identificador úni-
co para permitir la identificación unívoca en 
caso de alarma.

8.5. Redes de comunicaciones

Tal y como se puede imaginar para con-
seguir interconectar tanto los diferentes 
sensores localmente, como transmitir la 
información de todas las variables cap-
tadas en diferentes entornos (hogar, ex-
teriores, entorno médico, ubicaciones le-
janas…) resulta imprescindible contar en 
este proyecto con sistemas adecuados de 
comunicación.

Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Master

Ilustración 31. Interconexión de sistemas
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Al igual que en el apartado de sensores, el 
objetivo de la plataforma presentada no es el 
diseño de tecnologías de comunicación nue-
vas, sino el aprovechamiento de todos los 
sistemas existentes en la actualidad, con las 
posibilidades que este campo permita tam-
bién en el futuro, para poder transmitir las se-
ñales captadas localmente hacia los puntos 
en que deban ser tratados. 

La variedad de emplazamientos que esta pla-
taforma cubre, hace necesario el disponer de 
redes de comunicaciones con características 
diferentes. No es lo mismo la captación, re-
cepción y transmisión de las señales única-
mente en el entorno del hogar, esto es, en 
interiores y en un espacio reducido, sin de-
masiadas interferencias, que conseguir inter-
conectar, de forma on-line e inmediata, con 
bajos tiempos de retardo y un coste reducido, 
los hogares, el entorno hospitalario, el servi-
cio de asistencia social y las propias familias 
de los usuarios, en su caso.

Es por ello, que de forma muy general, se re-
cogen en este apartado las diferentes redes 
de comunicaciones que se ven involucradas 
en esta plataforma, entre las que se pueden 
destacar:

• Redes de área amplia (WAN) 

• Redes de área metropolitana (MAM) 

• Redes de área local (LAN) 

• Redes de área personal (PAN) (típicamente 
10 metros)

• Redes de area corporal, Body Area Network 
(BAN)

8.5.1. Zigbee

Como elemento reseñable dentro de las re-
des de corto alcance, principalmente para la 
interconexión de los sensores mencionados, 
cabe destacar Zigbee. ZigBee es el nombre 
de la especificación de un conjunto de proto-
colos de alto nivel de comunicación inalám-
brica para su utilización con radiodifusión di-
gital de bajo consumo, basada en el estándar 
IEEE 802.15.4 de redes inalámbricas de área 
personal (wireless personal area network, 
WPAN). Su objetivo son las aplicaciones que 
requieren comunicaciones seguras con baja 
tasa de envío de datos y maximización de la 
vida útil de sus baterías.

El ámbito donde esta tecnología tiene más inte-
rés es en domótica, ya que sus principales ca-
racterísticas son su bajo consumo, la topología 
de red en malla y su fácil integración, al poderse 
fabricar nodos con muy poca electrónica.

De alguna manera podríamos decir que Zig-
bee es similar al Bluetooth, con algunas ven-
tajas que le hacen ser más interesante en este 
entorno:

• Una red ZigBee puede constar de un máxi-
mo de 65535 nodos distribuidos en subre-
des de 255 nodos, frente a los ocho máxi-
mos de una subred Bluetooth.

• Menor consumo eléctrico que el de Blue-
tooth. ZigBee tiene un consumo de 30 mA 
transmitiendo y de 3 μA en reposo, frente a 
los 40 mA transmitiendo y 0,2 mA en repo-
so que tiene el Bluetooth. Este menor con-
sumo se debe a que el sistema ZigBee se 
queda la mayor parte del tiempo dormido, 
mientras que en una comunicación Blue-
tooth esto no se puede dar, y siempre se 
está transmitiendo y/o recibiendo.

• Tiene una velocidad de hasta 250 kbit/s, mien-
tras que en Bluetooth es de hasta 3000 kbs.

• Debido a las velocidades de cada uno, 
Bluetooth se usa para aplicaciones como 
los teléfonos móviles y la informática do-

Ilustración 32. Alcance de redes de comu-
nicaciones vs capacidad
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méstica, mientras que la velocidad del Zig-
Bee se hace insuficiente para estas tareas, 
desviándolo a usos tales como la domótica, 
los productos dependientes de la batería, 
los sensores médicos, juguetes, en los que 
la transferencia de datos es menor.

8.6. Monitorización y gestión de datos

Si bien la red de sensores en cuanto a los 
elementos que captan la información local y 
los sistemas de comunicaciones que permi-
ten transmitirlos hasta los diversos emplaza-
mientos son importantes, la clave del éxito 
de un proyecto de este tipo es la gestión de 
todos los datos, especialmente en cuanto a 
los datos médicos y el tratamiento y la con-
textualización de todos los datos en su en-
torno correcto. 

