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PROGRAMAS TV UNED RELACIONADOS 
 
 ENVEJECER, ¿VIVIR O DURAR? 

Programa de televisión. Fecha de emisión: 25-12-2013 

Participante/s:  

José Luis Caeiro García, Profesor-Tutor del CA  Madrid-Sur. UNED;   
Gabriela Elba Topa Cantisano, Profesora Titular de Psicología Social. 

UNED;  
Pedro Raúl Montoro Ramírez, Profesor ayudante. Dr. en Psicología básica. 

UNED;   
Marta Junquera de Estéfani, Psicóloga. 

 
 

 
 
 
 - INFOUNED: ENVEJECIMIENTO, COGNICIÓN Y NEUROCIENCIA.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 21/12/2012 

Participante/s:  

Mª Soledad Ballesteros Jiménez;  
John Waterwoth;  
Teresa Bajo; Pilar Andrés. 

 
 EL CUIDADOR CUIDADO.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 06-02-2009 y 20-07-2012 

Participante/s:  

Mónica Rodríguez Zafra, profesora de Psicología de la UNED;  
Florencio Martín Tejedor, Director General de Mayores del Ayuntamiento de 

Madrid;  
Beatriz Rivera, Psicóloga y Psicoterapeuta; Loreto Cid, Psicóloga y 

Psicoterapeuta;  
Concha Vázquez, Coordinadora Programa de Mayores Distrito Ciudad 

Lineal;  
José Antonio García Monje (Instituto de Interacción y Dinámica Personal);  
Neva Chico de Guzmán (Asociación de Formación y Psicoterapia Egregora). 
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 -INFOUNED: FORMACIÓN EN EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA Y 

PSICOESTIMULACIÓN EN PERSONAS CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER Y OTRAS 

DEMENCIAS.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 18-11-2011 

 
 - INFOUNED: PREMIOS IMSERSO.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 03-12-2010 

 

 SERIE: I+D - PROYECTO ALTER: "MODULACIÓN COGNITIVA DEL 

PROCESAMIENTO EMOCIONAL Y SU IMPACTO EN EL ENVEJECIMIENTO Y LA 

DEMENCIA".  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 16-04-2010 

 

 PDA / UNED: PSICOLOGÍA Y PSICOTERAPIA DE LA VEJEZ.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 24-07-2009 

 

 HACIA EL 4º PILAR DEL ESTADO DE BIENESTAR SOCIAL.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 20-02-2009 

Participante/s:  

Carmen Alemán Bracho, Catedrática de Trabajo Social y Servicios Sociales 
UNED 

Gema Álvarez, Funcionaria Ayuntamiento de Madrid;  
Pedro Fernández Santiago, Profesor Titular de Trabajo Social UNED;  
María del Carmen Domínguez, Trabajadora  Social del Ayuntamiento de 

Madrid;  
Pilar Ramiro Collar, Presidenta Coordinadora Minusválidos Físicos de la 

Comunidad de Madrid. 
 
 ENVEJECIMIENTO, LONGEVIDAD Y POBLACIÓN.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 13-06-2008 

Participante/s:  

Rosa Gómez Redondo, Sociología III (Tendencias Sociales) UNED 
Gustavo de Santis, profesor de la Universidad de Florencia;  
Elena Robles González, profesora Sociología III (Tendencias Sociales) 

UNED. 
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 LEY DE DEPENDENCIA. LA FORTALEZA DEL ESTADO DE BIENESTAR.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 20-04-2007 

Participante/s:  

Enrique Linde Paniagua, Dpto. Derecho Administrativo, UNED y Director del 
Centro de Estudios de Derecho de la Unión Europea (UNED);  

Héctor Maravall Gómez-Allende, Abogado y Miembro del Consejo de 
Administración de la Corporación RTVE;  

Toni Rivero Fernández, responsable de Estudios y Consultoría del Instituto 
de Envejecimiento de la Universidad Autónoma de Barcelona;  

Toni Vila Mancebo, profesor de la Universidad de Girona;  
Gregorio Rodríguez Cabrero, catedrático de Sociología de la Universidad de 

Alcalá;  
Pilar Rodríguez Rodríguez, gerontóloga del Principado de Asturias;  
Maite Sancho Catiello, Directora del Observatorio de Personas Mayores;  
Miguel Leturia Arrazola, psicólogo del Instituto Gerontológico MATIA;   
Julia Montserrat Codorniú, profesora de la Universidad Ramón Llul. 

 
 VIVIR LA VEJEZ.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 09-11-2007 

Participante/s:  

Josune Aguinaga, profesora de Sociología de la UNED;  
Juan Antonio Gimeno Ullastres, Rector de la UNED;  
Octavio Granado, Secretario de Estado de Seguridad Social;  
Rosa Peris, Directora del Instituto de la Mujer;  
Isel Rivero, Ex-Directora del Centro de Información de las Naciones Unidas 

en España;  
Carmen Lanagrán Haro, Secretaria para la Igualdad (UGT);  
Julio Pérez Díaz, Científico Titular del CESIC; 
Mariqueta Vázquez Albertino, presidenta de AMES. 

 
 UNIDOS FRENTE A LA ENFERMEDAD.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 01-12-2006 

Participante/s:  

Ricardo Aguado Aguirre,  
Ester González Villalaiz. 



 
 

 
 
 

 
Documentación Adicional « Ficha realizada en 2013» 

- Departamento de Documentación y Mediateca, CEMAV 
 

 ÍNDICE 
 

 
 DETERIORO COGNITIVO EN EL ENVEJECIMIENTO Y EN LA ENFERMEDAD DE 

ALZHEIMER (I).  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 25-09-2004 

Participante/s:  

Herminia Peraita, Profesora Titular de Psicología Básica I UNED. 
Lola Claver, Psiquiatra Centro Municipal de Salud de Usera (Área 11 - 

Madrid) y Unidad de Memoria del Ayuntamiento de Madrid;  
José Luis Dobato, Neurólogo. Consulta de Demencias de la Unidad de 

Neurología de la F. H. de Alcorcón;  
María Teresa Sancho Castiello, Jefa Servicio Observatorio de Personas 

Mayores. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. 
 
 EL CONOCIMIENTO AL ALCANCE DE LA MEJOR EDAD.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 26-10-2003 

Participante/s:  

Josune Aguinaga, Profesora Titular Sociología UNED; 
José Carlos Baura, Subdirector General Planificación, Ordenación y 

Evaluación IMSERSO. 
Domingo Palos, Estudiante UNED. 

 
 VEJEZ, OTRA FORMA DE VIDA.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 10-11-2002 

Participante/s:  

Soledad Ballesteros Jiménez, Psicología Básica II UNED  
Francisco Morales;  
María Sancho;  
Jesús Sánchez Caro. 

 
 NOTICIAS UNED: - VEJEZ, EN EL CAMINO DE TODOS. 

Programa de televisión. Fecha de emisión: 26-10-2002 
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PROGRAMAS TV DEL AUTOR/ES - PARTICIPANTE/S 
(UNED) 
 
 
Gabriela Elba Topa Cantisano: 
 
 
 - INFOUNED: HOMENAJE A LOS ESTUDIANTES EN EL 40 ANIVERSARIO DE LA 

UNED 

Programa de televisión. Fecha de emisión: 06-07-2012 

Participante/s:  

Gabriela Topa Cantisano, Licenciada y Doctora en Psicología (UNED). 
Profesora Titular de Psicología Social y de las Organizaciones;  

Álvaro Aparicio Fernández, Licenciado en Ciencias Empresariales (UNED). 
Campeón del Mundo de Fútbol Sala;  

Manuel Estévez Molares, Licenciado en Derecho (UNED). Programa de 
Estudios de Centros Penitenciarios;  

Alberto Martín Valdivieso, Licenciado en Derecho (UNED). Premio Fin de 
Carrera Consejo Social. Centro UNIDIS;  

Marta Herrera Alonso, Licenciada en Ingeniería Industrial. Programa de 
Prácticas del COIE;  

Sonia Coso, Licenciada en Derecho (UNED). Emprendedora;  
Emilio Bosch Borrero, licenciado y doctor en Derecho (UNED), miembro de 

la Asociación de Antiguos Alumnos y Amigos de la UNED; 
José Domingo Gómez Castallo, licenciado en Derecho (UNED), presidente 

de la Asociación de Antiguos Alumnos y Amigos de la UNED. 
 
 - INFOUNED: SALUD MENTAL COMUNITARIA.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 01-06-2012 

Participante/s:  

Ana Mª Marcos del Cano, Profesora Titular de Filosofía del Derecho;  
Gabriela Elba Topa Cantisano, Profesora Titular de Psicología Social  y de 

las Organizaciones;  
Manuel Desviat, Psiquiatra; Mª Antonia González Cantalapiedra, Directora 

Fundación Beti Gizartean/Siempre en la Sociedad. 
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 - PREJUBILACIÓN Y JUBILACIÓN.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 08-02-2008 

Participante/s:  

Gabriela Topa Profesora del Departamento de Psicología Social y de las 
Organizaciones de la UNED; 

Carlos María Alcocer de la Hera, profesor de la Universidad Rey Juan 
Carlos;  

Julio Rojo, Manuel Doblado y Armando Illera, prejubilados;  
Mariano Chicharro Muela, de la Asociación de prejubilados de Telefónica y 

Marco Depolo, de la Universidad de Bolonia. 
 
 NUEVOS MERCADOS DE TRABAJO.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 08-02-2004 

Participante/s:  

 Francisco José Palací, Profesor Titular de Psicología Social y de las 
Organizaciones UNED y coautor de "El nuevo mercado laboral: 
Estrategias de inserción y desarrollo profesional";  

Juan Antonio Moriano León, coautor de "El nuevo mercado laboral: 
Estrategias de inserción y desarrollo profesional";   

Ana Lisbona Bañuelos, becaria Psicología Social y de las Organizaciones 
UNED y colaboradora de "El nuevo mercado laboral: Estrategias de 
inserción y desarrollo profesional; 

Gabriela Topa Cantisano, becaria Psicología Social y de las Organizaciones 
UNED y colaboradora de "El nuevo mercado laboral: Estrategias de 
inserción y desarrollo profesional";  

Ángel Sallé Alonso, Director General ENRED; 
Ana Moreno Romero, Socia Directora de ENRED;  
Moisés Arrimadas Gómez, Director Recursos Humanos Warner Bros Park; 
Cristina Ruiz, Supervisora Relaciones Laborales Warner Bros Park;  
Francisco Hidalgo Gordon, Operador de atracciones Warner Bros Park. 
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 LA PROFESIONALIZACIÓN DE LAS FUERZAS ARMADAS.  

Programa de televisión. Fecha de emisión: 11-10-2003 

Participante/s:  

Francisco José Palací Descals, Profesor Titular de Psicología Social y de las 
Organizaciones UNED, y miembro del equipo investigador. 

Ana Lisbona Bañuelos, Miembro del equipo investigador.      
Gabriela Topa Cantisano, Miembro del equipo investigador; 
 Esteban Alonso Amo, Profesor Titular de Psicología Social y de las 

Organizaciones UNED,  y Director del proyecto de investigación   
"Incorporación e integración del Militar profesional de Tropa y Marinería"; 

 Francisco Javier Díez Moreno, General de División del Ejército de  Tierra, y 
Subdirector del Instituto Universitario General Gutiérrez Mellado. 
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PROGRAMAS DE RADIO UNED RELACIONADOS 
 
 
 CLAVES PARA EL ENVEJECIMIENTO ACTIVO. BIOÉTICA Y HUMANIZACIÓN 

Programa de radio. Fecha de emisión: 23/12/2012 

Participante/s:    

Mª Gloria Pérez Serrano, catedrática de Pedagogía Social, (UNED);  
Antonio Martínez Maroto, jurista gerontólogo;  
Xabier Azkoitia Zabaleta, responsable de atención espiritual y del 

voluntariado, Centro de Humanización de la Salud (Centro San Camilo de 
Madrid)). 

 
 JUBILACIÓN Y ENVEJECIMIENTO: UN PROYECTO VITAL. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 01/11/2012 

Participante/s:    

Gabriela Elba Topa Cantisano, profesora Dpto. Psicología Social y de las 
Organizaciones 

 
 ENVEJECER: ¿VIVIR O DURAR? 

Programa de radio. Fecha de emisión: 28/06/2012 

Participante/s:    

Gabriela Elba Topa Cantisano, profesora Dpto. Psicología Social y de las 
Organizaciones (UNED) y directora del curso). 

 

 ENVEJECER BIEN: CLAVES QUE NOS APORTAN LAS CIENCIAS SOCIALES Y 

JURÍDICAS. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 21/06/2012 

Participante/s:    

Gabriela Elba Topa Cantisano, profesora Dpto. Psicología Social y de las 
Organizaciones (UNED) y directora del curso.). 

 

 TENDENCIAS ACTUALES EN LA PLANIFICACIÓN GERONTOLÓGICA. ¿ES EL 

ENVEJECIMIENTO UNA OPORTUNIDAD EN TIEMPOS DE CRISIS? 

Programa de radio. Fecha de emisión: 21/05/2012 

Participante/s:    

Mª Soledad Ballesteros Jiménez, Catedrática Psicología Básica (II);  
Mª Teresa Sancho Castiello, Psicóloga de la Fundación Matia). 
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 CAUSAS Y CONSECUENCIAS DEL ENVEJECIMIENTO DEMOGRÁFICO. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 15-02-2012 

Participante/s:    

Julio Pérez Díaz, científico Consejo Superior de Investigaciones Científicas; 
Elena Robles González, profesora del Departamento de Sociología III 

(UNED). 
 

 LA SOMBRA DEL ESTRÉS EN LA DEMENCIA. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 19/01/2012 

Participante/s:    

Francisco Javier Moreno Martínez, profesor Psicología Básica I (UNED);  
Iván Moratilla Pérez, psicólogo de AFA Arganda (Asociación de Familiares 

de personas con Alzheimer y otras enfermedades neurodegenerativas de 
Arganda del Rey). 

 
 DEMENCIA: ¿SE OLVIDAN LAS PERSONAS DE QUE SON PERSONAS? 

Programa de radio. Fecha de emisión: 12/01/2012 

Participante/s:    

Moreno Martínez, Francisco Javier (Psicología Básica I de la UNED); 
Moratilla Pérez, Iván 

 
 CURSO SOBRE EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA Y PSICOESTIMULACIÓN EN 

PERSONAS CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 10/11/2011 

Participante/s:    

Díaz Mardomingo, Carmen (Psicología Básica I de la UNED). 
 
 II CURSO DE FORMACIÓN INTERDISCIPLINAR EN DEMENCIAS 

NEURODEGENERATIVAS. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 06/10/2011 

Participante/s:    

Peraita Adrados, Herminia (Psicología Básica I de la UNED). 
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 TRABAJO SOCIAL CON FAMILIAS. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 12/01/2011 

Participante/s:    

Ponce de León Romero, Laura, profesora de Trabajo Social de la UNED; 
Fernández García, Tomás, profesor de Trabajo Social de la UNED. 

 
 EL RETO DE VIVIR CON UNA ENFERMEDAD RARA. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 02/12/2010 

Participante/s:    

Domínguez Sánchez, Francisco Javier (Psicología Básica II de la UNED); 
Lasa Aristu, Amaia (Psicología de la Personalidad Evaluación y 

Tratamientos Psicológicos de la UNED) 
 
 INVESTIGADORES DE LA UNED EN EL SIMPOSIO INTERNACIONAL SOBRE 

NEUROIMAGEN: "IMAGEN MULTIMODAL DE LA MICROVASCULATURA DE LOS 

TEJIDOS EN LA SALUD Y LA ENFERMEDAD". 

Programa de radio. Fecha de emisión: 09/12/2010 

Participante/s:    

Ballesteros Jiménez, Soledad  (Psicología Básica II de la UNED). 
 
 NUEVAS NECESIDADES DE LAS PERSONAS MAYORES. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 08/11/2010 

Participante/s:    

Sarrate Capdevila, Mª Luisa (Teoría de la Educación y Pedagogía Social de 
la UNED); 

Martín González, Mª Teresa (Teoría de la Educación y Pedagogía Social de 
la UNED); 

Domene Navarro, Isabel; 
Sánchez Álvarez, Ángel Mª. 

 
 ENVEJECIMIENTO COGNITIVO: AGNES Y EL USO DE LA TECNOLOGÍA DEL 

ORDENADOR PARA REDUCIR EL DETERIORO COGNITIVO. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 04/11/2010 

Participante/s:    

Ballesteros Jiménez, Soledad (Psicología Básica II de la UNED); 
Mayas Arellano, Julia (Psicología Básica II de la UNED); 
Reales Avilés, José Manuel (Metodología de las Ciencias del 

Comportamiento de la UNED). 
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 EL ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACIÓN. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 08/02/2010 

Participante/s:    

Aguilera Arilla, Mª José (Geografía de la UNED); 
Borderías Uribeondo, Pilar (Geografía de la UNED); 
González Yanci, Mª Pilar (Geografía de la UNED); 
Santos Preciados, José Miguel (Geografía de la UNED). 