La diversidad de señales, tanto biomédicas 
(temperatura, pulximetría, electrocardiogra-
fía, flucosa…), como otro tipo de señales 
más relacionadas con la seguridad y calidad 
en el hogar (alarmas de intrusión, incendios, 
humedad, calidad del aire…) hace necesario 
el tratamiento de forma global de todas estas 
señales centralizadas en la misma platafor-
ma, para poder contextualizarlas, pero la re-
cepción de la información concreta necesaria 
por parte de cada uno de los actores. 

Entre las ventajas de los sistemas de moni-
torización de forma centralizada, cabe citar: 

• Disponibilidad y presentación de gran can-
tidad de datos del paciente (datos clínicos y 
otros)

• Mejora del diagnóstico (prediagnóstico) y 
de la calidad de vida 

• Análisis del desarrollo de la enfermedad 

• Prevención de enfermedades

• Biofeedback

• Descongestión de los hospitales

• Mejor coordinación entre los servicios mé-
dicos y asistenciales

• Control de la medicación

• Localización (si se considera adecuado o 
imprescindible, según los casos)

• Evitar el uso, manejo y transporte de infor-
mación basada en papel, problemas de al-
macenamiento y confidencialidad

• Reducir las pérdidas de tiempo, costes e in-
comodidades en los desplazamientos (tanto 
del personal médico como de los pacientes)

El sistema de monitorización puede servir en 
esta plataforma, para realizar de forma gene-
ralizada, la gestión de los datos de los diver-
sos tipos de usuarios (personas con diversos 
grados y tipologías de dependencias, ancia-
nos, enfermedades crónicas e incluso trata-
mientos post-operatorios…).

En los sistemas de monitorización es tan im-
portante la elección de la propia plataforma 
tecnológica, como la elaboración de unos 
procedimientos de funcionamiento que ges-
tionen la información y ayuden a gestionarla 
con rapidez y eficacia. Estos sistemas deben 
permitir el almacenamiento y acceso rápido y 
ordenado a un gran volumen de información 
relacionado con el usuario.

Lo que se plantea en este proyecto no es la 
implantación de un sistema informático hos-
pitalario totalmente nuevo, que supondría 
altos desembolsos, posibles rechazos y cos-
tes de implantación y formación, sino que se 
pueden aprovechar los actuales sistemas de 
gestión implantados en los hospitales o en los 
sistemas sanitario o sociales locales de forma 
que se integren como un nuevo módulo para 
poder gestionar estos datos relacionados con 
la asistencia domiciliaria de las personas de-
pendientes en su hogar. 

Se podrán utilizar también herramientas de Bu-
siness Intelligence (BI), enfocados a la adminis-
tración y creación de conocimiento , a través del 
análisis de los datos existentes. Es importante 
diferenciar datos, informaciones y conocimien-
to, conceptos en los que se centra la inteligencia 
empresarial. De esta forma se podrá obtener co-
nocimiento sobre el estado del paciente, sobre 
el nivel de servicio, sobre las necesidades del 
entorno… en base a partir del análisis de la infor-
mación obtenida en el sistema. De esta forma, el 
ir obteniendo este conocimiento es lo que per-
mitirá el aprendizaje, así como el establecimiento 
de estrategias y elementos de mejora. 

Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Master
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8.6.1. Herramientas software de monitori-
zación y gestión de datos

En relación con lo indicado anteriormente, no 
se pretende entrar en mucho detalle en cuanto 
a las características técnicas de los sistemas de 
monitorización necesarios debido al hecho de 
que actualmente los sistemas de este tipo son 
normalmente sistemas propietarios de grandes 
empresas y utilizan estándares diversos. 

En general los elementos necesarios para di-
cha monitorización, son:

• Adquisición de señales diversas 

• Herramientas de análisis de información, 
generación de informes.

• Entornos con posibilidades de información y 
presentación de los datos de forma amigable

• Sistema que permita protocolos de encripta-
ción y seguridad en la gestión de los datos

• Desarrollo estable y ampliable sobre di-
verso tipo de plataformas, para facilitar la 
integración con otros sistemas del mismo 
organismo o de otras instituciones

• Integración y estandarización

• Flexibilidad en la gestión de permisos y di-
versos niveles de acceso

• Buena relación coste/prestaciones

Algunas de las experiencias pueden partir, 
aprovechando los elementos ya desarro-
llados para la industria, de sistemas tipo 
SCADA (Supervisory Control and Data Ad-
quisition). Algunos de ejemplos basados en 
sistemas SCADA son el Hospital Fletcher 
Allen Health Care (USA) a través del SCADA 
Wonderware o el Hospital St. Olavs (Norue-
ga) utilizando el sistema IMATIS de CAR-
DIAC desarrollado con Labview con sitemas 
HP y CISCO.