 
 EL CUIDADOR DE PERSONAS MAYORES. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 06/12/2009 

Participante/s:    

Gloria Pérez Serrano (Catedrática Pedagogía Social  de la UNED); 
Elena Cuenca Paris (Colaboradora PFP  de la UNED); 
Mª Carmen Sainz Hernández (Catedrática Psicología Universidad 

Cantabria). 
 
 V JORNADAS SOBRE CALIDAD DE VIDA EN PERSONAS MAYORES. 

ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y PARTICIPATIVO. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 29/11/2009 

Participante/s:    

Pérez Serrano, Gloria (Teoría de la Educación y Pedagogía Social de la 
UNED); 

Cuenca Paris, Mª Elena. 
 
 SENTIRSE QUERIDO: LA CONSTRUCCIÓN DEL AFECTO. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 14/11/2009 

Participante/s:    

Sierra García, Purificación (Psicología Evolutiva y de la Educación de la 
UNED). 

 
 RECONOCIMIENTO INTERNACIONAL PARA INVESTIGACIÓN DE LA UNED. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 08/11/2009 

Participante/s:    

Peraita Adrados, Herminia (Psicología Básica I de la UNED). 



 
 

 
 
 

 
Documentación Adicional « Ficha realizada en 2013» 

- Departamento de Documentación y Mediateca, CEMAV 
 

 ÍNDICE 
 

 
 CALIDAD DE VIDA DE LOS MAYORES. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 06/11/2009 

Participante/s:    

Robles González, Elena (Sociología III (Tendencias Sociales) de la UNED); 
Bettencourt Pereira-Forjaz, Mª Joao. 

 
 ENFERMEDAD DE ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS. 2ª PARTE: ÚLTIMOS 

AVANCES EN EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA E.A. Y OTRAS 

DEMENCIAS. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 24/10/2009 

Participante/s:    

Moreno Martínez, Francisco Javier (Psicología Básica I de la UNED); 
Goñi Imizcoz, Miguel. 

 
 ENFERMEDAD DE ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS. 1ª PARTE: DEMENCIA 

SENIL, ¿QUÉ HAY DETRÁS? 

Programa de radio. Fecha de emisión: 17/10/2009 

Participante/s:    

Moreno Martínez, Francisco Javier (Psicología Básica I de la UNED); 
Goñi Imizcoz, Miguel 

 
 ENVEJECIMIENTO EXITOSO: INCLUSIÓN SOCIAL Y ESTIMULACIÓN MENTAL. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 10/10/2009 

Participante/s:    

Ballesteros Jiménez, Soledad (Psicología Básica II de la UNED); 
Reales Avilés, José Manuel (Metodología de las Ciencias del 

Comportamiento de la UNED); 
Mayas Arellano, Julia (Psicología Básica II de la UNED). 

 
 SALUD, CIUDADANÍA Y TERCERA EDAD. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 19/04/2009 

Participante/s:    

Peréa Quesada, Rogelia (Teoría de la Educación y Pedagogía Social de la 
UNED); 

Limón Mendizábal, Mª Rosario. 
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 ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y LOS CENTROS DE MAYORES. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 17/04/2009 

Participante/s:    

Ponce de León Romero, Laura (Sociología III (Tendencias Sociales) de la 
UNED); 

Lozano Román, Paloma. 
 
 CONSIDERACIONES SOBRE EL DIAGNÓSTICO Y EL TRATAMIENTO DE LOS 

DIFERENTES TIPOS DE DEMENCIA. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 10/01/2009 

Participante/s:    

Moreno Martínez, Francisco Javier (Psicología Básica I de la UNED); 
Goñi Imizcoz, Miguel. 

 
 PROGRAMA DE FORMACIÓN EN GERONTOLOGÍA Y ATENCIÓN A LA TERCERA 

EDAD. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 25/10/2008 

Participante/s:    

Ballesteros Jiménez, Soledad (Psicología Básica II de la UNED); 
Reales Avilés, José Manuel (Metodología de las Ciencias del 

Comportamiento de la UNED). 
 
 TRABAJO SOCIAL Y ALZHEIMER. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 21/12/2007 

Participante/s:    

Ponce de León Romero, Laura (Sociología III (Tendencias Sociales)de la 
UNED); 

Frutos Alonso, Mª Antonia (Sociología III (Tendencias Sociales) de la 
UNED); 

Mayas Arellano, Julia (Psicología Básica II de la UNED); 
Bravo Esteban, Alberita. 

 
 DEMENCIA: NUEVOS RETOS DIAGNÓSTICOS Y DE INTERVENCIÓN. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 10/11/2007 

Participante/s:    

Moreno Martínez, Francisco Javier (Psicología Básica I de la UNED); 
Goñi Imízcoz, Miguel. 
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 DEMENCIA Y ALTERACIONES EMOCIONALES. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 24/03/2007 

Participante/s:    

Moreno Martínez, Francisco Javier (Psicología Básica I de la UNED); 
Jiménez, Xochitl Angélica. 

 
 EL DECLINAR DE LOS PROCESOS PSICOLÓGICOS: LAS DEMENCIAS. 

Programa de radio. Fecha de emisión: 09/10/2004 

Participante/s:    

Domínguez Sánchez, Francisco Javier (Psicología Básica II de la UNED); 
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Presentación


Una de las responsabilidades más importantes que me corresponden, como Concejala
Delegada del Área de Servicios Sociales, es la de gestionar el Programa de Atención a los
Mayores del Ayuntamiento de Madrid. En nuestra ciudad más de 600.000 personas han
superado los 65 años y entre ellas existe una gama distinta de situaciones que requieren
respuestas diferenciadas.


Fruto de los avances logrados en la medicina, la cultura y la educación, la mayor esperanza de
vida de las personas es hoy una realidad que nos obliga a promover una buena calidad de vida
para quienes viven tanto.


La política social de Atención a los Mayores del Ayuntamiento de Madrid actúa
simultáneamente sobre dos grupos de mayores claramente diferenciados: aquellos que se
encuentran en una situación de mayor vulnerabilidad, a los que hay que proporcionarles todos
aquellos servicios que permitan la permanencia en sus domicilios, y aquellos que poseen una
autonomía personal equiparable al del resto de la población, a los que hay que facilitar la
participación, integración y convivencia con actividades que potencien las habilidades sociales,
las acciones solidarias y la integración, tanto individual como colectiva. 


En esta publicación se describe el Programa de Atención a los mayores del Ayuntamiento de
Madrid, el cual es objeto de especial interés por esta Área de Servicios Sociales, en consonancia
con el aumento progresivo de este sector de la población. En el mismo se refleja el crecimiento
experimentado en todos los recursos destinados a estas personas, y en especial en los servicios
dedicados a hacer posible envejecer en casa.


La ayuda a domicilio, los centros de día, las teleasistencias, la importante red de centros
municipales para mayores, etc., constituyen alternativas para nuestros mayores que facilitan su
permanencia en el domicilio. 


Quiero además señalar que la atención a los mayores del Ayuntamiento de Madrid no se limita a
lo desarrollado por el Área de Servicios Sociales, sino que también se ve enriquecida y apoyada
por las actuaciones de otros servicios municipales como el Área de Salud y Consumo, el Instituto
Municipal de Deportes, la Policía Municipal, el Área de Cultura, así como las Juntas Municipales
de Distrito, que como pilar fundamental de la atención a los ciudadanos, han contribuido a
avanzar en el desarrollo de unas mejores condiciones de vida de la población madrileña.


Deseo que esta publicación sirva para conocer adecuadamente el Programa de Mayores del
Ayuntamiento de Madrid al que se han destinado muchos recursos de todo orden (personales,
presupuestarios, dotacionales) que permitirán seguir mejorando la atención a las personas
mayores.


Beatriz Elorriaga Pisarik
Concejala Delegada del Área de Servicios Sociales


del Ayuntamiento de Madrid
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1. Las Personas Mayores.
Características Generales


El envejecimiento de la población


En todo el mundo, la proporción de personas que tienen 60 años y más está
creciendo con más rapidez que ningún otro grupo de edad. La población mayor,
que en el año 2000 era de 600 millones, se duplicará en los próximos 25 años, y
para 2050 alcanzará los 2000 millones de personas, con el 80% de ellas viviendo
en países en desarrollo.


Tal como se puso de manifiesto en la II Asamblea Mundial de las Naciones Unidas
sobre el Envejecimiento, celebrada en Madrid, esta tendencia global supone tanto
un triunfo como un desafío, al imponer mayores exigencias económicas y sociales
a todos los países, al tiempo que pone a su alcance valiosos recursos, a menudo
ignorados, que las personas mayores pueden aportar a nuestras sociedades.


El envejecimiento de la población es el efecto de la combinación de dos factores, la
disminución de la mortalidad en las edades avanzadas y la caída de la natalidad.


Los avances en las políticas sociales y médico-asistenciales son la principal causa
del aumento de la longevidad. Según los últimos datos comparativos, referidos
a 1994, España ocupa un lugar destacado dentro de la Unión Europea en este
indicador: la esperanza de vida al nacer para varones (74,2 años) se sitúa en
quinto lugar, y para mujeres (81,4 años) en segundo, sólo por detrás de Francia.
Este aumento de la longevidad es la causa de que la población de 65 y más años
crezca en números absolutos1.


(1) Los datos recogidos en este apartado proceden de Las personas mayores en España. Informe
2000, MTAS, IMSERSO, donde se recopila información estadística procedente de distintas fuentes.







ESPERANZA DE VIDA AL NACER, UNIÓN EUROPEA, 1994


El segundo factor del envejecimiento, la disminución sostenida de la natalidad,
produce el incremento del peso relativo de los mayores en el conjunto de la
población.


España cruzó en 1981 el umbral de fecundidad que asegura el reemplazo 
generacional (2,1 hijos por mujer), y desde entonces los índices han seguido 
descendiendo. En Europa la tendencia ha sido parecida, y los últimos datos, 
referidos a 1997, muestran que todos los países están por debajo del nivel de
reemplazo generacional. Italia, junto con España, mostraban los índices de 
fecundidad más bajos (1,2 hijos por mujer).


Como resultado de ambos factores el índice de envejecimiento -el porcentaje que
representan los mayores de 65 años respecto al conjunto de la población- pasó en
España del 11,2% en 1981 al 15,6% en 1996 (más de seis millones de personas en
números absolutos) y las proyecciones de población para 2010 lo sitúan en el 18%.
Las proyecciones de población de Naciones Unidas para 2050 indican que el 43%
de la población española tendrá entonces 60 o más años.
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EVOLUCIÓN DEL ÍNDICE DE ENVEJECIMIENTO 
DE LA POBLACIÓN ESPAÑOLA. 1900-2020


Nota: desde 2000 los datos se refieren a proyecciones de población


Al hablar de las personas mayores hay que tener en cuenta que se trata de un 
colectivo compuesto mayoritariamente de mujeres. A consecuencia de la mayor
mortalidad masculina por razones laborales y de hábitos (mayor consumo de 
alcohol y tabaco) la relación entre los efectivos de ambos sexos es bastante 
desequilibrada: 71,4 varones por cada 100 mujeres mayores en 1996.


Este hecho, junto con la costumbre de que en los matrimonios la edad del esposo
supere en varios años a la de la esposa, y la mayor tendencia de los viudos a 
volverse a casar, hace que la situación de viudedad y los problemas de soledad que
puede conllevar, afecte en mucha mayor medida a las mujeres. En 1999 sólo el
12% de los mayores españoles eran viudos, mientras que entre las mujeres el 
porcentaje era del 43,6%.


Situación económica


En lo que respecta a la situación económica, hay que señalar que los ingresos de los
mayores proceden fundamentalmente del Sistema Público de Pensiones, y que el
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desarrollo del sistema de prestaciones no contributivas de la Seguridad Social a 
partir de 1990 ha contribuido en la última década a una notable disminución de las
situaciones de pobreza entre la población mayor.


En España, el porcentaje de hogares de mayores cuyos ingresos eran inferiores al
50% de los ingresos medios por persona era del 16% en 1995, un porcentaje 
similar al de Alemania, Bélgica o Francia, y muy inferior al de Reino Unido (28%) o
Portugal (41%).


La pensión media mensual de la Seguridad Social (a 1 de enero de 2000) en el caso
de los mayores varones es de 97.535 ptas. (586,20 euros), mientras que las mujeres
perciben una media de 57.958 ptas. (348,33 euros). Esta diferencia se debe en
parte al distinto tipo de prestaciones que perciben, porque las mujeres están
cubiertas mayoritariamente por pensiones de supervivencia, que son las de menor 
cuantía, mientras que los hombres lo están mediante pensiones de jubilación.


Formas de convivencia y relaciones sociales


En España (1998) los mayores viven fundamentalmente con su pareja en su propio
hogar (45,7%), el 14,2% vive solo y un 12,6% permanecen en sus hogares junto
con sus hijos; casi uno de cada diez mayores vive en casa de sus hijos (con o sin su
pareja) y un 2,1% vive en casa de otros familiares. En comparación con otros países
de la Unión Europea, España presenta, junto con Portugal y Grecia, las menores
proporciones de hogares de mayores solos respecto a los que viven en pareja (1/2
frente a 1/1 en el resto de los países).


FORMAS DE CONVIVENCIA DE LOS MAYORES
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Aproximadamente la mitad de los mayores tiene contacto a diario con alguna
persona ajena a su domicilio, fundamentalmente sus vecinos, y un 79,8% tiene
contacto con ellos varias veces a la semana.


Un 42,9% tiene contacto semanal con amigos y un 19,3% con compañeros de club
o asociación.


Preocupaciones y temores


Entre las preocupaciones y temores de las personas mayores destaca la enfermedad
(47,1%), la pérdida de la memoria (32,9%), la soledad (22,4%) y la dependencia
de otras personas (17,1%). La inseguridad ciudadana es también una fuente de
temores en la vejez. Uno de cada cuatro mayores siente miedo de andar por la calle
durante el día y casi la mitad teme salir de noche o abrir la puerta del domicilio.


Actividades de ocio y participación en la vida social


La principal actividad de ocio de los mayores es la audiencia de los medios de
comunicación de masas. Un 96,9% ve la televisión y un 71,4% escucha la radio.
No obstante, el 70% suele dar paseos y un porcentaje similar hace la compra o
recados, la mitad lee, uno de cada tres suele acudir a bares y cafeterías, y casi uno
de cada cuatro a centros de mayores.


ACTIVIDADES DE OCIO DE LOS MAYORES (%)
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De otro lado, el 28% de los mayores que han trabajado se consideran capaces de
seguir haciéndolo, y un porcentaje también importante se considera capaz de
transmitir sus conocimientos profesionales a trabajadores noveles, sobre todo los
más jóvenes (37% entre los 65 y 69 años).


En cuanto al cuidado de otras personas, un 5,6% declara dedicarse diariamente al
cuidado de niños, y un 6,4% al de personas adultas. Por otro lado, un 40% se
declara dispuesto a cuidar de sus nietos u otros niños pequeños si se lo pidieran, y
un 23% dispuestos a cuidar a personas delicadas de salud 


La imagen general que se desprende de este conjunto de indicadores se diversifica
y matiza si tenemos en cuenta otras variables que muestran que las personas
mayores no son un colectivo homogéneo. El género y la edad marcan las diferencias
fundamentales en aspectos básicos, como el nivel de ingresos o el estado de salud,
pero otros factores como el nivel cultural o los estilos de vida contribuyen a
diversificar las actividades, las actitudes y las expectativas de los mayores.


En general, no obstante, se puede decir que, junto a aquellas personas que se
encuentran en una situación de mayor vulnerabilidad y que plantean mayores
demandas de atención, sobre todo en las edades más avanzadas, existe un gran
número de personas mayores con relativa buena salud y mucho tiempo libre, cuyas
demandas se orientan fundamentalmente a la ocupación del mismo, lo cual
redunda en el crecimiento del asociacionismo y la participación en organizaciones
de voluntariado.


Por otro lado, hay que tener en cuenta que el proceso de envejecimiento ha
coincidido con importantes transformaciones en la estructura de los hogares. La
movilidad geográfica y, sobre todo, la mayor incorporación de las mujeres al
mercado de trabajo (quienes tradicionalmente se han encargado del cuidado en el
hogar de las personas dependientes) hacen que el número de potenciales
cuidadores informales de personas mayores disminuya notablemente.


De este modo, proporcionar una atención adecuada a la población mayor
dependiente, aparece como un objetivo y un desafío que demanda el esfuerzo
conjunto de las familias, los poderes públicos y la sociedad en general.
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2. Caracterización Sociodemográfica
del Colectivo de Personas 
Mayores del Municipio de Madrid


Evolución y estructura demográfica


La evolución demográfica del Municipio de Madrid muestra un acelerado proceso
de envejecimiento, apenas atemperado por el reciente fenómeno de la inmigración
extranjera.


Según los datos del Padrón Municipal de Habitantes, en los últimos once años la
población mayor de 65 años se ha incrementado en 148.000 personas, alcanzando
a comienzos de 2002 la cifra de 601.739 mayores. Esto supone un índice de
envejecimiento del 19,6%. En el siguiente cuadro se pueden apreciar las
dimensiones y evolución de ese proceso de envejecimiento:


INDICADORES DE ENVEJECIMIENTO (1991-2002)


1991 1996 2000 2001 2002
Total Población 3.010.492 2.866.850 2.953.315 3.009.472 3.062.357
Población>65 años 453.422 513.473 569.004 589.598 601.739
Población>75 años 184.564 206.629 244.438 260.558 271.318
Indice envejecimiento (%) 15,1 17,9 19,3 19,6 19,6
Proporción 4ª edad (>75) (%) 40,7 40,2 43,0 44,2 45,1


En un periodo en el que la población total del municipio ha permanecido
prácticamente estancada (ha aumentado el 1,7%), la población mayor ha crecido
el 32,7%. 


Se observa, por otro lado, un proceso de "envejecimiento del envejecimiento",
entendido como el progresivo incremento de la proporción de personas de 75 y más
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años sobre el total de la población mayor, que alcanza ya el 45,1%. El crecimiento
de este subgrupo de edad ha sido espectacular (47%), contando actualmente con
más de 270.000 personas.


El detalle de la estructura por sexo y edad de la población mayor madrileña se
muestra a continuación:


ESTRUCTURA POR SEXO Y EDAD DE LA POBLACIÓN MAYOR (2002)


Edad Total % Varones % Mujeres %
65 y más 601.739 19,6 234.485 39,0 367.254 61,0
75 y más 271.318 8,9 92.350 34,0 178.968 66,0
80 y más 149.371 4,9 45.467 30,4 103.904 69,6
85 y más 71.382 2,3 19.403 27,2 51.979 72,8


Las mujeres suponen el 61% del total de personas mayores, y a medida que
avanzamos en los tramos de edad dicho porcentaje se incrementa, hasta llegar al
72,8% entre los mayores de 85 años. 


A partir de los 80 años es cuando la prevalencia de enfermedades, las situaciones
de incapacidad y los condicionantes sociales desfavorables, hacen que las
necesidades de atención se generalicen e intensifiquen. Este subgrupo cuenta en la
actualidad con 149.371 personas, lo que supone el 4,9% de toda la población.
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El 22% de los mayores de 65 años viven solos. Son 132.595 personas, de las que
ocho de cada diez son mujeres.


ESTRUCTURA POR SEXO Y EDAD DE LOS MAYORES QUE VIVEN SOLOS


Edad Total Varones % Mujeres %
65 y más 132.595 24.105 18,2 108.490 81,8
75 y más 81.583 12.920 15,8 68.663 84,2
80 y más 50.210 7.853 15,6 42.357 84,4
85 y más 24.690 4.064 16,4 20.626 83,5


La distribución espacial del envejecimiento no es homogénea, sí bien en el último
periodo las diferencias se han atenuado por el envejecimiento creciente de muchos
distritos periféricos. Los mayores porcentajes de personas mayores los registran
distritos de la almendra central como Chamberí (24,9%),Salamanca (24,1%) y
Tetuán (22,6%). El distrito de Centro es el único en el que la tendencia se ha
invertido en los últimos años, debido fundamentalmente a la llegada de población
inmigrante. Por el contrario, en distritos como Moratalaz, Latina y Villaverde el
proceso se ha acelerado, registrando en 2002 índices superiores entre siete y ocho
puntos a los que tenían en 1991.


En términos absolutos los distritos que cuentan con un mayor número de personas
mayores son Latina y Carabanchel.
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POBLACIÓN MAYOR DE 65 AÑOS POR DISTRITOS 1991-2002


DISTRITO POBLACIÓN>65 INDICE ENVEJECIMIENTO DIFERENCIA


2002 2002 1991 2002-1991


Centro 29.803 21,1 24,1 -3,0


Arganzuela 25.945 18,8 18,8 0,0


Retiro 25.737 20,5 16,3 4,2


Salamanca 35.847 24,1 21,7 2,4


Chamartín 29.347 20,8 15,7 5,1


Tetuán 33.048 22,6 19,2 3,4


Chamberí 37.300 24,9 23,2 1,7


Fuencarral-El Pardo 32.383 15,5 10,0 5,5


Moncloa-Aravaca 21.785 19,3 16,1 3,2


Latina 50.838 19,8 12,7 7,1


Carabanchel 48.194 21,1 14,8 6,3


Usera 25.941 21,3 15,0 6,3


Pte. Vallecas 45.614 19,5 14,3 5,2


Moratalaz 20.613 19,1 11,0 8,1


Ciudad Lineal 46.858 20,5 14,1 6,4


Hortaleza 21.979 14,8 9,3 5,5


Villaverde 23.794 18,2 11,2 7,0


V. Vallecas 7.822 12,4 7,8 4,6


Vicálvaro 6.938 12,7 9,1 3,6


San Blas 27.824 20,2 13,6 6,6


Barajas 4.129 10,9 7,1 3,8


TOTAL 601.739 19,6 15,1 4,5
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DISTRIBUCIÓN TERRITORIAL DE LA POBLACIÓN MAYOR DE 65 AÑOS


Finalmente, es necesario destacar que el envejecimiento de la población de la
ciudad es muy superior al que se registra en el resto de los municipios de la
Comunidad de Madrid. Con datos de los Padrones Municipales de 1996 el 76,6%
de todos los mayores de la Comunidad de Madrid residían en el municipio. El índice
de envejecimiento del Municipio de Madrid en 2000 (19,3%) duplica con creces el
estimado para el resto de los municipios (8,2%)


Situación económica. Pensiones


Según se desprende de los datos del "Estudio de Necesidades Sociales en el
Municipio de Madrid"2 el promedio de ingresos mensuales per cápita de la
población mayor del municipio asciende a 106.119 pesetas (637,74 euros). Esta
cifra encubre una gran disparidad de situaciones personales, por ello resulta más
significativo aludir al valor de la mediana (el nivel de ingresos por encima del cual
se encuentran la mitad de los entrevistados y por debajo del cual se sitúa la otra
mitad), que asciende a 84.879 pesetas (510,13 euros) por persona y mes.
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El 83,7% de los mayores del municipio disponen de unos ingresos mensuales que
superan el 50% de la renta nacional per cápita (49.000 ptas., 294,5 euros). En el caso los
mayores que viven solos, son prácticamente la totalidad del colectivo (98,9%).


Los ingresos de los mayores proceden, en buena medida, del Sistema Público de
Pensiones. En la Comunidad de Madrid el 60% de los pensionistas de la Seguridad
Social perciben pensiones de jubilación, y el 28% de viudedad, con un importe
medio de 107.541 ptas. (646,33 euros), y 60.806 ptas. (365,45 euros) mensuales,
respectivamente (Mº de Trabajo y Asuntos Sociales, Boletín de Estadísticas
Laborales, Julio 2000). Por otro lado, el 55% de las Pensiones no Contributivas en
vigor en 1998 en la Comunidad de Madrid (17.596 perceptores) eran de jubilación
(IMSERSO, Mapa de Prestaciones de Naturaleza no Contributiva, 1999).


Salud y autonomía personal


Un 54,7% de los mayores del municipio declara encontrarse bien o muy bien de
salud, y un 35,2% adicional refiere pequeños problemas o achaques. Sólo el 10%
del total declara encontrarse mal o muy mal, porcentaje que se incrementa
lógicamente con la edad (es del 17,2% entre los mayores de 85 años). En cuanto a
los mayores que viven solos, la situación no difiere sustancialmente (12% declaran
encontrarse mal o muy mal), sobre todo teniendo en cuenta que la media de edad
de este subgrupo es más elevada.


De igual modo, la gran mayoría mantiene buenos niveles de autonomía personal.
Los problemas ligados a la presencia de discapacidades o enfermedades crónicas
afectan al 12% de los mayores, en torno a 68.000 personas. Sólo en la mitad de
los casos se trata de situaciones invalidantes y en el resto de discapacidades o
enfermedades crónicas no invalidantes. 


Vivienda


El 77,7% de los mayores dispone de vivienda en propiedad, con una antigüedad
mayor de 50 años en el 15,7% de los casos (Encuesta de Presupuestos Familiares
1990-1991 en la Comunidad de Madrid, INE). El tamaño medio de las viviendas es
de 78m2 y no alcanzan los 50m2 el 14% del total.
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En cuanto a los equipamientos, cabe señalar que el 77,4% de las viviendas de los
mayores disponen de instalación de calefacción, el 95% de teléfono y el 97,7% de
agua caliente, porcentajes que se incrementan ligeramente en el caso de los
mayores que viven solos.


Uso de los Servicios Sociales y redes de apoyo familiar


Un 14,8% de la población mayor ha utilizado en alguna ocasión los servicios sociales,
porcentaje que se eleva al 18,1% entre los mayores que viven solos. Los servicios utilizados
mayoritariamente (51,3%) son los que dependen del Ayuntamiento de Madrid. En cuanto
al uso actual (año 2000), el 7,8% de los mayores utiliza algún servicio, fundamentalmente
la ayuda a domicilio (4,5% de los mayores) y los comedores de mayores (0,9%).


La eficacia de las respuestas recibidas en los servicios sociales es en general valorada
de forma muy positiva (el 68% de los mayores que acudieron a ellos han visto
solucionado total o parcialmente su problema).


En lo que se refiere a la atención o apoyo recibido en aquellos casos en los que
existen problemas significativos de autonomía personal, se constata la importancia
de las redes de apoyo familiar como estrategia para hacer frente a las necesidades
derivadas de dichas situaciones. En concreto el recurso más frecuente (53% de los
casos) consiste en el apoyo prestado por las personas con las que se convive. En lo
que se refiere al resto de la red familiar cabe señalar que tiene un papel muy
relevante, ya que presta apoyo en el 28% de los casos en los que es necesario. El
resto de fórmulas o recursos tienen una importancia bastante más reducida; así, la
atención proporcionada por personas retribuidas a tal fin alcanza el 13% de los
casos, mientras que los servicios recibidos a través de una institución pública o
privada suponen el 6% de esa atención.


Asociacionismo


El 18,8% de los mayores del municipio (en torno a 107.000 personas) pertenecen
a alguna asociación, porcentaje que alcanza el 20,3% en las edades más jóvenes
(hasta los 74 años). Al igual que ocurre con la población en general la pertenencia
a asociaciones está estrechamente relacionada con el nivel de ingresos.
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Las asociaciones que cuentan con una mayor implantación entre la población
mayor son las de "Tercera Edad", a las que pertenecen el 38,5% de los mayores
miembros de asociaciones; junto con las asociaciones de vecinos y las de tipo
religioso acumulan el 80% del total del asociacionismo de la población mayor.
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3. Organización de los Servicios 
Sociales Municipales para la 
Atención a las Personas Mayores


Los Servicios Sociales del Ayuntamiento de Madrid, de acuerdo con la normativa
vigente, tienen entre sus funciones promover el bienestar y la mejora de la calidad
de vida de los mayores del municipio.


Para el cumplimiento de dichas funciones los Servicios Sociales del Ayuntamiento
de Madrid se estructuran en dos niveles de intervención: Servicios Sociales
Generales (SSG) y Servicios Sociales Especializados en la atención a mayores (SSE)
(Centros de Día, Apartamentos Tutelados, Centros de Mayores y Residencias),
promoviéndose y coordinándose sus actuaciones desde el Área de Servicios
Sociales.


La atención a los usuarios y el seguimiento directo de la gestión de los servicios se
realiza en las 21 Juntas Municipales de Distrito, a través de la Unidad de Servicios
Sociales y del Centro de Servicios Sociales correspondiente.


3.1. ÁREA DE SERVICIOS SOCIALES


El Ayuntamiento de Madrid ha encomendado el desarrollo de la política municipal
de servicios sociales al Área de Servicios Sociales, atribuyéndole, entre otras, las
siguientes competencias en materia de personas mayores:


• Detectar las necesidades sociales de los mayores 


• Planificar y Programar la red de Servicios Sociales de Atención a Mayores en el
municipio 


• Coordinar todas las actuaciones que en materia de Servicios Sociales (dirigidos a
mayores) se gestionan en el municipio


P R O G R A M A  D E  A T E N C I Ó N  A  L A S  P E R S O N A S  M A Y O R E S


21







• Garantizar la prestación de los servicios sociales generales


• Garantizar la atención específica a los sectores de población en situaciones de
desprotección social


• Procurar el equilibrio de las dotaciones y servicios sociales entre los distritos, así
como, la igualdad en las condiciones de acceso a los mismos


• Promover actuaciones en materia de bienestar social en coordinación con otras
Ramas, Áreas, Servicios y Juntas Municipales de Distrito


• Coordinar la organización y funcionamiento de los centros y servicios de ámbito
distrital, proponiendo las medidas necesarias para su adecuación a las directrices
generales fijadas para los mismos


• Promover la participación y colaboración de la sociedad ante los problemas de
las personas mayores


• Promover fórmulas de colaboración para el logro de un mayor grado de
coordinación de los recursos sociales existentes y creación de otros de interés
común, etc.


En la estructura actual del Área de Servicios Sociales, el Departamento de Mayores
y Personas sin Hogar es el encargado de programar, coordinar y dar unidad al
Programa de Atención a Mayores.


3.2. SERVICIOS SOCIALES GENERALES: CENTROS DE SERVICIOS 
SOCIALES


Los Servicios Sociales Generales tienen por objeto promover y favorecer el desarrollo
del bienestar social de los individuos, y su plena integración social, actuando para
prevenir y/o eliminar causas de inadaptación, marginación, discriminación o riesgo
social.


Los Centros de Servicios Sociales, dependientes de las Unidades de Servicios
Sociales de las Juntas Municipales de Distrito, son los equipamientos básicos de los
Servicios Sociales Municipales. Constituyen el punto de acceso y el primer nivel del
sistema de servicios sociales, el más cercano al ciudadano y a su ambiente familiar
y social. Asimismo orientan al usuario hacia el servicio especializado cuando se
considera preciso.


P R O G R A M A  D E  A T E N C I Ó N  A  L A S  P E R S O N A S  M A Y O R E S


22







En los Centros de Servicios Sociales se lleva a cabo:


• La intervención Social individual/familiar (información/orientación, valoración,
tramitación/gestión, seguimiento de prestaciones, derivación a recursos o
programas específicos, etc.)


• Programas específicos para distintos colectivos o sectores de población


Funciones de los Centros de Servicios Sociales en relación a las 
Personas Mayores


Los Centros de Servicios Sociales se estructuran en: Unidad de Trabajo Social:
Primera Atención y Zona, Unidad de Programas y Unidad Administrativa.


En relación a las Personas Mayores, los Centros de Servicios Sociales, a través de la
Unidad de Trabajo Social llevan a cabo las siguientes funciones:


• Informar, orientar y asesorar sobre los recursos sociales dirigidos a los Mayores:
Servicio de Ayuda a Domicilio, Centros Municipales de Mayores, Teleasistencia,
Centros de Día, Comedor de Mayores, Residencias, Residencias Temporales,
Alojamientos Tutelados y otros recursos específicos como camas articuladas e
instalación de teléfono para mayores


• Valoración y adopción de decisiones con carácter de urgencia en casos que así
lo precisen


• Detectar, identificar y verificar cualquier situación de riesgo en personas mayores


• Tramitar cualquiera de los recursos y prestaciones sociales descritas


• Diseño de Intervención Social de cada usuario, programando la Intervención
directa y aplicando los recursos que la problemática requiera


• Seguimiento y evaluación de la intervención


La Unidad de Programas, a su vez, lleva a cabo las siguientes funciones en relación
a las Personas Mayores:


• Proporcionar apoyo a la Unidad de Trabajo Social (UTS)


• Unificar los criterios de actuación de los profesionales de las UTS en relación a la
atención de mayores


• Conocimiento global de la situación de los mayores residentes en el distrito que
son atendidos en los Servicios Sociales
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• Analizar los datos de atención y proponer la creación de recursos y prestaciones
adecuadas a la problemática detectada en la UTS


• Elaborar proyectos sociales que den respuesta a la problemática planteada por
las personas mayores atendidas por los profesionales de la UTS de Zona


• Coordinar la gestión y desarrollo de los proyectos sociales dirigidos a mayores
puestos en marcha


3.2.1. LA ATENCIÓN SOCIAL A LOS MAYORES 
EN LOS CENTROS DE SERVICIOS SOCIALES


Las personas mayores son el sector de población que presenta un nivel más elevado
de atención en los Centros de Servicios Sociales Municipales. Representan el 44,1%
del total de usuarios atendidos en las UTS de Primera Atención durante 2001. Son
un total de 15.410 personas, de las que el 72,1% son mujeres. El grupo de edad
más numeroso es el de 76 a 85 años, con 6.919 usuarios, lo que supone el 44,9%
del total de mayores atendidos.