Si bien no tiene porqué ser la única platafor-
ma de base a utilizar y pueden considerarse 
herramientas de gestión de procesos u otras, 
el partir de un sistema SCADA aporta algunas 
ventajas, que hay que valorar conveniente a 
la hora de analizar el proyecto de desarrollo 
del software completo y la particularización 
necesaria en cada caso. Si bien el coste de 
estas plataformas puede ser muy elevado, al-
gunas de sus ventajas podrían ser:

Ilustración 33. Infraestructuras y sistemas de los hospitales hoy en día
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• Sistema probado y de buena aceptación en 
el sector industrial 

• Herramienta de adquisición, análisis y pre-
sentación de datos, con disponibilidad ya 
intebgrada de funciones de análisis, esta-
dísticas, gestión de gráficas y tablas…

• Conectividad con otras plataformas

• Buena herramienta de integración

• Arquitectura abierta con capacidad de am-
pliación y adaptación continua 

• Facilidad de diseño e implementación 

› Arquitectura basada en objetos, con cien-
tos de objetos personalizables para la in-
terfaz de usuario

› Gestión automática y distribuida de alar-
mas y eventos

› Almacenamiento en tiempo real 

› Biblioteca de elementos gráficos 

› Control de acceso integrado, gestión de 
permisos…  

• Reducción en costes de desarrollo y mante-
nimiento 

• Control de estabilidad integrado 

• Control de versiones y cambios 

• Herramienta mantenida por empresas glo-
bales, con disponibilidad de numerosos in-
tegradores autorizados (aunque valorar la 
importante particularización que se ha de 
llevar a cabo por encima de la plataforma)

• Informes (HTML, XML, …), generación de 
documentación, herramientas de exporta-
ción de datos a sistemas ofimáticos habi-
tuales (Excel, Word…)

 

8.7. Interacción con el usuario

El eje principal de esta plataforma es sin 
duda, el usuario, la persona a la que a tra-
vés de las tecnologías se pretende ayudar a 
mejorar su calidad de vida, dotándole de he-
rramientas sencillas que permitan aportarle 
un mayor grado de seguridad, comodidad e 
interacción con el entorno médico, asistencial 
y familiar. De forma derivada, también pueden 
ayudarle a desempeñar sus tareas al cuidador 
y entorno familiar.

8.7.1. Dispositivos 

A continuación se recogen los diferentes ti-
pos de dispositivos y equipos que pueden 
permitir al usuario interactuar con la platafor-
ma. Además de la recogida y monitorización 
en el sistema sanitario y asistencial, realiza-
da principalmente a través de servidores o 
terminales informáticos, la recepción de la 
información o el contacto con el resto de en-
tornos por parte del usuario podrá realizarse 
a través de diferentes dispositivos, bien fijos 
o móviles, con funcionalidad y prestaciones 
muy variadas. 

En este sentido, podemos encontrar en lo 
que respecta a dispositivos y elementos con 
los que el usuario puede interactuar, diversas 
tecnologías y equipos de muy diverso tipo. Al 
igual que en otros apartados de este TFM, no 
pretende ser el objeto de este trabajo el plan-
tear un dispositivo único o nuevo que sustitu-
ya a los equipos del mercado, sino más bien, 

Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Master

Ilustración 34. Ejemplos de terminales y dispositivos electrónicos a integrar en la plataforma
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recoger las diferentes soluciones existentes 
actualmente y que podrán ir evolucionando 
en el futuro, de forma que estas diferentes 
tecnologías sean integrables en la plataforma 
siendo transparentes para el usuario en cuan-
to a sus características técnicas.

De esta forma, se podrán elegir los termina-
les más adecuados a la persona y al colectivo 
concreto, que se adapten mejor a sus nece-
sidades y conocimiento tecnológico. A con-
tinuación se recogen algunos ejemplos, bien 
de pantallas fijas en el hogar o dispositivos 
portátiles, teniendo que ser en algunos casos 
elementos accesibles.