Las prestaciones relacionadas con las personas mayores que tienen más demanda
son, en primer lugar, la de Auxiliar de Hogar, y en segundo lugar, la demanda de
Residencia de Mayores de la Comunidad de Madrid. Les siguen, con una incidencia
menor, otros recursos y prestaciones para este colectivo como Teleasistencia, otros
recursos de apoyo a la permanencia en el domicilio y Alojamientos Alternativos.


De hecho en Primera Atención y por tercer año consecutivo desde 1999, entre las tres
prestaciones más demandadas las dos primeras corresponden a Personas Mayores
(Auxiliar de Hogar y Residencia de Mayores), con un porcentaje que representa un 26%
del total de demandas recibidas en este dispositivo de acceso a los Servicios Sociales.


PORCENTAJE DE USUARIOS MAYORES EN PRIMERA ATENCIÓN
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4. Objetivos del Programa 
de Atención a los Mayores 
de los Servicios Sociales 
del Ayuntamiento de Madrid


4.1. OBJETIVOS GENERALES


El Programa de atención a las Personas Mayores consiste en un conjunto de
actividades, prestaciones y servicios organizados, destinados a contribuir a la
satisfacción de las diversas necesidades de los mayores del Municipio de Madrid, y
a mejorar su calidad de vida.


Los objetivos generales que persiguen las actuaciones que se llevan a cabo desde el
programa son los siguientes:


1. Favorecer el mantenimiento de la persona mayor en su entorno durante el
mayor tiempo posible


2. Potenciar la participación de los mayores en las relaciones interpersonales, el
ocio y tiempo libre


3. Desarrollar alternativas de convivencia para las personas que no pueden
permanecer en su domicilio


4. Desarrollar programas que favorezcan la cooperación social a través de
voluntariado y grupos de auto ayuda


4.2. RECURSOS. DOTACIÓN PRESUPUESTARIA


Los recursos financieros de que dispone el Programa Municipal de Atención a los
Mayores (incluyendo Ayuda a Domicilio) han experimentado un fuerte incremento
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en los últimos años, fundamentalmente debido a la ampliación de la cobertura del
Servicio de Ayuda a Domicilio y a las inversiones en equipamientos. El presupuesto
total para el año 2002 (incluyendo la financiación externa) asciende a
67.336.432,04 euros (11.203.839.581 ptas.), lo que supone un crecimiento del
104% respecto a las cifras de 1999.


PRESUPUESTO EN PESETAS


1999 2000 2001 2002 Incremento 
1999/2002(%)


Área de Servicios 3.854.715.000 5.406.919.300 5.852.206.000 6.816.728.766 76,8
Sociales
Plan Concertado 481.400.000 959.836.700 1.161.190.000 1.431.189.977 197,3
Convenio Caja 83.950.000 185.820.000 103.800.000 116.000.000 38,2
Madrid
Total Área/ 4.420.065.000 6.552.576.000 7.117.196.000 8.363.918.743 89,2
Financiación Externa
Juntas Municipales 1.072.634.000 2.522.368.000 2.647.452.000 2.839.920.838 164,8
Total 5.492.699.000 9.074.944.000 9.764.648.000 11.203.839.581 104,0


PRESUPUESTO EN EUROS


1999 2000 2001 2002 Incremento 
1999/2002(%)


Área de Servicios 23.167.303,74 32.496.239,47 35.172.466,43 40.969.365,01 76,8
Sociales
Plan Concertado 2.893.272,27 5.768.734,75 6.978.892,45 8.601.625,00 197,3
Convenio Caja 504.549,66 1.116.800,69 623.850,56 697.174,04 38,2
Madrid
Total Área/ 26.565.125,67 39.381.774,91 42.775.209,45 50.268.164,05 89,2
Financiación Externa
Juntas Municipales 6.446.660,18 15.159.737,00 15.911.506,98 17.068.267,99 164,8
Total 33.011.785,85 54.541.511,91 58.686.716,43 67.336.432,04 104,0
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4.3. RECURSOS HUMANOS


La atención que los Servicios Sociales Municipales prestan a las personas mayores
demanda el empleo de un importante volumen de recursos humanos. Este personal
incluye:
• recursos humanos municipales


• recursos humanos externos, a través de convenios o contratos de prestación de
servicios


Recursos humanos municipales


En el Área de Servicios Sociales, el Dpto. de Mayores y Personas sin Hogar,
dedica a la gestión de centros y servicios destinados a personas mayores el
siguiente personal:


Tec. Sup./ Medios Otro Personal Total


7 13 20


Los Servicios Sociales Distritales, encargados de la atención directa a la población en
general disponen de la siguiente dotación:


Tec. Sup./ Medios Otro Personal Total


347 334 681


Dado que el 44,1% de los usuarios atendidos en los distritos son personas
mayores, y el gran número de prestaciones y servicios destinados a este
colectivo, la atención a los mayores supone una parte muy importante del
trabajo de dichos profesionales.


Por otra parte, cabe señalar la creación de plazas en una categoría nueva, la
de Director de Centros de Mayores, con el fin de reforzar la estructura de
dichos equipamientos, los cuales cuentan asímismo con 150 ordenanzas
dedicados a atender el funcionamiento de los mismos.


P R O G R A M A  D E  A T E N C I Ó N  A  L A S  P E R S O N A S  M A Y O R E S


27







Recursos humanos externos


A través de convenios de colaboración y contratos de prestación de servicios se dispone
de diverso personal destinado a atender las necesidades de las personas mayores:


Centro o Servicio Auxiliares Técnicos Técnicos Otros Total
grado superiores
medio


S.A.D. Auxiliar de hogar 2.450 79 3 80 2.612
Teleasistencia 0 3 3 119 125
Lavandería 6 1 0 2 9
Adaptaciones y Ayudas técnicas 0 0 0 20 20
Centros de día 64 55 0 25 144
Centros de Mayores 195 20 0 160 375
Residencias 78 13 8 3 102
Total 2.793 171 14 409 3.387


Estas cifras confirman que la atención a las personas mayores, sobre todo en los
llamados servicios de proximidad o de atención personal, constituye un yacimiento
de empleo de gran importancia.


Un análisis del empleo generado en los servicios de atención a los mayores no
puede pasar por alto dos aspectos importantes, como es que se trata de un empleo
fundamentalmente femenino y que, en un porcentaje considerable, no requiere
formación universitaria. Si tenemos en cuenta que el mercado de trabajo español
se caracteriza por sus altas tasas de desempleo femenino (la tasa de desempleo
femenino del año 2001 fue del 18,9%, duplicando la tasa de desempleo de los
hombres) y que por otra parte, dentro del desempleo femenino, las tasas son
mayores entre las mujeres sin estudios universitarios, nos encontramos con que el
sector de servicios sociales de atención a las personas mayores aparece como un
ámbito propicio para la adopción de medidas activas de fomento de empleo.


El incremento de presupuesto de servicios sociales de atención a las personas mayores
tiene un doble efecto en la tasa de actividad femenina: Por una parte se incide
directamente, creando puestos de trabajo ocupados en su mayoría por mujeres, y por otra
parte se incrementan los servicios de apoyo al cuidador principal de las personas mayores
(femenino en el 86% de los casos) facilitando así la incorporación de la mujer al trabajo.
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5. Servicios encaminados a 
favorecer el mantenimiento 
de la persona mayor 
en su entorno


5.1. SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO


Es un servicio de carácter general o comunitario, que atiende por tanto a todos los
sectores de población, si bien el 93% de los usuarios son personas mayores. Su
rasgo más característico es el realizarse en el seno del hogar de la persona que
precisa de ayuda para complementar su nivel de autonomía, de tal forma que le
permita seguir viviendo en su entorno habitual.


El Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD) del Ayuntamiento de Madrid integra las
siguientes prestaciones:


- Auxiliar de Hogar


- Lavandería domiciliaria


- Teleasistencia domiciliaria


- Camas Articuladas


- Adaptaciones geriátricas


5.1.1 AUXILIAR DOMICILIARIO


Proporciona atención personal o doméstica en el domicilio del usuario, con el
objetivo de potenciar su autonomía personal, incrementar su calidad de vida, evitar
internamientos y apoyar o complementar a las familias en la atención a la persona
que presenta la necesidad.
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El inicio de esta prestación por el Ayuntamiento de Madrid se remonta a 1983,
cuando con carácter experimental se implantó en varios distritos. En 1984, creada
la Concejalía de Servicios Sociales, se aprueba el Programa Municipal de Ayuda a
Domicilio, y se extiende la prestación a todo el ámbito municipal. Desde entonces
el servicio ha evolucionado considerablemente, sobre todo, por la dimensión que
ha adquirido, con más de 16.000 domicilios atendidos en el año 2001.


Se gestiona mediante contratos de gestión de servicios públicos con empresas
privadas, reservándose el Ayuntamiento la determinación de los usuarios a atender,
el tipo e intensidad de la prestación y, en su caso, la aportación económica del
usuario del servicio.


Es un servicio de tarifa compartida. Los usuarios realizan una aportación económica
en función de su nivel de ingresos y del número de horas de atención.


INDICADORES 1999 2000 2001
Coste total servicio 2.694.728.667 3.567.358.676 4.384.819.586


Ayuntamiento 2.475.355.955 3.310.676.95 3.902.489.432
% 91,9% 92,8% 89%
Usuarios 219.372.712 256.681.719 482.330.154
% 8,1% 7,2% 11%


Horas Prestadas 1.608.656 2.110.324 2.603.083
Media/mes/domicilio 17,4 horas 17,9 horas 18,1 horas
Domicilios atendidos 11.103 13.286 16.475
Usuarios atendidos 12.691 14.634 18.721


Es una prestación flexible que adapta su contenido e intensidad al nivel de
dependencia del usuario. El horario en el que se presta el servicio es de 7 a 22 horas,
y se contempla la posibilidad de prestación en días festivos.


Las tareas que lleva a cabo el auxiliar domiciliario, en relación a las personas
mayores,  son las siguientes:


• Atención personal


- Aseo personal


- Movilización en el domicilio


- Manejo e higiene personal de personas encamadas
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- Acompañamiento dentro y fuera del domicilio


- Gestión de documentos


- Gestiones médicas


• Atención en hogar:


- Limpieza de la vivienda


- Compras domésticas


- Cocinado de alimentos


La distribución territorial de la atención prestada durante 2001 se muestra en la
siguiente tabla:


DISTRITO DOMICILIOS % ATENCIONES ATENCIONES/
DOMICILIO


Centro 1.274 7,7 1.861 1,5
Arganzuela 717 4,4 1.068 1,5
Retiro 501 3,0 664 1,3
Salamanca 782 4,7 1.312 1,7
Chamartín 476 2,9 893 1,9
Tetuan 1.056 6,4 2.095 2,0
Chamberí 708 4,3 1.360 1,9
Fuencarral 997 6,1 1.824 1,8
Moncloa 620 3,8 1.083 1,7
Latina 1.039 6,3 1.869 1,8
Carabanchel 1.210 7,3 1.802 1,5
Usera 847 5,1 1.262 1,5
Pte. Vallecas 1.324 8,0 2.434 1,8
Moratalaz 525 3,2 704 1,3
C. Lineal 1.235 7,5 2.214 1,8
Hortaleza 627 3,8 1.249 2,0
Villaverde 860 5,2 1.281 1,5
V. Vallecas 360 2,2 457 1,3
Vicálvaro 292 1,8 429 1,5
San Blas 837 5,1 1.680 2,0
Barajas 188 1,1 301 1,6
Total 16.475 100,0 27.842 1,7
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El tipo de atención prestada en los domicilios fue la siguiente:


DISTRITO Atención personal Atención hogar


A M E GM G D O L C CP


Centro 348 0 0 0 0 0 5 906 495 107


Arganzuela 352 38 1 23 3 12 14 445 164 16


Retiro 174 31 0 0 0 0 1 343 81 34


Salamanca 387 143 0 10 4 14 3 521 167 63


Chamartín 183 68 1 0 0 4 9 410 148 70


Tetuan 394 109 4 60 28 129 44 838 361 128


Chamberí 395 64 7 40 13 44 7 517 201 72


Fuencarral 434 113 4 28 31 47 14 791 229 133


Moncloa 270 114 0 0 19 19 6 430 130 95


Latina 470 125 0 33 8 44 15 718 343 113


Carabanchel 565 128 13 12 64 67 18 767 100 68


Usera 336 79 3 14 12 17 14 544 199 44


Pte. Vallecas 668 135 0 57 3 14 5 1.157 275 120


Moratalaz 194 0 0 23 3 5 4 360 95 20


C. Lineal 645 215 3 5 8 25 27 832 344 110


Hortaleza 329 89 2 34 14 59 16 447 159 100


Villaverde 333 88 5 14 29 62 13 517 148 72


V. Vallecas 131 0 0 9 0 13 0 216 58 30


Vicálvaro 107 0 0 0 0 8 6 211 80 17


San Blas 517 133 1 26 16 9 11 598 245 124


Barajas 79 20 1 7 2 4 11 128 31 18


Total 7.311 1.692 45 395 257 596 243 11.696 4.053 1.554


Atención Personal Atención en el hogar
A: Aseo Personal L: Limpieza
M: Movilidad C: Compra
E: Encamados PC: Preparación comida
GM:Gestión Médica
G: Gestiones
D: Acompañamiento Diurno
O. Otras
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TOTAL DOMICILIOS


PORCENTAJE DE DOMICILIOS QUE RECIBEN CADA TIPO DE ATENCIÓN
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La atención al hogar aglutina el mayor número de intervenciones, destacando la limpieza
del hogar como la prestación más realizada, que se efectúa en el 71,0% de los domicilios. 


La compra de alimentos y otros productos necesarios para el funcionamiento del
hogar se realiza aproximadamente en uno de cada cuatro domicilios. Por encima de
esa media se sitúan los distritos de Centro, Tetuán, Chamberí, Vicálvaro y San Blas,
esto se debe a que muchas de las viviendas de dichos distritos carecen de ascensor,
lo que dificulta la realización de dicha actividad.


En lo que respecta a la atención personal, el aseo del usuario es realizado en 7.311
domicilios (44,4%); además se atiende a la movilidad de los mayores (ayuda para
levantarse y acostarse) en 1.692 domicilios (10,3% del total).


Los indicadores del servicio referidos específicamente al sector de personas mayores
son los siguientes:


INDICADORES 1999 2000 2001


Total domicilios atendidos 10.352 12.404 15.346
Horas prestadas 1.466.379 1.930.174 2.376.891
Media/mes domicilio 17,0 17,5 17,9
Coste total servicio 2.455.732.902 3.306.034.092 4.037.502.689
Ayuntamiento 2.254.028.017 3.062.821.952 3.604.729.786
Varones 2.215 2.604 3.193
Mujeres 8.137 9.800 12.153


DOMICILIOS DE PERSONAS MAYORES ATENDIDAS 
POR EL SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO
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La distribución por sexo y edad de los usuarios atendidos en 2001 fue la siguiente:


EDAD VARONES MUJERES TOTAL


65 – 69 años 312 941 1.253
70 –74 años 442 1.633 2.075
75 – 79 años 791 2.910 3.701
80 y más años 1.648 6.669 8.317
TOTAL 3.193 12.153 15.346


El 54,2% de los usuarios son mayores de 80 años y ocho de cada diez son mujeres.
Se trata por lo general de personas que viven solas y que llevan más de 3 años como
usuarias del servicio.


El que la mayoría de los usuarios sean mujeres se debe fundamentalmente a la
mayor longevidad femenina, y a que por razón de nuestros hábitos culturales, las
mujeres tienen una mayor capacidad para vivir solas.


En el Pleno Extraordinario sobre Mayores, celebrado el 26 de diciembre de 2001, el
Ayuntamiento de Madrid acordó incrementar progresivamente el número de
personas mayores usuarias de este servicio, según las previsiones del Plan de
Mayores de la Comunidad de Madrid.


Asimismo, se acordó la elaboración conjunta entre el Área de Servicios Sociales y el
Área de Calidad y Nuevas Tecnologías de un Proyecto de Mejora de la Calidad del
Servicio de Ayuda a Domicilio, de cara a mejorar la eficacia de la gestión e
incrementar la satisfacción de los usuarios.


El proyecto se inició con el análisis y evaluación del proceso de acceso al S.A.D. a
través de la Unidad de Primera Atención de los Centros de Servicios Sociales de los
distritos de Salamanca, Usera y Villa de Vallecas.


Como resultado de este análisis, el Area de Calidad emitió un informe con
Propuestas de Mejora en el Acceso al S.A.D., que se abordarán a lo largo del
próximo año, una vez que se determinen las prioridades a alcanzar.
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5.1.2 TELEASISTENCIA DOMICILIARIA


Proporciona atención domiciliaria personalizada, inmediata y permanente a personas
que, por su avanzada edad, discapacidad o aislamiento social, necesitan apoyo para
continuar viviendo en su domicilio. Es un servicio especialmente aconsejable para
personas que viven solas en su domicilio o pasan gran parte del día en soledad.


Se trata de un dispositivo instalado en el hogar y conectado a la red telefónica, el
cual permite una comunicación bidireccional y de manos libres con una central
receptora, con funcionamiento 24 horas/365 días al año. 


El equipo instalado en el domicilio consta de una unidad transmisora conectada a
la línea telefónica y una unidad de control remoto o transmisor personal, en forma
de pinza, colgante, etc., pudiendo existir en un mismo domicilio tantos transmisores
personales como usuarios lo necesiten. En el centro de atención está instalada una
central receptora de alarmas, encargada de recibir las llamadas, realizar llamadas de
seguimiento, evaluar las emergencias y activar los mecanismos necesarios. Posee,
asimismo, unidades móviles que disponen de llave de la vivienda y se trasladan al
domicilio en caso de necesidad.


Los objetivos del servicio son:


• Proporcionar seguridad y evitar el aislamiento del usuario.


• Movilizar de forma eficaz los recursos precisos para atender sus necesidades.


• Complementar otras prestaciones, así como, ser cauce de transmisión de
incidencias para otros servicios y recursos.


El Ayuntamiento de Madrid fue uno de los pioneros en la implantación de este servicio
en España, a través de un contrato de prestación de servicios que en 1990 posibilitó la
instalación de las primeras 200 teleasistencias en once distritos de la capital.


Desde 1993 la gestión de las teleasistencias se realiza en virtud de un  Convenio entre
la Comunidad de Madrid, la Federación Española de Municipios y Provincias (FEMP) y
el Ayuntamiento de Madrid, y el servicio está implantado en todo el municipio. Este
convenio fija la aportación económica de la Comunidad del Madrid en el 65% del
precio del contrato, siendo aportado el 35% restante por el Ayuntamiento de Madrid.
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El servicio se presta de forma gratuita para el usuario, siempre que sus ingresos


mensuales no superen las 180.000 ptas.


El perfil de las personas atendidas es el siguiente: en el 66% de los casos se trata


de personas mayores de 80 años, de las que el 86% son mujeres. En el 86% de los


domicilios atendidos vive sólo una persona.


INDICADORES 1999 2000 2001


Coste total servicio 247.884.025 329.352.490 416.374.717 


Ayuntamiento (35%) 86.759.407 115.273.372 145.731.151


Comunidad de Madrid (65%) 161.124.614  214.079.118 270.643.566 


Usuarios a 31 de diciembre. 4.646 6.507 9.425***


*** De esta cifra, 213 Teleasistencias proceden de una oferta de mejora técnica del  contrato de
ayuda a domicilio


En el Pleno Extraordinario sobre Mayores, celebrado el 26 de diciembre de 2001, el


Ayuntamiento acordó incrementar el número de usuarios conforme a los objetivos


del Plan de Mayores de la Comunidad de Madrid, lo que supondrá alcanzar en


2002 la cifra de 12.537 usuarios.


USUARIOS DEL SERVICIO DE TELEASISTENCIA
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5.1.3 LAVANDERÍA DOMICILIARIA


Aunque se trata de un servicio no contemplado en el Plan de Mayores de la
Comunidad de Madrid, las características de nuestra ciudad hicieron surgir esta
prestación en el año 1984 y se viene manteniendo desde entonces.


Esta prestación va destinada a usuarios cuya vivienda no permite la instalación de
una lavadora, o bien que presentan incontinencia y carecen de apoyo familiar.


El servicio se realiza con carácter general una vez a la semana. Para el caso de
usuarios incontinentes a diario. Se contempla una aportación económica del
usuario de 1,20 Euros (200 ptas.) por servicio, siempre que dicho usuario supere los
300,51 Euros (50.000 ptas.) al mes de renta per cápita. En el resto de los casos, el
servicio se presta de forma gratuita.


Se gestiona mediante un contrato con una empresa prestadora de servicios.


El perfil del usuario es el de una mujer, mayor de 80 años y que vive sola.


Se trata de un servicio que está muy estabilizado en las cifras en los últimos años,
por lo que se espera que se mantenga en el futuro con un nivel similar al actual.


INDICADORES 1999 2000 2001


Coste total servicio 28.573.876 30.823.885 31.606.925
Ayuntamiento 28.281.098 30.501.685 30.568.677
Usuarios 292.800 322.200 446.500


Total Usuarios atendidos 328 351 328
Varones 116 127 119
Mujeres 212 224 209


Total de servicios prestados 12.420 12.823 12.787


5.1.4 CAMAS ARTICULADAS


Esta prestación es una ayuda técnica que se ofrece a personas que permanecen
temporalmente encamadas, con el objetivo de facilitarles los cambios postulares, el
aseo y la ingesta de alimentos, así como de prevenir lesiones en los cuidadores.
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La prestación se gestiona mediante un contrato con una empresa de servicios. En
algunos casos, cuando se prevé que la necesidad de la cama articulada se puede
prolongar por un largo periodo, se opta por subvencionar su adquisición, para que
el usuario disponga de la misma con carácter definitivo. 


INDICADORES 1999 2000 2001


Coste total servicio 251.344 419.063 283.770
Ayuntamiento 221.344 363.063 227.770
Usuarios 30.000 56.000 56.000


Nº Camas disponibles 44 50 108*
Total Servicios prestados 61 71 146
Usuarios a 31 de diciembre 44 48 107


Varones 16 15 51
Mujeres 28 33 95


* 56 camas proceden de una oferta de mejora técnica del contrato de Ayuda a Domicilio. 
La Instalación la lleva a cabo directamente la empresa prestadora en el distrito.


5.1.5 ADAPTACIONES GERIÁTRICAS


Este servicio consiste en la realización de obras de adaptación de las viviendas y en
el suministro de ayudas técnicas a las personas mayores de 65 años.


Su finalidad es facilitar la movilidad y el aseo de las personas mayores, así como
proporcionarles seguridad y mejorar su calidad de vida.


La gestión se realiza mediante ayudas económicas individuales, con el compromiso
de que dicho importe se destine a financiar a la entidad que realiza y/o suministra
la adaptación.


Las primeras adaptaciones se efectuaron en el año 1990. Hasta el año 1999 el
número de obras fue muy reducido, y es en ese año, tras la aprobación del Plan de
Mayores de la Comunidad de Madrid, cuando se decide incrementar
considerablemente este servicio.


Para llevar a cabo la mejora del servicio se consultó con el Centro Estatal para la
Autonomía Personal y Ayudas Técnicas (CEAPAT), y posteriormente se dispuso de la
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colaboración de arquitectos y terapeutas ocupacionales, que realizaron la
orientación a los usuarios y a los trabajadores sociales, en todo lo referente a la
valoración de las barreras de los domicilios y el diseño de las adaptaciones a realizar.


La principal adaptación que se efectúa es la de adecuación del cuarto de baño para
facilitar el aseo del mayor, consistente en la eliminación de la bañera y la instalación
de un plato de ducha con mampara geriátrica. Además se instalan pasamanos en
pasillos y huecos de escalera y asideros en los cuartos de baño, y se amplían las
anchuras de las puertas en los casos en que es necesario el desplazamiento en silla
de ruedas.


Entre los suministros, los más frecuentes son las camas articuladas y las cocinas 
eléctricas para sustituir las de gas.


INDICADORES 1999 2000 2001


Adaptaciones realizadas 8 162 305
Coste medio por adaptación 194.541 199.447 309.401


5.2. CENTROS DE DÍA


Se trata de un equipamiento de Servicios Sociales, no residencial y de atención
diurna, destinado a prestar atención socio-sanitaria preventiva y rehabilitadora al
colectivo de mayores.


Está indicado para personas que padecen las limitaciones propias del proceso de
envejecimiento, característica que diferencia al Centro de Día del Hospital de
Día, en cuanto unidad que acoge a personas afectadas por un proceso
patológico en fase de curación. Los usuarios han de ser mayores de 65 años, si
bien excepcionalmente se atiende a personas mayores de 60 años en función de
sus circunstancias.


Los Centros de Día suponen un apoyo fundamental a las familias cuidadoras, y
complementan la atención prestada desde los Servicios Sociales Generales, en
concreto desde el Servicio de Ayuda a Domicilio.
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Los servicios que se prestan desde los Centros de Día son: transporte adaptado
(del domicilio al centro y viceversa), atención médica, social, fisioterapia y
rehabilitación, terapia ocupacional, higiene personal y alimentación (desayuno,
comida y merienda).


Los centros están ubicados en edificios exclusivos o bien en espacios asignados
dentro de centros polivalentes, generalmente Centros de Servicios Sociales y
Centros de Mayores que reúnen las características arquitectónicas necesarias. El
horario de funcionamiento de estos centros es de 9 a 18 horas de lunes a
viernes, y se ofrecen a los usuarios tres modalidades de asistencia: 5 días por
semana (lunes a viernes), 3 días por semana (lunes, miércoles y viernes) y 2 días
por semana (martes y jueves).


El Ayuntamiento de Madrid fue uno de los pioneros en la implantación de los
Centros de Día. Existe un precedente, puesto en funcionamiento por el Area de
Salud, que inició su actividad en los años 80. Los Centros de Día impulsados por
el Area de Servicios Sociales comenzaron su funcionamiento en el año 1992, con
la apertura de un centro en el distrito de Latina.


En la actualidad el Ayuntamiento de Madrid tiene en funcionamiento 23 Centros
de Día (22 destinados a personas con deterioro físico y deterioro  cognitivo leve,
repartidos en 15 distritos de la ciudad y 1 Centro de Día específico para
pacientes de Alzheimer y otras demencias que da soporte a 5 distritos). En los
tres próximos años la red municipal de Centros de Día contará con 10 nuevos
centros, con ubicaciones ya confirmadas en los distritos de Latina, Hortaleza, San
Blas, Ciudad Lineal, Arganzuela, Moncloa (2 centros), Vicálvaro, Tetuán y
Chamartín.


Estos centros son gestionados por entidades mediante contrato de prestación de
servicios. La atención médica la llevan a cabo médicos municipales, a través de
la coordinación con el Centro Geriátrico Municipal del Área de Sanidad y
Consumo.


Los usuarios realizan una aportación económica determinada por un baremo,
que fija un porcentaje de la renta mensual per cápita del usuario, en función de
su nivel de ingresos, el número de días de asistencia al centro y la necesidad o
no de utilizar transporte.


P R O G R A M A  D E  A T E N C I Ó N  A  L A S  P E R S O N A S  M A Y O R E S


41







El perfil del usuario es el de una mujer, viuda, mayor de 80 años, afectada de 
alguna deficiencia física o psico-social, perceptora de una pensión media-baja y
beneficiaria de otras prestaciones (Ayuda a Domicilio y Teleasistencia).


Por otra parte, con el fin de dar una mayor cobertura a la demanda existente, desde
el Área de Servicios Sociales se han establecido acuerdos con Centros de Día
Privados, consistentes en la oferta por parte de los centros de un número
determinado de plazas, para usuarios derivados desde los Servicios Sociales
Municipales.


En los últimos años se está dando prioridad al concierto con centros de Alzheimer,
una vez que los distritos van disponiendo de un Centro Municipal para la atención
de personas con deterioro físico y deterioro cognitivo leve.


Actualmente existen acuerdos de disposición de plazas en 19 Centros para la 
atención a enfermos de Alzheimer y otras demencias. Los servicios y modalidad de
atención son los mismos que en los municipales, con la particularidad de que la
atención médica es prestada por el servicio médico propio del centro, y la gestión
se efectúa mediante ayudas económicas individuales al usuario, con la subrogación
en el cobro por parte del Centro de Día que presta la atención.


Estos centros privados están distribuidos por todo el territorio del Municipio de
Madrid, y acceden a ellos usuarios de los 21 distritos, respetando el criterio de
mayor proximidad al domicilio.


En los cuadros siguientes se muestra la evolución de este servicio:


CENTROS DE DÍA MUNICIPALES
CENTROS PARA PERSONAS CON DETERIORO FÍSICO O DETERIORO 


COGNITIVO LEVE


INDICADORES 1999 2000 2001


Coste total servicio 319.959.995 367.406.299 426.392.201
Ayuntamiento 269.880.421 307.073.139 347.581.197
Usuarios 50.079.574 60.333.160 78.811.004


Nº Centros 17 18 19
Nº Plazas 645 675 705
Usuarios atendidos 747 839 947
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CENTROS ESPECIALIZADOS EN ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS


INDICADORES 1999 2000 2001


Coste total servicio --- 38.067.194


Ayuntamiento --- 27.622.357


Usuarios --- 10.444.837


Nº Centros --- 1


Nº Plazas --- 40


Usuarios --- 62


CENTROS DE DIA MUNICIPALES


P R O G R A M A  D E  A T E N C I Ó N  A  L A S  P E R S O N A S  M A Y O R E S


43


1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
0


200


400


600


800


1.000


1.200


Nº de plazas Usuarios







CENTROS DE DÍA PRIVADOS


CENTROS PARA PERSONAS CON DETERIORO FÍSICO O DETERIORO 
COGNITIVO LEVE


INDICADORES 1999 2000 2001


Coste total servicio 62.939.682 69.550.170 90.649.612
Ayuntamiento 50.329.152 54.624.252 66.687.813
Usuarios 12.610.530 14.925.918 23.961.799


Nº Centros 3 6 6
Nº Plazas/mes 80 120 120
Usuarios atendidos 78 98 139


CENTROS DE DIA CONCERTADOS (NO ALZEHIMER)


CENTROS ESPECIALIZADOS EN ALZHEIMER Y OTRAS DEMENCIAS


INDICADORES 1999 2000 2001


Coste total servicio 103.199.977 151.360.726 242.412.759
Ayuntamiento 74.970.473 110.253.104 175.159.668
Usuarios 28.970.473 41.107.622 67.523.091


Nº Centros 4 8 10
Nº Plazas/mes 110 190 300
Usuarios 112 135 355
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CENTROS DE DIA CONCERTADOS (ALZEHIMER)


5.3. ESPACIOS DE PREVENCIÓN Y MANTENIMIENTO 
PARA PERSONAS MAYORES


En la experiencia de gestión de los Centros de Día para Mayores se ha constatado
la existencia de un grupo importante de personas que necesitan realizar algún
ejercicio de fisioterapia o terapia ocupacional, pero que no requieren una
intervención tan intensiva como la que se presta en dichos centros.


Para atender a este demanda se han organizado grupos preventivos y de
mantenimiento para mejorar la capacidad de estas personas, mediante actividades
d e
fisioterapia y rehabilitación. Se desarrollan en los Centros Municipales de Mayores
que disponen del espacio y del equipamiento necesario, y en los Centros de Día
Municipales de Mayores. Se ha contado con la colaboración del Área de Salud y
Consumo para el diseño de la actividad y la valoración de las personas que deben
recibir este servicio. 


Cada usuario, según se determine en la valoración, podrá acudir dos, tres o cinco
días por semana y deberá aportar 6,01, 12,02 ó 18,03 euros mensuales* (1.000,
2.000 ó 3.000, ptas.) según los días de asistencia.


Actualmente existen 16 Espacios de Prevención abiertos (datos de 2001), en los que
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fueron atendidos un total de 1.569 usuarios.


5.4. COORDINACIÓN SOCIOSANITARIA PARA LA ATENCIÓN A LAS
PERSONAS MAYORES


En la intervención social con las personas mayores se plantea permanentemente la
necesidad de coordinación con la atención sanitaria, ya que los mayores atendidos
en los servicios sociales son atendidos simultáneamente en el sistema sanitario.


Las altas hospitalarias de personas mayores con falta de apoyo familiar, la atención
médico-sanitaria de determinados usuarios del SAD, la colaboración en
determinados procesos de rehabilitación, la salud mental de las personas mayores,
etc., son situaciones que reclaman una mayor coordinación y que deben ser objeto
de especial atención.


El proceso de coordinación formal entre los sistemas social y sanitario tiene su
origen en los acuerdos suscritos por los Ministerios de Sanidad y Asuntos Sociales
y, posteriormente, el INSERSO y el INSALUD en diciembre de 1993.


En virtud de dichos acuerdos la coordinación sociosanitaria en el Municipio de
Madrid estaba implantada en los siguientes distritos: 
• Area V.- Tetuán y Fuencarral


• Area IV.- Ciudad Lineal, San Blas, Hortaleza y Barajas


• Area I.- Puente Vallecas, Villa Vallecas, Vicálvaro, Moratalaz y Retiro.


La coordinación en cada una de las zonas plantea pequeñas peculiaridades respecto
a la concepción global, producto sin duda de las distintas fechas de implantación
del programa y de la diferente dotación de recursos.


Como consecuencia de las trasferencias sanitarias del INSALUD a la Comunidad de
Madrid, realizadas en 2001, se tenderá a que la coordinación sociosanitaria reciba
un mayor impulso.