En la tabla adjunta se presentan algunas ca-
racterísticas principales de algunos de estos 
dispositivos:

CARACTERÍSTICAS PC MÓVIL TV DIG PDA

Facilidad de acceso ** *** * 

Facilidad de transporte * ***  **

Sencillo * *** *** *

Conectable ** ** ** **

Solidez ** *** ** ***

Variedad/Adaptabilidad * ***  

Abierto *** *  ***

Si bien puede parecer que todos los elemen-
tos de interacción con el usuario deben estar 
basados en pantallas táctiles, sistemas infor-
máticos y elementos de este tipo, esto no tie-
ne porqué  ser de esta forma, ni sería lo más 
adecuado para todas las personas, al tener 
diferentes tipos de discapacidad y conoci-
mientos y sensibilidad tecnológica. 

Esta plataforma estaría preparada para inte-
grar también otro tipo de dispositivos de avi-
so, mucho más sencillos de uso que facilita-
ran información luminosa, acústica…

8.7.2. Dispositivos accesibles 

Por supuesto, la plataforma debe poder in-
tegrar dispositivos accesibles, que ayuden 
a mejorar la calidad de vida de las personas 
con diferentes tipos y grados de dependen-
cia. Hay un extenso catálogo en el mercado 
de productos de apoyo asociados a las TIC. 
Algunos de ellos son fácilmente integrables 
vía USB y son plug-and-play. En otros casos, 
deberá hacerse una selección de los produc-
tos más adecuados o bien realizar una inte-
gración analizando los protocolos de comuni-
caciones disponibles. 

A continuación se presenta una representa-
ción de algunos de estos productos clasifica-
dos según su aplicación:

8.7.2.1. Ordenadores, teclados y acceso-
rios de control

Ilustración 35. Características de los 
terminales y dispositivos integrables en la 
plataforma

Ilustración 36. Dispositivos acústicos y 
luminosos de aviso (alarmas, llamadas…)

Ilustración 37. Dispositivos acústicos y 
luminosos de aviso (alarmas, llamadas…)

Ilustración 38. Teclados especiales
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8.7.2.2. Comunicación por voz

Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Master

Ilustración 41. Smartphone adaptado para 
personas con discapacidad visual

Ilustración 42. Teléfono con amplificación 
de sonido de llamada y voz y teclas grandes

Ilustración 39. Pulsadores inalámbricos de control de dispositivos con sistema de barrido
(ordenador, comunicador, control de entorno...)

Ilustración 40. Diferentes tipos de ratón de ordenador adaptados

Ilustración 43. Dispositivos que amplifican el sonido del auricular del teléfono y conexión con audífono
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8.7.2.3. Movilidad 8.7.2.4. Otros dispositivos

Ilustración 45. Dispositivos de comunicación por voz

Ilustración 44. Dispositivo telefónico con pantalla para ver al interlocutor y dispositivos 
auxiliares de marcación por voz para teléfono

Ilustración 46. Navegador GPS autónomo 
y portátil de pequeño tamaño

Ilustración 47. Dispositivos de control por 
pulsadores
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8.7.3. Interface del sistema

Anteriormente se han recogido algunos de los 
terminales y dispositivos que se podrían inte-
grar en el sistema. Sin embargo, uno de los 
elementos clave para el éxito de esta solución 
es el desarrollo y configuración del interface 
más adecuado a cada persona.

Las necesidades de las personas y colectivos 
son bien diferentes en función de su tipología 
y grado de discapacidad, edad, condiciones y 
sensibilidad tecnológica, por ello lo que para una 
persona puede ser válido y muy útil, se puede 
convertir en una solución ineficiente para otras.

A título de ejemplo, una solución basada en 
pantallas o dispositivos de alarma con mucha 
tecnología puede ser muy adecuado para una 
persona joven, con alto interés o sensibilidad 

por la tecnología, incluso no siendo necesario 
desarrollar un interface muy adaptado o ami-
gable, al tener unos conocimientos e interés 
hacia la tecnología altos. 

Sin embargo, ese mismo interface, con el 
mismo tipo de señalética e iconos puede ser 
inservible para una persona mayor. Por ello, 
el diseño de las pantallas, el interface, los te-
lemandos o dispositivos que se utilicen de-
ben estar totalmente adaptados a la persona 
usuaria para lograr el uso de la plataforma y 
aportarle interés y utilidad. 

A continuación se recogen algunos ejem-
plos de diferentes tipos de iconos e interfa-
ces de relación con el usuario. Sin embargo, 
tal y como se ha indicado éste es uno de los 
apartados que más habría que particularizar y 
adaptar al usuario.

Modalidad Universidad. Trabajo de Fin de Master

Ilustración 50. Ejemplos de interface de interacción con el usuario
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8.7.3.1. Ejemplo de interface planteado para un caso concreto

A continuación se presenta un ejemplo muy sencillo de la personalización para un usuario. La 
parte gráfica es importante trabajarla en función de la tipología de usuario, pero el objetivo es 
contar con un interfaz amigable y sencillo en su manejo.

8.7.4. Medios de comunicación con otros 
entornos

Uno de los aspectos claves para mejorar la 
calidad de las personas con discapacidad es 
facilitar la relación interpersonal. En algunas 
ocasiones ésta se ha visto reducida por las 
circunstancias o por las dificultades de movi-
lidad, lejanía, etc…

Esta plataforma quiere también colaborar en 
la mejora de la interacción con otras perso-
nas, por lo menos dotando de herramientas 
de comunicación vía remota. Éstas no tienen 
que sustituir a la relación y contacto personal 
con otros, pero en caso de que éste último no 
sea posible, por lo menos facilitar el contacto 
con el entorno cercano, familiares y amigos. 

A su vez, estas vías pueden utilizarse también 
para la comunicación con el medio sanitario 
y asistencial (paciente-médico, enfermeras, 
asistentes sociales…) o voluntarios. 

Ilustración 51. Ejemplo interface personalizada para un usuario
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La solución pasaría por integrar dentro de la 
plataforma herramientas comerciales, o bien 
los dispositivos de comunicación por voz an-
teriormente citados, pero pudiéndolos inte-
grar dentro del mismo interface.

9. VENTAJAS DE LA PLATAFORMA

A lo largo de este trabajo se han ido mencio-
nando las diferentes ventajas y aportes de 
esta plataforma. De esta forma, se recogen 
aquí a modo de resumen algunas de las prin-
cipales:

• Ayuda a la mejora de la calidad de vida de 
la persona dependiente, tanto en el hogar, 
como en exteriores.

• Control de los datos vitales a través de la 
recogida y posibilidad de monitorización 
on-line

• Aumento de la seguridad de las personas 
en el hogar y en exteriores, al poder utilizar 
sistemas de aviso y alarma.

• Facilita el aumento de la confianza de las 
personas que viven solas o ayudando a salir 
fuera del hogar a las personas que puedan 
tener cierto miedo

• Mayor interacción con el entorno familiar y 
socio-sanitario, facilitando la comunicación 
directa, lo que también contribuye a reducir 
el sentimiento de soledad 

• Adaptabilidad a los distintos tipos y grados 
de dependencia, acomodándose a las ne-
cesidades concretas de cada usuario y co-
lectivo, con total flexibilidad.

• Modularidad y adaptabilidad de la platafor-
ma a las necesidades crecientes del usua-
rio, con posibilidad de faseado en la insta-
lación.

• Optimización del gasto público, sin pérdida 
de calidad en la atención socio-sanitaria

• Plataforma que puede crecer con el de-
sarrollo de la tecnología, sin necesidad de 
grandes desembolsos 

En definitiva, la plataforma pretende ser una 
solución que combine la calidad en la aten-
ción, con la reducción de costes, comodidad 
de uso y facilidad de comunicación e inter-
cambio de información con el entorno médico 
y familiar.

10. POSIBILIDADES DE COMERCIALI-
ZACIÓN

Al plantear una solución de este tipo hay que 
analizar también la viabilidad económica y 
posibilidades de encaje en el mercado. Debi-
do al grado de adaptabilidad a cada usuario, 
esta plataforma realmente debe plantearse 
como un proyecto en sí mismo para cada 
persona, en el que se combinen no sólo el 
suministro de los equipos, como los servicios 
necesarios para su correcto funcionamiento. 

En este sentido, el proyecto debería incluir el su-
ministro e instalación de los equipos, el cableado 
necesario, así como también los servicios de aná-
lisis de las necesidades concretas, configuración, 
particularización y formación sobre el interface 
a la persona, pero también los servicios futuros 
posventa, incluyendo el mantenimiento correctivo 
y preventivo, así como el mantenimiento evolutivo 
para poder adaptarse a las necesidades futuras, 
reduciendo, ampliando o modificando los siste-
mas e interface instalado. 

Un planteamiento de este tipo puede pre-
sentar la dificultad de que toda adaptación 
específica a un entorno y a las necesidades 
de una persona concreta supone el estudio 
y consultoría concreta, lo que puede implicar 
un aumento de los costes del proyecto. 