Durante los dos últimos años, técnicos de los Servicios Sociales Municipales y del
Área de Salud y Consumo han participado en diversas reuniones de coordinación
sociosanitaria y en dos actos, celebrados uno en la Universidad Carlos III y, otro en
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el Centro Cultural de la Casa del Reloj del Ayuntamiento de Madrid. 
Las otras Administraciones implicadas fueron el INSALUD, la Consejería de
Integración Social, la Consejería de Salud y la Federación de Municipios de Madrid,
y el objetivo elaborar aportaciones que se incluyeran en el Modelo de Atención
Sociosanitaria de Madrid. 


Se debe señalar que el proyecto de modelo sociosanitario de la Comunidad de
Madrid iría dirigido a todos los sectores de la población, y no sólo a los mayores
como ha sucedido en modelos anteriores.


En el Ayuntamiento de Madrid se ha avanzado de forma considerable en la
coordinación sociosanitaria para la atención a las personas mayores, con una
colaboración cada vez más estrecha entre las Areas de Servicios Sociales y de Salud
y Consumo. Los ejemplos más claros son los Centros de Día para mayores, los
Espacios Preventivos y el Centro de Atención a Enfermos de Alzheimer, sin olvidar
las colaboraciones puntuales en los Centros Municipales de Mayores, y el diseño
compartido de nuevos proyectos. Con ocasión del Pleno Extraordinario sobre
Mayores, el Ayuntamiento acordó extender dicha coordinación a todos los
programas de Servicios Sociales que tengan alguna relación con la salud (comidas
a domicilio, valoración de ingresos involuntarios, etc.).


P R O G R A M A  D E  A T E N C I Ó N  A  L A S  P E R S O N A S  M A Y O R E S


47







6. Servicios que proporcionan 
alternativas de convivencia para 
las personas que no pueden 
permanecer en su domicilio


6.1. APARTAMENTOS PARA MAYORES


Constituyen una alternativa de convivencia que tiene por objeto prolongar el
mantenimiento de la persona mayor en el municipio donde reside, con un estilo de
vida similar al de su ambiente habitual.


El Ayuntamiento de Madrid puso en marcha los Apartamentos para Mayores en mayo
de 1990 con la creación del complejo situado en la calle Jerte, nº 1. Este equipamiento
dispone de 41 apartamentos, 14 individuales y 20 dobles, y una capacidad total de
68 plazas. En enero de 1996 se pusieron en funcionamiento unos nuevos
apartamentos en el Distrito de Retiro con una capacidad de 32 plazas (18
apartamentos individuales y 7 dobles). En total se cuenta con 100 plazas. Ambos
centros disponen de un Centro de Día en el mismo edificio.


Los potenciales usuarios deben reunir las características siguientes:


• Tener 65 o más años


• Ser personas válidas para realizar las actividades de la vida diaria y con una
personalidad que favorezca la convivencia estable


• Tener problemas de alojamiento, de soledad, etc., en los que pueda incidir
positivamente la residencia en un equipamiento de este tipo


La forma de gestión es directa, con personal municipal, en los apartamentos de Jerte,
mientras que en los de Retiro el servicio se presta a través de un contrato con una
entidad prestadora de servicios.
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Los usuarios realizan una aportación económica que viene establecida como tasa, en
función del nivel personal de ingresos mensuales. Se debe aportar el 20% o 25% de
los ingresos económicos según se ocupe un alojamiento compartido o individual.


Al valorar el funcionamiento de los apartamentos para mayores se destacan los
siguientes aspectos:


• En general se produce una gran satisfacción de los usuarios cuando mantienen
las condiciones de autonomía personal que tenían al ingresar en los
apartamentos. Esta satisfacción lleva aparejada un buen clima de convivencia


• Cuando se produce el fallecimiento de la pareja que comparte piso, sobre todo
en el caso de que éste sea el cónyuge, se puede producir resistencia a compartir
el apartamento con otro residente


• Si los residentes en los apartamentos sufren una disminución considerable de su
nivel de autonomía para la realización de las actividades de la vida diaria es
necesario plantear el traslado a un recurso residencial para personas asistidas


El perfil del usuario es:


• Mayores de 65 años


• Carentes de vivienda propia


• Válidos para desarrollar las actividades de la vida diaria


• Disponen de ingresos medios de 390,66 euros (65.000 ptas.) al mes


• El 63% son mujeres y el 37% hombres


INDICADORES 1999 2000 2001


Aportación media/mes/usuario 14.292 14.600 15.443
Plazas individuales 32 32 32
Plazas compartidas 68 68 68
Nº de residentes 100 95 100
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6.2. RESIDENCIA SANTA ENGRACIA


La Residencia Santa Engracia es un servicio asistencial, del Ayuntamiento de Madrid
destinado a atender a personas mayores que carezcan de la posibilidad de ser
beneficiarios de otro servicio público adecuado, y no tengan medios suficientes para su
atención privada. Está ubicada en la C/ Santa Engracia y tiene una capacidad de 56
plazas, todas ellas en habitaciones dobles. Da cobertura a todos los distritos de Madrid.


El principal objetivo de este recurso es atender las necesidades de alojamiento,
manutención, atención social, atención sanitaria y cuidados en general de los
residentes.


Para acceder a una plaza en la residencia se valora la edad, la situación económica,
las condiciones de la vivienda, la situación socio-familiar y el estado físico-psíquico de
la persona mayor.


Desde el inicio de la prestación del servicio, en Mayo de 1995, mantiene una
ocupación del 100%.


El servicio se presta mediante un convenio de cesión de uso de un inmueble de titularidad
municipal a la Asociación "Mensajeros de la Paz", encargada de la gestión del centro.


Los residentes aportan el 80% de sus ingresos mensuales y el Área de Servicios
Sociales completa la diferencia entre dicha cantidad y el precio de la plaza pactado en
el convenio.


El perfil del usuario es el de una mujer, mayor de 85 años, sin autonomía para la
realización de las actividades de la vida diaria, viuda o soltera sin hijos, con ingresos
medios de 450,76 euros (75.000 ptas.) al mes, y sin vivienda propia.


INDICADORES 1999 2000 2001


Gasto total 79.985.186 84.798.736 100.701.152
Aportación usuarios 50.478.286 53.381.597 54.086.969
Aportación Ayto 29.506.900 31.417.139 46.614.183


Precio Plaza Válidos 103.950 105.020 113.280
Precio plaza Asistidos 136.440 137.844 154.100
Nº Plazas 56 56 56
Nº usuarios 56 56 56


Mujeres 45 45 46
Varones 11 11 10
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6.3. CENTRO INTEGRAL PARA ATENCIÓN A ENFERMOS 
DE ALZHEIMER "JAZMÍN"


El Centro surge a iniciativa del Ayuntamiento de Madrid, mediante un convenio de
colaboración con la Obra Social de Caja Madrid que ha financiado la construcción, en
suelo de propiedad municipal.


Esta ubicado en el distrito de Ciudad Lineal y consta de un centro de día con
capacidad para 40 usuarios y una residencia con 59 plazas, 55 de ellas en
habitaciones individuales. La residencia entró en funcionamiento en mayo 2001.


El servicio presta atención médica y social preventiva y terapéutica de cara a mantener
o retrasar el deterioro funcional de los enfermos de Alzheimer.


La gestión se efectúa por contrato de prestación de servicios. El presupuesto de
gestión es enteramente municipal, con un coste anual estimado de 1.322.226,63
euros (220.000.000 ptas.)


Los usuarios realizan una aportación económica que supone el 80% de sus ingresos,
con un máximo de 1.322,23 euros (220.000 ptas.) al mes.


INDICADORES 2001


Coste total 109.440.173
Coste Ayuntamiento 85.715.720
Aportación usuarios 23.724.453


Plazas 59
Usuarios atendidos 74
Usuarios a 31 de diciembre 58


Varones 16
Mujeres 42


6.4. RESIDENCIA VÍRGEN DE FILERMO


El aumento de la población mayor de 65 años en el Municipio de Madrid en los
últimos años ha supuesto un déficit de plazas de residencia. Por ello el Ayuntamiento
de Madrid mantiene desde mayo de 1996 un convenio de colaboración para la
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gestión de plazas residenciales con la Fundación Hospitalaria de la Orden de Malta,
titular de la residencia "Virgen de Filermo".


El objetivo es facilitar alojamiento y atención integral a 12 personas mayores de 65
años, válidas, que carezcan de vivienda y de medios económicos suficientes para
costearse una residencia privada.


Atiende preferentemente a solicitantes de los distritos de Villa de Vallecas, Puente de
Vallecas, Vicálvaro y Moratalaz.


INDICADORES 1999 2000 2001


Coste total 16.560.000 17.238.960 17.756.128
Aportación Municipal 3.216.290 3.307.464 3.600.000
Aportación Usuarios 8.041.973 8.202.812 8.448.231
Aportación Fundación 5.301.737 5.731.684 5.707.231


Aportación usuario/mes 55.847 56.963 58.658
Aportación Fundación/usuario/mes 36.817 39.803 39.633
Nº de plazas 12 12 12


Varones 2 2 2
Mujeres 10 10 10


6.5. PROGRAMA DE DETECCIÓN Y PREVENCIÓN DE PERSONAS 
MAYORES QUE VIVEN SOLAS EN SITUACIÓN DE ALTO RIESGO


En la ciudad de Madrid, según los datos del Padrón Municipal de Habitantes a 1 de
enero de 2002, viven solas 132.595 personas mayores; de ellas el 37,9% (50.210),
cuentan con 80 o más años de edad. Es un colectivo importante, y en algunos casos,
incapaz de responder de forma satisfactoria a sus propias necesidades, debido
fundamentalmente a una disminución de sus facultades físicas y/o psíquicas.


Las situaciones resultan especialmente graves cuando se trata de personas que se
consideran autónomas, pero que han ido adoptando una serie de pautas de
comportamiento que generan malestar en la convivencia con los vecinos, o incluso
riesgo para su propia salud o la de los demás (acumulación de basuras, olores
desagradables y falta de higiene).
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Especialmente preocupantes son los casos de fallecimientos de personas mayores en
sus domicilios en soledad, sin que nadie lo haya advertido.


Cuando se han estudiado las circunstancias que les rodeaban, se ha obtenido un perfil
con las siguientes características: personas mayores que viven solas, especialmente
mujeres, con escasos o nulos vínculos familiares, con pensiones insuficientes, que han
sufrido caídas frecuentes y toman múltiples medicamentos, y en general, que
padecen enfermedades y deficiencias con múltiples repercusiones en las esferas
mental, funcional y social.


En definitiva, nos encontramos con personas mayores que viven situaciones de alto
riesgo y que carecen de una atención adecuada. En este sentido se podría definir un
perfil de "persona mayor de alto riesgo" cuando se dan cuatro elementos:


• persona mayor de 65 años de edad, o de 60 con gran minusvalía


• vive solo y no tiene ningún familiar que le atienda


• rechaza sistemáticamente los servicios y prestaciones ofertados para mejorar su
situación


• presenta síntomas de enfermedad mental


Ante estos casos el Área de Servicios Sociales del Ayuntamiento de Madrid ha diseñado
un programa de detección e intervención preventiva en coordinación con otros servicios,
entidades y administraciones que son competentes en la atención de estos casos
(servicios de salud, fiscalía, juzgados, fuerzas de seguridad, etc.). Para ello es necesario
en algunos casos acudir a la figura del internamiento involuntario, como estrategia que
garantice un tratamiento adecuado, en el que se ha de tener en cuenta la situación bio-
psico-social de la persona, persiguiendo su calidad de vida y bienestar.


Para llevar a cabo el programa se prevé un protocolo de actuación coordinado
entre los distintos servicios intervinientes distinguiendo las siguientes fases en
el proceso:


1. Detección: mediante un sistema por el que cualquier ciudadano que conozca el
caso de una persona mayor de alto riesgo pueda comunicarlo fácilmente para
que los servicios competentes inicien el proceso.
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2. Inicio del caso: serán los Servicios Sociales Municipales, los Servicios de Salud de
Atención Primaria y los Servicios de Salud Mental, los que podrán iniciar el caso,
tras la detección realizada por cualquier ciudadano u otros servicios que se lo
hayan comunicado. Para ello existirá un protocolo de actuación que agilice la
valoración y propuesta de intervención a desarrollar.


3. Activación de las actuaciones a desarrollar: un equipo centralizará las
actuaciones a desarrollar con la persona mayor, una vez que se haya valorado la
necesidad de su internamiento involuntario en un hospital o residencia,
garantizando la comunicación permanente entre los servicios que hayan de
intervenir.


6.6. PLAZAS EN RESIDENCIAS FINANCIADAS POR EL AREA DE 
SERVICIOS SOCIALES Y LAS 21 JUNTAS MUNICIPALES


Desde el Área de Servicios Sociales y, fundamentalmente, desde los distritos
municipales, se financian parcialmente (los usuarios realizan una aportación en
función de sus rentas) numerosas plazas en residencias privadas, cuando las
circunstancias familiares, de vivienda y de salud de la persona mayor obligan al
internamiento en un centro residencial de manera inmediata. Normalmente estas
plazas se ocupan temporalmente, en espera de que al beneficiario se le conceda
una plaza en una residencia pública.


INDICADORES 1999 2000 2001


Importe ayudas económicas 57.582.034 77.788.367 73.081.419


El número de plazas financiadas directamente por el Área de Servicios Sociales es
poco representativo frente al gasto de los Distritos por este mismo concepto, ya que
desde el Área sólo se cubren las necesidades de los  usuarios de los Apartamentos
Municipales -que, como se ha mencionado, se destinan a personas válidas- cuando
su deterioro les impide poder realizar las actividades de la vida diaria de forma
autónoma e independiente.
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Los datos referentes a estas plazas que se subvencionan desde el Área para usuarios
de los Apartamentos Municipales son los siguientes:


INDICADORES 1999 2000 2001


Coste total 3.531.000 3.676.404 16.700.000
Precio medio mensual/plaza 147.125 153.184 133.890
Aportación media mensual/usuario 35.421 37.571 41.942
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7. Servicios destinados a potenciar 
la participación de los mayores 
en las relaciones interpersonales,
el ocio y el tiempo libre


7.1. CENTROS MUNICIPALES DE MAYORES


Son equipamientos de servicios sociales dependientes de las Juntas Municipales de
Distrito, dirigidos a personas mayores de 60 años, jubilados, pensionistas, cónyuges
y viudos de los anteriores que tienen como fines los siguientes:


• Propiciar el contacto humano entre los socios


• Constituir un cauce permanente de comunicación entre las personas mayores
del municipio y la administración municipal


• Promover actividades socio-culturales, ocupacionales, recreativas, etc.


Estos centros constituyen una red de atención muy diversa, tanto en su distribución
geográfica como en la propia concepción arquitectónica del equipamiento. Tras la
inauguración de dos nuevos centros a comienzos de 2002 el Ayuntamiento de
Madrid cuenta con 71 centros de atención a las personas mayores, sobre los que
pivotan en parte los programas distritales.


Esta red de centros constituye un espacio idóneo para desarrollar proyectos
preventivos, de fomento de la participación social, de implantación del voluntariado,
etc.


Las prestaciones que se ofrecen en los centros de mayores, dependiendo de la
dimensión, infraestructura y número de socios son:


• Prestaciones de ocio y tiempo libre, en general


• Comedor
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• Podología


• Peluquería


• Cafetería


• Biblioteca


• Gimnasia, terapia ocupacional o fisioterapia


• Diversos tipos de talleres


• Baile


En todas estas actividades prima la idea de proporcionar servicios gratuitos o a
precio reducido, asequibles para los usuarios de los Centros.


La podología es una prestación de carácter médico-sanitario que se podría ofertar en un
ámbito distinto al de los servicios sociales. No obstante, se está ofreciendo en un gran
número de centros, ya que se considera que determinadas prestaciones, si no se acercan
al usuario de los centros de mayores, probablemente no lleguen a ser utilizadas.


Esta prestación está concertada con el Colegio de Podólogos de Madrid. El usuario
aporta 6,5* euros por servicio, que son completados por el Área de Servicios
Sociales con una cantidad para compensación del material fungible. La modalidad
de aportación es similar a la establecida en el contrato de auxiliar domiciliario, con
pago directo del usuario al podólogo.


El comedor es otra prestación muy importante que se ofrece en 31 de los Centros
de Mayores. Tiene un precio muy asequible (en torno a 3 euros) y posibilita que el
mayor tenga un régimen dietético más variado que el que probablemente tendría
cocinando él mismo.


En los centros se desarrollan todo tipo de talleres, en función de la demanda
formulada por los socios y las capacidades del centro. Los más implantados son los
de animación sociocultural, manualidades, música, teatro, baile, gimnasia, inglés e
informática. Estos talleres se desarrollan normalmente con contratación con
entidades de animación sociocultural. Lo habitual es que sean gratuitos, si bien los
usuarios deben aportar el material que se utiliza en cada taller.


En la mayoría de los centros se realizan campañas de prevención para la salud y de
fomento de hábitos saludables, de educación vial, etc., y al menos en un centro por
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distrito se está llevando a cabo el programa "Internautas Solidarios", que facilita el
acceso a internet a las personas mayores.