Por estos motivos y teniendo en cuenta el alto 
conocimiento que las asociaciones o colectivos 
de personas con discapacidad tienen sobre las 
discapacidades concretas, se podría considerar 
algún tipo de colaboración con ellas, de forma 
que se pudiera trabajar de forma algo más ge-
neral las necesidades de colectivos concretos 
de forma que puedan también “paquetizarse” 
soluciones o sistemas para ciertos colectivos, 
lo que reduciría claramente el coste de acceso 
al mercado del producto. 
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11. CUESTIONES ÉTICAS

Las ventajas que la plataforma planteada 
pueden reportar son claras, especialmente en 
lo relativo a la flexibilidad y adaptabilidad a 
los usuarios. Sin embargo, es importante te-
ner en cuenta otros aspectos que se presen-
tan como retos para su aplicabilidad.

En este sentido, para poder aplicar platafor-
mas y sistemas de gestión a distancia es im-
portante alcanzar sólidos y fiables métodos 
de privacidad y seguridad. El tratamiento de 
la información médica puede ser extremada-
mente delicado, la ética profesional en los 
sistemas de salud requiere una estricta con-
fidencialidad. 

Para el sistema planteado, es fundamental 
disponer del consentimiento de los pacien-
tes. Además el tener que compartir los datos 
de los enfermos en diferentes áreas médicas, 
queda patente la duda sobre quién tendría 
derecho a acceder a qué datos, cómo regu-
larlos y por quién. Además, en ocasiones, la 
privacidad está legislada, a la vez, a nivel na-
cional y local o regional, lo que dificulta los 
procesos.

Igualmente algunos de los elementos que 
aquí se han mencionado pueden suscitar la 
duda de si pueden llegar a convertirse en ele-
mentos de control e intrusión en la libertad de 
la persona. 

Es por ello que también en este caso, debe 
incorporarse la ética asistencial a la atención 
geriátrica y a la persona dependiente para 
ofrecer una asistencia de calidad, preservan-
do la dignidad de cada uno de los usuarios 
atendidos en el ámbito sanitario o social. 

Se deben por tanto respetar los principios de 
la Ética, tomando como primer principio for-
mal universal y absoluto que todo ser humano 
debe ser tratado con igual consideración y res-
peto. Igualmente se consideran como princi-
pio materiales universales los siguientes: 

• la no-maleficencia (obligación de no lesio-
nar con las prácticas asistenciales la inte-
gridad física o psíquica del usuario)

• Justicia: obligación de no discriminar a una 
persona en cuanto a los recursos que le co-
rresponden

• Autonomía: obligación de respetar los valo-
res, ideas, creencias y en definitiva, el pro-
yecto de vida de la persona usuaria.

Quizá de los cuatro principios en los que se 
basa la Bioética, el principio de autonomía 
sea el más difícil de manejar en la asisten-
cia a las personas mayores o a las perso-
nas dependientes. El principio de autonomía 
presupone que una persona tiene derecho a 
determinar qué es bueno para ella según su 
proyecto de vida, tras recibir una información 
adecuada. Por tanto la competencia hay que 
valorarla para cada situación y decisión preci-
sa, evitando considerar incompetente a todo 
un colectivo en cuanto a un conjunto de deci-
siones y teniendo en cuenta que la autonomía 
admite grados, no siendo un absoluto.

La plataforma aquí presentada puede ofrecer 
múltiples funciones que pretenden mejorar la 
calidad de vida y apoyo a la persona depen-
diente. Sin embargo, si bien como efecto de-
rivado significa un apoyo importante también 
para el cuidador y para la familia del usuario, 
el objetivo principal es el usuario y por tanto, 
debe contarse, en la medida de lo posible, con 
su consentimiento y aprobación, instalándose 
los mínimos elementos de control o reducción 
de su privacidad, especialmente en el entorno 
del hogar y respetándose su interés de contac-
to o  control por parte de su familia.
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12. CONCLUSIONES 

En definitiva, este Trabajo Fin de Master pre-
tende plantear una solución de mejora de la 
calidad de las personas dependientes a tra-
vés del desarrollo y adaptación a cada perso-
na de una plataforma tecnológica y de servi-
cios totalmente adaptable a las necesidades 
de cada usuario. 

Se ha pretendido recoger la información sobre 
el contexto demográfico, social y económico 
actual a través de algunas cifras que permitan 
plasmar la realidad actual y la previsión futu-
ra. El trabajo se fija en las capacidades pre-
sentes de las Tecnologías de la Información y 
Comunicación, aprovechando todas sus po-
tencialidades para la integración de sistemas 
diversos en una plataforma integrada.

Igualmente, se han tenido en cuenta los as-
pectos éticos relacionados con la implanta-
ción de esta plataforma, consideraciones que 
deben ser importantes en su concepción e 
implantación. 

El objetivo ha sido plantear soluciones que 
ayuden a mejorar la situación de las perso-
nas dependientes, lo que a su vez permite 
contribuir a la mejora en el entorno familiar 
y del cuidador, aportando por consiguiente 
beneficios a la sociedad actual a través de la 
optimización de los servicios médicos y asis-
tenciales.  
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Actualmente, las fracturas de cadera 
son la segunda causa más frecuente de 
hospitalización en mayores de 65 años.

Calificada con Sobresaliente Cum Laude, 
el estudio ha sido recogido en prestigiosas 
publicaciones científicas como el Journal of 
the American Medical Directors Association  
y la revista internacional  Maturitas.  Reci-
biendo el premio nacional por la Sociedad 
Española de Geriatría y Gerontología,  de 
investigación “Fundación y Envejecimiento 
2016”, al mejor artículo científico publicado 
en revista extranjera.

Una tesis en la que el Dr. Uriz ha trabajado 
durante más de cinco años analizando este 
problema con el objetivo de evaluar los fac-
tores asociados a la recuperación funcional 
,mortalidad e ingreso residencial en estos pa-
cientes y determinar la influencia del deterioro 
cognitivo. Para ello, realizó un estudio sobre 
482 pacientes mayores de 65 años con frac-
tura de cadera ingresados en la Unidad de 

Rehabilitación Ortogeriátrica del Hospital San 
Juan de Dios de Pamplona.

Según este estudio, las personas con 
demencia tienen hasta un 20% más de 
riesgo de ser hospitalizado por este 
tipo de fracturas.

Entre los principales datos que se extrajo de 
este análisis de pacientes del centro, se de-
terminó que aproximadamente el 40% de to-
das las personas con edad avanzada hospi-
talizadas que presentaron fractura de cadera, 
padecían algún tipo de deterioro cognitivo, lo 
cual ayudó a establecer la relación entre las 
caídas o fracturas de cadera y el deterioro 
cognitivo de los pacientes. 

Un alto porcentaje de los pacientes del es-
tudio (82%), recibieron tratamiento rehabilita-
dor recuperando la marcha el 65%.  Un 77% 
vuelven a su domicilio, Además el 60% de los 
pacientes ingresados, siguen viviendo a los 3 
años tras el alta hospitalaria. 
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Demostrando que la recuperación de la mar-
cha tras el tratamiento rehabilitador es un fac-
tor protector de mortalidad, independiente a 
otros factores como la edad, deterioro cog-
nitivo, complicaciones médicas. Y se asocia 
a un menor ingreso en un centro residencial.

Esto refuerza (reforzando)  la idea de que el 
deterioro funcional asociado a fractura de ca-
dera no sólo es un problema social de depen-
dencia, sino también un importante problema 
de salud.

Aunque la presencia de  deterioro cognitivo,  
puede ser un obstáculo en la recuperación 
de las personas ancianas con fractura de 
cadera;  El Dr Uriz y colaboradores  obser-
van  que un alto porcentaje de estos pacien-
tes respondieron al tratamiento rehabilitador, 
mostrando un beneficio similar de aquellos 
sin deterioro (mismo número de sesiones de 

rehabilitación).  En la mayoría de los casos, 
se consigue una mejoría funcional suficiente 
para su cuidado y manejo domiciliario, pre-
viniendo la institucionalización;   de hecho el 
70% de los pacientes con deterioro cogniti-
vo, vuelven a su entorno domiciliario. Todo 
ello resalta la importancia de no excluir a es-
tos pacientes del tratamiento rehabilitador, 
sobre todo en aquellos con marcha conser-
vada previa a la fractura. 

El Dr Uriz   incide en la  necesidad de  reali-
zar  una valoración geriátrica integral en estos 
pacientes; que incluya el estado funcional y 
cognitivo en la identificación de los pacien-
tes con riesgo de mortalidad e instituciona-
lización. Una atención integral en unidades 
específicas de rehabilitación que revierta el 
deterioro funcional asociado a este problema, 
podría reducir los (estos) resultados adversos 
de salud.

> Premios Tomás belzunegui 
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El fenómeno del envejecimiento pro-
gresivo de la población y el aumento 
de la dependencia asociada a él son 
ya una prioridad en las agendas polí-
tico-económicas de gran parte de los 
países desarrollados (UNFPA & HelpA-
ge International, 2012). Desde el pun-
to de vista social, preocupa además la 
ausencia de relevo generacional (Para, 
2012) y la imagen social que se está 
pudiendo crear en torno a la asistencia 
y cuidado de personas dependientes. 