El baile es una actividad muy demandada por los mayores. Aporta un espacio de
relación interpersonal a la vez que un motivo para hacer ejercicio, y propicia la
organización de talleres de bailes de salón, etc.


Los viajes y excursiones son una de las actividades más solicitadas y que necesitan
una mayor capacidad de gestión y de organización. Los aspectos de gestión de
estas actividades son especialmente complejos y pueden producir algún tipo de
inconvenientes para los usuarios e interferir en otras actividades del centro, lo que
ha motivado varias instrucciones y circulares que pretenden enmarcar la
organización de las mismas, con la menor distorsión posible en el funcionamiento
cotidiano de los centros.


INDICADORES 1999 2000 2001


Nº Centros 68 69 69
Nº de Socios 182.026 211.883 277.595


Hombres 81.040 94.110 122.142
Mujeres 100.986 117.773 155.453


Nº de Centros con comedor-cafetería 58 60 68
Precio medio de comida 450 470 475
Nº Centros con podología 29 30 33
Nº Centros con peluquería 50 50 54
Centros con gimnasio 50 50 50


SOCIOS DE LOS CENTROS DE MAYORES
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7.2. AGENDA DEL MAYOR


Se trata de una agenda diseñada especialmente para las personas mayores, con un
contenido informativo sobre servicios sociales, economía, salud y consumo, ocio y
tiempo libre y transporte.


La primera edición de la agenda del mayor se realizó en 1994 y se distribuyó entre
los centros de mayores y asociaciones sin ánimo de lucro.


Desde 1999 se edita con el patrocinio de la Obra Social de Caja Madrid y se
garantiza la distribución de un ejemplar por cada domicilio en el que esté
empadronada al menos una persona de 65 o más años.


7.3. COMISIÓN DE PARTICIPACIÓN DE LOS MAYORES


La Comisión de Participación de los Mayores es un órgano de carácter consultivo y
asesor, adscrito al Área de Servicios Sociales, creado por Acuerdo Plenario del
Ayuntamiento de Madrid de 26 de Mayo de 1.988 recientemente actualizado. Su
finalidad es servir de cauce de participación a las Organizaciones y Asociaciones sin
ánimo de lucro representativas de los Mayores, en las políticas del Ayuntamiento de
Madrid con incidencia en su bienestar social y calidad de vida. 


La Comisión de Participación de los Mayores está integrada por los siguientes miembros:


a) Presidente: El Concejal Delegado del Área de Servicios Sociales del
Ayuntamiento de Madrid, o persona en quien delegue


b) Secretario: Un funcionario del Área de Servicios Sociales


c) Vocales del Ayuntamiento de Madrid:


- El Director de Servicios Sociales


- El Jefe del Departamento de Mayores


- Cinco vocales representantes de los siguientes servicios Municipales:


- Policía Municipal y Movilidad Urbana


- Coordinación Territorial
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- Sanidad y Consumo


- Cultura, Educación y Deportes


- Urbanismo


d) Los representantes de las organizaciones y asociaciones, sin ánimo de lucro,
representativas de los mayores del municipio de Madrid, que en la actualidad
asisten a la Comisión de Participación y los que puedan incorporarse a la misma
por resolución del Concejal Delegado del Área de Servicios Sociales, previa
conformidad de la mayoría de la propia Comisión de Participación de Mayores y
hasta un número máximo de quince


e) Tres representantes de los socios de los Centros Municipales de Mayores


f) Tres Vocales Presidentes de los Consejos Sectoriales de Distrito de Servicios
Sociales, designados por el Concejal Delegado del Área de Servicios Sociales en
función del número de personas mayores y del envejecimiento de la población
de los distritos procurando además su representatividad a nivel territorial


7.4. TARJETA ESPECIAL DE TRANSPORTE (BONOTET)


La Tarjeta Especial de Transporte es una prestación de carácter social que permite el
uso, mediante el pago de una tarifa reducida, del servicio público de transporte
urbano de superficie que presta la EMT. S.A., con excepción de la línea del aeropuerto.
A ella tienen acceso las personas mayores que reúnan los siguientes requisitos:


• Tener 65 o más años e ingresos inferiores al S.M.I. (salario mínimo interprofesional).


• Jubilados por edad o invalidez con ingresos inferiores al S.M.I.


• Cónyuges de los anteriores, sin ingresos a su nombre.


En los dos primeros casos, cuando el titular tiene una persona a su cargo distinta
del cónyuge y sin ingresos, la escala de ingresos máximos se establece en función
de unos índices por número de personas a cargo.


1 persona a su cargo: 1,164 *S.M.I.


2 personas a su cargo: 1,390 *S.M.I.


3 ó más personas a su cargo: 1,765 *S.M.I.
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INDICADORES 1999 2000 2001


Coste total 1.734.625.260 1.753.963.385 1.839.245.260


Precio unitario/viaje 68 70,5 76


Total viajes subvencionados 27.523.020 26.769.870 25.897.260


Total beneficiarios 270.570 269.000 274.442


Nuevos beneficiarios 6.750 6.043 5.442


7.5. JORNADAS Y ENCUENTROS 


Desde el Área de Servicios Sociales se potencian Encuentros y Jornadas, tanto de
representantes de las Juntas Directivas de los Centros Municipales de Mayores como
para la participación de técnicos del Departamento de Mayores en iniciativas de
asociaciones ajenas al Ayuntamiento (Universidad de la Experiencia Recíproca,
Congreso de Organizaciones de Mayores, etc.)


Como actos más relevantes de los últimos años se pueden destacar las jornadas
sociosanitarias que se desarrollaron el 23 y 24 de noviembre de 2000 en la
Universidad Carlos III, y el foro sociosanitario con la iniciativa social que se celebró
los días 30 y 31 de mayo de 2001 en el Centro Cultural Casa del Reloj del
Ayuntamiento de Madrid.


En el año 2002 se participó en el Foro de Organizaciones no Gubernamentales de
Personas Mayores y en la Feria Internacional del Mayor, que se llevaron a cabo de
forma paralela a la II Asamblea Mundial de Envejecimiento, convocada por las
Naciones Unidas y que tuvo lugar en Madrid entre el 8 y el 12 de Abril de 2002.
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8. Apoyo a la Iniciativa Social


8.1. SUBVENCIONES


El Área de Servicios Sociales del Ayuntamiento de Madrid realiza anualmente una
Convocatoria Pública de Subvenciones destinada a las entidades de la Iniciativa
Social sin ánimo de lucro.


Desde el Programa de Atención a los Mayores, el Ayuntamiento de Madrid
pretende fomentar proyectos de:


• Participación, ocio y tiempo libre, así como de investigación y realización de
Jornadas sobre este colectivo


• Favorecer la permanencia del anciano en su domicilio


• Apoyar las alternativas de convivencia cuando el domicilio no permite a la
persona mayor conseguir una calidad de vida aceptable


• Fomentar el voluntariado


INDICADORES 1999 2000 2001


Entidades subvencionadas 15 15 12
Importe 11.150.000 10.300.000 8.750.000


8.2. VOLUNTARIADO


Las personas mayores comprometidas en tareas de voluntariado social constituyen
hoy una realidad presente en nuestra sociedad del bienestar. La gran disponibilidad
de tiempo y el mantenimiento de sus capacidades personales, favorecen que muchas
personas mayores de 65 años busquen un momento y un espacio para ayudar a los
demás. En el marco de los Servicios Sociales se viene observando el incremento en la
participación solidaria de nuestros mayores en tareas de compromiso social.
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Por otra parte, distintas organizaciones de voluntariado prestan apoyo en la
atención social a las personas mayores que lo necesitan.


En los diferentes distritos se desarrollan actuaciones en colaboración con entidades
solidarias que cuentan con voluntarios, y que se incorporan en los diferentes
programas y servicios. En unos casos los voluntarios son personas mayores que
realizan una acción solidaria. En otros, se trata de voluntarios de otras edades que
participan en el programa y las actividades que se desarrollan con los mayores.


Las actividades que realizan los voluntarios son de carácter asistencial y de
contenido promocional. En el primer caso se concreta en tareas de
acompañamiento, gestiones, etc. En el segundo caso, se trata de actividades de
contenido socio-educativo.


Se cuenta con 27 entidades que trabajan específicamente en el Programa de
Mayores, habiéndose suscrito convenios de colaboración con dos de ellas.


• Convenio con la ONG "Desarrollo y Asistencia".


Se viene desarrollando en 8 Distritos (Retiro, Salamanca, Chamberí, Moncloa-
Aravaca, Centro, Tetuán, Pte. De Vallecas, Chamartín). Los voluntarios de esta
entidad participan en el Servicio Municipal de Ayuda a Domicilio realizando
labores de acompañamiento y apoyo personal. Se trata de un voluntariado
asistencial con un claro contenido de proximidad y de actuación
complementaria a las prestaciones básicas que se proporcionan desde este
Servicio Social. Participan en este Programa un número aproximado de unos
357 voluntarios.


• Convenio con la entidad "Mensajeros de la Paz", para la realización del
Programa de "Mayores Internautas". Se viene desarrollando desde hace 3
años y en el año 2001 han participado alrededor de 250 personas mayores
en los 40 cursos organizados. Este Programa se encuentra implantado en los
21 Distritos.


Por otra parte, un número importante de personas mayores voluntarias, en torno a
350, participan de modo individual en los Centros de Mayores.


El año 1993 con motivo de la celebración del Año Europeo de las Personas Mayores
y de la Solidaridad Intergeneracional se inició una actividad de orientación escolar
a iniciativa de la Asociación de Jubilados de los Colegios Profesionales.
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Las sesiones suscitan un gran interés entre los escolares, que demandan
información sobre las motivaciones, intereses, problemas y gratificaciones
personales que ha supuesto para los orientadores toda una vida de ejercicio
profesional. El éxito de la iniciativa supuso que la actividad se haya mantenido cada
nuevo curso, con la participación anual de 5 centros escolares.


La Escuela Municipal de Voluntariado Social


Como dispositivo integrado en el Programa de Voluntariado, realiza actividades
de información y formación a voluntarios mayores, principalmente desde el
pasado año como consecuencia de su integración en la Red de Servicios Sociales.
Durante 2001 recibieron información sobre actividades de voluntariado 182
personas mayores.


La Escuela constituye también un punto informativo y de acogida para aquellas
personas que desean ser voluntarios. En este sentido, aproximadamente un 20%
de demandas son de personas mayores de 65 años.


Las actividades formativas en las que han participado los mayores son las siguientes:


- Cursos básicos y/o de iniciación
- Cursos específicos sobre Voluntariado para Mayores
- Participación en el Foro sobre Mayores y Voluntariado


Asimismo, como otra de sus funciones, realiza una labor de apoyo a las entidades
sociales para que éstas realicen sus actividades formativas. En este sentido, algunas
entidades han desarrollado actuaciones formativas específicas dirigidas a mayores
que han pasado por la Escuela (16 actuaciones en el año 2001).
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Anexo


Ayuntamiento de Madrid – Información General: 010


Área de Servicios Sociales: 
Departamento de Mayores


Carrera de San Francisco nº 10 - 28005 Madrid
Tels. 91 588 3254 / 55 / 91 / 92 / 91 588 0743


Fax:  91 588 0752
Email mayores: atenmayores@munimadrid.es


Adaptaciones Geriátricas: 91 588 0744
Pisos Tutelados: 91 588 3043


Teléfonos de Interés:
Área de Salud y Consumo:  91 588 2163
Centro Municipal Geriátrico: 91 428 0212


Policía Municipal:  092
Sitade: 900 100 333 


Escuela de Voluntariado: 91 758 18 60       Fax: 91 758 18 64
Información a los mayores de la Comunidad de Madrid: 91 522 10 04
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C E N T R O S  D E  S E R V I C I O S  


Nombre Dirección


Centro: Puerta de Toledo C/ Paloma, 39


Arganzuela: Casa del Reloj Paseo de la Chopera, 10


Retiro: Retiro C/ José Martínez de Velasco, 22


Salamanca: La Guindalera C/ Pilar de Zaragoza, 28


Chamartín: Santa Hortensia C/ Santa Hortensia, 15


Tetuán: María Zayas Travesía María Zayas, s/n


Chamberí: Galileo C/ Fernando el Católico, 35


Fuencarral-El Pardo: Centro Básico de SS.SS C/ Badalona, 122


Moncloa-Aravaca: Dehesa de la Villa C/ Antonio Machado, 22


Latina: Camarena C/ Camarena, 10


Latina: Gallur C/ Gallur, s/n


Carabanchel: M. Óscar Romero C/ Monseñor Oscar Romero, 42


Usera: San Filiberto C/ San Filiberto, 7


Puente Vallecas: San Diego C/ Javier de Miguel, 10


Puente Vallecas: Entrevías C/ Yuste, 8


Puente Vallecas: Pablo Neruda C/ Gerardo Diego 8, esq. Extremeños


Puente Vallecas: R. Pérez de Ayala C/ Ramón Pérez de Ayala, s/n esq. Marismas


Moratalaz: Fuente Carrantoña C/ Fuente Carrantoña, 8


Ciudad Lineal: Luis Vives C/ Hermanos García Noblejas, 160


Hortaleza: Concepción Arenal C/ Javier del Quinto, s/n


Villaverde: Villalonso C/ Villalonso, 12


Villa de Vallecas: Villa de Vallecas C/ Peña Veiga, s/n


Vicálvaro: Vicálvaro Avenida Real, 36


San Blas: San Blas C/ San Faustino, s/n


Barajas: C. I. Teresa de Calcuta Plaza del Navío, 4
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S O C I A L E S  M U N I C I P A L E S


Teléfono Fax Emails


91 588 50 70/72/73 91  588 50 70 socicentro@munimadrid.es


91 588 62 65/66/67/70 91 588 62 68 csscasareloj@munimadrid.es


91 557 13 00/05/07/15 91 558 13 18 cssretiro@munimadrid.es


91 713 07 01/02/08/09 91 713 07 16 csspzaragoza@munimadrid.es


91 510 68 50/52/54/55 91 510 68 53 csstahortensia@munimadrid.es


91 449 21 40/41/42 91 449 21 43 cssmariazayas@munimadrid.es


91 593 85 35/29 91 593 42 13 cssgalileo@munimadrid.es


91 735 55 10/11 91 735 14 98 cssfuencarral@munimadrid.es


91 373 25 64/ 2623 91 316 52 49 cssdehesavilla@munimadrid.es


91 719 89 80/81/82 91 719 89 84 csscamarena@munimadrid.es


91 422 03 40 91 422 03 44 cssgallur@munimadrid.es


91 360 29 81/82 91 360 29 83 socicarabanchel@munimadrid.es


91 565 60 20 91 565 60 38 csssanfiliberto@munimadrid.es


91 757 19 00/13 91 757 19 15 csssandiego@munimadrid.es


91 507 92 70/72/79 91 507 92 83 cssentrevias@munimadrid.es


91 380 68 40/41 91 380 68 47 csspabloneruda@munimadrid.es


91 502 19 11/12/15 91 502 19 13 cssperezayala@munimadrid.es


91 588 74 62/66/67 91 588 74 65 cssfcarrantona@munimadrid.es


91 440 23 60/61/62 91 440 23 76 cssluisvives@munimadrid.es


91 382 15 61/63 91 382 15 74 csscarenal@munimadrid.es


91 710 03 70/71 91 710 03 75 cssvillalonso@munimadrid.es


91 778 99 03 91 778 97 01 cssvvallecas@munimadrid.es


91 775 31 50 91 775 31 54 cssvicalvaro@munimadrid.es


91 741 23 19/2484 91 741 28 54 csssanblas@munimadrid.es


91 329 59 20/2235 91 329 18 94 cssbarajas@munimadrid.es
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C E N T R O S  M U N I C I P


Nombre
Centro: Benito Martín Lozano


Centro: San Francisco


Arganzuela: Centro Dotacional Integrado


Arganzuela: Casa del Reloj


Retiro: Pérez Galdós


Retiro: Pío Baroja


Salamanca: La Guindalera


Chamartín: Castilla


Chamartín: Prosperidad Sta. Hortensia


Chamartín: Nicolás Salmerón


Tetuán: La Remonta


Tetuán: Leñeros (Próxima Inauguración)


Chamberí: Sta. Engracia


Chamberí: Blasco de Garay


Fuencarral-El Pardo: La Vaguada


Fuencarral-El Pardo: Peña Grande


Fuencarral-El Pardo: Islas Jarvi


Fuencarral-El Pardo: Alfonso XII


Moncloa-Aravaca: Aravaca


Moncloa-Aravaca: Dehesa de la Villa


Moncloa-Aravaca: Manzanares


Moncloa-Aravaca: Ferraz


Latina: Ciudad de Méjico


Latina: Campamento


Latina: Lucero


Latina: Cerro Bermejo


Latina: Casa de Campo
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A L E S  D E  M A Y O R E S