La familia cuidadora es por ello objeto de un 
renovado interés para los Estados de Bienes-
tar, que sobre todo en época de crisis buscan 
el ahorro en los servicios asistenciales apli-
cando la lógica de costes – beneficios (Rivas, 
2013). Pero incluso los países tradicional-
mente “familistas” señalan la inviabilidad a 
medio-largo plazo del sistema de cuidados 
informales sustentado en la solidaridad fami-
liar (Kim y Wilcox, 2013). Sobre todo en un 
momento en el que la “familia tradicional” es 
cuestionada en su naturaleza, institución y 
funciones (Donati, 2014). 

La sociología funcionalista que asumen como 
planteamiento teórico los Estados de Bienes-
tar —según la cual el individuo interesa y es 
útil en función del rol y tareas que desempe-
ña y lo que aporta en términos productivos—, 
no permite explicar ni justificar desde el punto 
de vista social cuestiones de profundo cala-

do: ¿qué significa “familia cuidadora”?, ¿es lo 
mismo asistir que cuidar?, ¿qué sistema social 
debe y puede cuidar?, ¿tiene utilidad y sentido 
el cuidado?, ¿por qué cuidar a quienes ya no 
son productivos?, ¿nuestra sociedad valora y 
promueve el cuidado?, ¿es necesario formar 
para el cuidado?, ¿se puede aprender de las 
experiencias de cuidado?, ¿qué beneficios 
obtiene la sociedad de todo esto?

En esta tesis se ha querido mostrar que ser 
dependiente es condición natural del ser 
humano (MacIntyre, 2001) y por tanto no 
debería ser por sí sólo un problema, aun-
que sí lo sean sus consecuencias. Hablar 
de cuidado significa hablar de familia y por 
tanto de relaciones. Y en este sentido, la ex-
periencia familiar en torno al cuidado pone 
de relieve en muchos casos la falta de ca-
pacidad, formación y recursos para afrontar 
cambios y retos imprevistos que amenazan 
su ciclo vital y proyecto de vida. Todo ello 
lleva a repensar y replantear las relaciones 
típicamente familiares que generan el es-
cenario idóneo para acoger a las personas, 
la dependencia y el cuidado: relaciones de 
reciprocidad y donación, basadas en un dar 
y recibir simbólicos cuya finalidad es la feli-
cidad de las personas, más allá de la labor 
puramente asistencial. 

Esta tesis propone la sociología relacional 
de Pierpaolo Donati (1996) como teoría que 
puede fundamentar desde un enfoque re-
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lacional los temas aquí planteados. Así, la 
relación de cuidado y su impacto en la fami-
lia y en la sociedad cobran una nueva pers-
pectiva al identificar en la familia cuidadora 
un potencial generativo capaz de huma-
nizar las relaciones de una sociedad cada 
vez más centrada en la utilidad y el interés 
(Donati, 2009). Utilizando una metodología 
expositiva y analítico-interpretativa, la tesis 
se ha estructurado en cuatro capítulos. En 
el primero se presenta la sociología relacio-
nal como teoría novedosa para el análisis 
social. En el segundo se profundiza en tres 
conceptos clave de la sociología relacional: 
relación, razón relacional y reflexividad. En 
el tercero se estudia la familia como proble-
ma sociológico y realidad relacional. Y en el 
cuarto se reflexiona sobre familia cuidado-
ra, dependencia y relación de cuidado y su 
impacto y valor social añadido.

Esta tesis ha querido justificar a nivel teórico y 
desde un enfoque sociológico y relacional una 
idea clave desde el punto de vista educativo: 
las relaciones de cuidado encierran en sí un 
potencial de aprendizaje y crecimiento para los 
individuos, las familias y la sociedad en general. 
Este potencial precisa ser descubierto, puesto 
en valor y utilizado en la socialización y edu-
cación de las nuevas generaciones. La familia 
cuidadora tiene un valor social añadido, ya que 
las relaciones que en ella se crean pueden ser 
el germen de una cultura del cuidado cada vez 
más necesaria en sociedades individualistas 
centradas en la utilidad y desvalorización de las 
cosas y las personas. Es por ello necesario de-
sarrollar propuestas socioeducativas dirigidas a 
la atención, acompañamiento personalizado y 
formación de las familias cuidadores, quienes 
hoy conforman un nuevo sujeto social con ne-
cesidades concretas (Garro-Gil, 2013). 
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