Dirección Teléfono
c/ San Joaquín, 10 91 531 3268


c/ Jerte, 3 91 588 3000


c/ Canarias, 17 91 506 3615


Pº de la Chopera, 10 91 588 6216


Avda. Ciudad de Barcelona, 182 91 551 4047


c/ Pío Baroja, 8 91 504 2451


c/ Pilar de Zaragoza, 28 91 713 0701


Pº de la Castellana, 304 91 733 9830


c/ Sta. Hortensia, 15 91 510 6862


c/ Mantuano, 51 91 519 4714


Plaza de La Remonta, s/n 91 425 0566 / 62


c/ Santa Engracia, 118 91 399 4104 / 2940


c/ Blasco de Garay, 40 91 448 8458


c/ Guinzo de Limia c/v Alfredo Marqueríe 91 731 0290


c/ Isla de Ons, 20 91 738 6359


c/ Islas Jarvi, 1 91 735 1795


c/ Carboneros, s/n 91 376 2066


Plaza Corona Boreal, s/n 91 307 8277


c/ Antonio Machado, 22 91 373 0224


c/ Lanzada, s/n 91 559 0798


c/ Ferraz, 11 91 542 9483


c/ Rafael Finat, 47 91 706 2295


c/ Azor, s/n 91 512 0171


c/ Cebreros, 66 91 464 1602


c/ Pericles, 6 91 479 8211


Av. de Portugal, s/n 91 588 9383
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C E N T R O S  M U N I C I P


Nombre
Carabanchel: Roger de Flor


Carabanchel: Tierno Galván


Carabanchel: Monseñor Oscar Romero


Carabanchel: Francisco de Goya


Usera: San Filiberto


Usera: Evangelios


Usera: Zofio


Usera: José Manuel Bringas


Usera: Arturo Pajuelo


Usera: Orcasur


Pte. Vallecas: San Diego


Pte. Vallecas: Ramón Pérez de Ayala


Pte. Vallecas: Pablo Neruda


Pte. Vallecas: El Pozo


Pte.Vallecas: Casa del Bulevar


Pte. Vallecas: Alto del Arenal


Pte. Vallecas: Entrevías


Moratalaz: Moratalaz


Moratalaz: Nicanor Barroso


C. Lineal: Príncipe de Asturias


C. Lineal: Elipa


C. Lineal: Luis Vives


C. Lineal: Ascao


C. Lineal: San Juan Bautista 


C. Lineal: Canal de Panamá


Hortaleza: Concepción Arenal


Hortaleza: Huerta de la Salud
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A L E S  D E  M A Y O R E S


Dirección Teléfono
Plaza Roger de Flor, s/n 91 471 9057


c/ Carrero Juan Ramón, s/n 91 460 6155


c/ Monseñor Oscar Romero, 42 91 360 2981


c/ Alejandro Aleix, 1-3 c/v Progreso 91 508 1321


c/ San Filiberto, 7 bajo 91 560 7439


c/ Evangelios, 42 91 476 5011


c/ Ricardo Beltrán y Rozpide, 31 91 469 4451 


c/ de la Unidad, s/n 91 341 8417


c/ Segura, s/n 91 341 2030


Plaza del Pueblo, s/n 91 318 8093


c/ Javier de Miguel, 10 91 757 1902


c/ Ramón Pérez de Ayala, s/n esq. Las Marismas 91 502 1915 


c/ Gerardo Diego, 8 91 380 6840


Avda. de las Glorietas, 19-21 91 786 0211


c/ Peña Gorbea, 22 91 757 0520


c/ Sierra Salvada, 57 91 786 3653


c/ Yuste, 8 91 507 9272


c/ Arroyo Belincoso c/v Cº Vinateros 91 328 2656


c/ Encomienda de Palacios, s/n 91 772 7078


c/ Hermanos García Noblejas, 14 91 588 7591


c/ Santa Felicidad, s/n 91 405 1914


c/ Hermanos García Noblejas, 160 91 440 2370


c/ Ascao, s/n -


c/ Bueso Pineda, 8 91 415 5829


c/ Canal de Panamá, 8 91 405 0866


c/ Javier del Quinto, s/n 91 382 1563


c/ Mar de las Antillas, s/n 91 764 5542
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C E N T R O S  M U N I C I P


Nombre
Hortaleza: San Benito


Hortaleza: Bucaramanga


Hortaleza: Rosalía de Castro


Hortaleza: Pinar del Rey


Hortaleza: Villa Rosa


Hortaleza: Nuestra Señora de la Merced


Villaverde: José Ortuño Ponce


Villaverde: Villalonso


Villaverde: María Zambrano 


Villaverde: Nuestra Señora de los Ángeles 


Villa de Vallecas: Santa Eugenia


Villa de Vallecas: Villa de Vallecas


Vicálvaro: El Madroño


Vicálvaro: 


San Blas: Canillejas


San Blas: Antonio Machado


Barajas: Barrio Aeropuerto


Barajas: Teresa de Calcuta


Barajas: Casco Histórico de Barajas
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A L E S  D E  M A Y O R E S


Dirección Teléfono
c/ Carrión de los Condes, 73 91 766 8185


Avda. Barranquilla, 1 91 763 2119


c/ Motilla del Palancar, 13 91 388 3699 


c/ López de Hoyos, 329 91 300 0002


c/ Mota del Cuervo, 12 91 759 9639


Plaza Nuestra Señora del Tránsito, 12 91 759 0973


c/ José Ortuño Ponce, 3 91 797 4311


c/ Villalonso, 12 91 798 3810


Plaza de los Pinazos, s/n 91 710 0411


c/ Arama, s/n 91 796 7527


Avda. del Mediterráneo esq. Zazuar 91 331 7080


c/ Pico Mampodre, 6 91 332 8757


c/ Villardondiego, s/n 91 775 3140


Avda. Daroca c/v a Fuente de Arriba (en construcción)


Plaza Mora de Rubielos, 3 91 320 5920


c/ Arcos del Jalón, s/n 91 313 5296


c/ Pradoluengo, s/n 91 329 3264


Plaza del Navío, 4 91 329 5920


Plaza del Mercurio, 1 91 588 8175
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INTRODUCCIÓN


La demencia es la pérdida global de la función cognitiva que interfiere en las actividades
habituales de la persona, tanto en su relación social como laboral. El estado de demencia
se caracteriza por la disminución de la memoria reciente y retrógrada junto a otros déficit,
como, por ejemplo, alteraciones del pensamiento abstracto, juicio, coordinación, planifi-
cación y organización, habla, escritura y cálculo, cuya evaluación es necesaria para llegar
al diagnóstico. 


La demencia más frecuente en nuestro ámbito es la enfermedad de Alzheimer, segui-
da de la demencia de tipo vascular. La importancia relativa de la demencia vascular es más
elevada en aquellas poblaciones en las que la hipertensión y los accidentes vasculares cere-
brales son más comunes, como es la población mayor de 85 años. Otras causas de demen-
cia neurodegenerativa son la enfermedad de Pick y otras demencias frontales. La demen-
cia asociada a la enfermedad de Parkinson y otros parkinsonismos o secundarias a causas
metabólicas y carenciales (alcoholismo, déficit de vitamina B12, hipotiroidismo), infec-
ciones del sistema nervioso central (VIH, sífilis) y lesiones intracraneales (p. ej., los
traumatismos craneales en poblaciones más jóvenes) son menos frecuentes.


La demencia es cada vez un tema de salud más importante por su carga social;  en un
futuro inmediato, las demencias edad-dependientes son las que focalizan los planes sani-
tarios de la comunidad europea.


Los avances tecnológicos en las neurociencias han aumentado los conocimientos sobre
la función cerebral, sin llegar a clarificar si el deterioro cerebral global atribuido en gran
medida al envejecimiento se percibe como el espectro de los trastornos que anteceden a la
enfermedad de Alzheimer.


Diagnosticar la demencia en estadios avanzados es relativamente fácil, pero en su
inicio los síntomas pasan fácilmente desapercibidos. Las razones son variadas y múltiples;
algunas veces la sintomatología inicial se manifiesta de forma tan insidiosa que es inter-
pretada, tanto por parte del paciente como por su familia y el mismo médico, como cam-


11







bios atribuibles a la edad. Algunos intentan disimular la sintomatología, otros, al ser incons-
cientes de sus limitaciones, llegan al diagnóstico demasiado tarde. La historia clínica y
la exploración física y neurológica no son procedimientos sensibles para diagnosticarla en
su inicio, en especial cuando no hay familiares informadores buenos de los antecedentes
y cambios producidos y que conozcan la situación global de la persona, o bien que no estén
presentes para corroborar la información aportada por el paciente.


Para entender el comportamiento del cerebro y las actividades intelectuales, y su dis-
función atribuible a un proceso orgánico, primero es necesario comprender qué acontece
y cómo influye el paso de los años en el sistema nervioso central y a tal tarea vamos a dedi-
car parte de esta introducción.


El sistema nervioso es un conjunto coherente de células, elementos formes bien dife-
renciados en cuanto a su función, de compleja estructura y organización, que se comuni-
can e interrelacionan a través de una red viaria, la sustancia blanca, por medio de nume-
rosos y variados medios de transporte, los neurotransmisores, que hacen de él el sistema
biológico más sofisticado de todas las estructuras vivas.


Con la edad, el sistema nervioso sufre múltiples cambios que afectan todos los niveles
funcionales en mayor o menor grado. Su localización, mecanismo y consecuencias son los
elementos característicos que configuran y definen el envejecimiento cerebral.


Macroscópicamente, el cerebro con la edad “se arruga”. Las primeras descripciones mor-
fológicas del cerebro, datan del siglo XVI. En la actualidad el conocimiento morfológico
puede anticiparse al estudio autópsico mediante las técnicas de neuroimagen estática y
funcional, TC, RM, SPECT y PET que permiten visualizar y diferenciar las estructuras
básicas, el sistema vascular y el marco óseo y conocer el mayor o menor grado de activi-
dad funcional. En el envejecimiento se observa una pérdida de peso y volumen del cere-
bro de alrededor del 5-10%, dilatación del sistema ventricular, reducción del grosor de las
circunvoluciones cerebrales, aumento de la profundidad de los surcos cerebrales, engro-
samiento de la pared de los vasos arteriales y reducción de la luz vascular. 


Con la edad, el cerebro visto con lupa, se desarboriza. Para describir los componentes
celulares del tejido nervioso hemos de retroceder a Golgi y a Cajal, cuyos métodos de tin-
ción y estudios microscópicos permitieron visualizar por primera vez las neuronas, los
axones y las dendritas.


La neurona contiene tres regiones distintas: el cuerpo celular, las dendritas, finas arbo-
rizaciones dispuestas a su alrededor que constituyen el aparato emisor y receptor de infor-
mación, y su prolongación, el axón, que constituye la unidad conductora.


Las neuronas establecen conexiones entre sí, intercambiando la información específi-
ca que les es propia y diferenciada; información que es generada y regulada por el mate-
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rial genético heredado y la producción proteica correcta a través de un tejido de sostén,
la neuroglía, que realiza las funciones de depuración del sistema, tiene actividad meta-
bólica, de nutrición y defensa inmunitaria y capacidad de producir mielina.


La diferencia entre las células gliales, astrocitos, oligodendrocitos y fagocitos, y las
neuronas radica en el hecho de que sólo estas últimas pueden generar una señal nerviosa.
Galvani en el siglo XVIII descubrió que las células nerviosas producían electricidad, dan-
do lugar al desarrollo de la electrofisiología.


El impulso eléctrico generado por la neurona se vehiculiza y propaga a través del axón.
Su conducción será más lenta y continua si se hace a través de axones amielínicos, y
más rápida cuando los axones contienen fibras de mielina. 


En el envejecimiento se observa una pérdida neuronal selectiva, una progresiva desar-
borización dendrítica, presencia de placas seniles y de ovillos neurofibrilares, reacción
glial y acumulación de pigmentos edad-dependientes como la lipofuscina. El resultado de
todos estos cambios es que funcionalmente el cerebro se lentifica y enmudece. 


La información interneuronal se establece a través del espacio sináptico mediante un
proceso eléctrico o químico, en el que intervienen la producción, liberación, destrucción
y recaptación del transmisor. Las neuronas “hablan” entre ellas a través de un sistema de
telefonía que son los neurotransmisores.


Los neurotransmisores son sustancias químicas presentes en el interior de la neurona
y que precisan enzimas para su inactivación. Se encuentran en el espacio sináptico cuan-
do se produce la activación de la célula nerviosa y pueden ser reemplazados por sustan-
cias sintéticas análogas en la sinapsis.


En el sistema nervioso encontramos distintas sustancias neurotransmisoras, que depen-
den de una red específica de neuronas, y que originan verdaderos sistemas o circuitos ana-
tómicos. Cada uno de ellos tiene su función propia. Del sistema colinérgico depende la
memoria y el estado de vigilia; del sistema dopaminérgico, el sistema motor, y en el nora-
drenérgico están involucrados el sueño, las variaciones del humor y las sensaciones de pla-
cer y desagrado.


En el envejecimiento se observa una franca disminución de las conexiones sinápti-
cas; alteración de los espacios intra y extracelulares, sin cambios electrolíticos; disminu-
ción del contenido y síntesis proteica; disminución de la síntesis de lípidos, en especial
fosfolípidos, con alteración de la conducción de la membrana, disminución del flujo san-
guíneo cerebral con la consecuente disminución energética por la reducción del aporte
de oxígeno y glucosa y alteración del contenido de RNA y DNA.


Estos cambios no afectan en su globalidad a todas las estructuras cerebrales, presen-
tan una selectividad y se localizan con preferencia en la corteza, hipocampo, locus coe-
ruleus, núcleos basales de Meinert y núcleos del asta anterior medular. Sus consecuencias
afectan, de forma selectiva, a varios sistemas en forma de disminución motora y sensitiva,
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alteración del sueño, alteraciones de la memoria y reducción de la capacidad cognitiva y
aumento de la patología orgánica y funcional.


Deterioro cognitivo y demencia


Se entiende por deterioro cognitivo cualquier alteración de las capacidades mentales supe-
riores. Puede tratarse de un deterioro focal: cuando está limitado a una operación mental
aislada, como el habla, o a un conjunto interrelacionado funcional o topográficamente; o
difuso si afecta varias capacidades mentales a la vez. Utilizando los criterios operativos
propuestos por Marsden de 1978, y ratificados por el Grupo de Estudio de Demencias de
la Sociedad Española de Neurología, se define la demencia como un síndrome orgánico
adquirido, que ocasiona un deterioro global persistente, sin alteraciones en el nivel de con-
ciencia, que interfiere en el ámbito social y/o laboral y que aboca a la incapacidad para
el autogobierno de la persona.


Los trastornos que pueden cursar con demencia o simular un estado demencial com-
prenden un amplio espectro de enfermedades neurológicas y/o psiquiátricas cuyo diag-
nóstico requiere un estudio exhaustivo. Actualmente los criterios clínicos que se manejan
para establecer un cuadro de demencia son los de la ICD-10 y del DMS-IV.


Hasta la fecha no es posible realizar el diagnóstico de enfermedad de Alzheimer y otras
demencias en su estado preclínico, por dos razones importantes: la primera, es que las bases
biológicas y genéticas no tienen la suficiente y probada fortaleza para asegurar con certe-
za el diagnóstico e iniciar una actividad preventiva; la segunda, es que carecemos de un
tratamiento curativo. Ambas comportan una tercera razón de mayor relevancia: la actitud
ética de los profesionales delante de las especulaciones diagnósticas y de pronóstico.


Ante tal situación, ¿es que no debemos preconizar la detección precoz de las mani-
festaciones clínicas iniciales de demencia para establecer estrategias terapéuticas sinto-
máticas y paliativas, si cabe, en beneficio del enfermo y de su familia? La detección pre-
coz de la demencia antes de que los enfermos se encuentren en un estadio muy evolucionado
presenta conocidas ventajas: identificar causas reversibles y tratables de demencia, utili-
zar las estrategias farmacológicas y no farmacológicas disponibles a fin de enlentecer la
progresión de la enfermedad, controlar la morbilidad asociada y mejorar la calidad de vida
del paciente y su cuidador.


En el ámbito gerontológico la dificultad estriba en diferenciarla del deterioro cogniti-
vo benigno o leve, como un hecho inherente a la vejez.


El análisis compartido y consensuado con los familiares y cuidadores inducirá el tipo
de intervención terapéutica, sobre todo en cuanto a la aplicación de terapias blandas basa-
das en las técnicas de la neuropsicología cognitiva. La información que sobre las activi-
dades cotidianas aportan los familiares constituye un valor añadido a los datos de la explo-
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ración clínica y neuropsicológica, al hacer evidente el conjunto de conductas que defi-
nen al individuo en relación con sus preferencias, habilidades y competencias que le per-
miten vivir de forma autónoma e independiente y ejercer su papel social. Todas estas acti-
vidades, desde las más avanzadas hasta las más básicas se deterioran a medida que progresa
la enfermedad, incidiendo de forma desigual en cada individuo y su grupo familiar.


El objetivo final de nuestra intervención terapéutica estará dirigido, bien sea a corto o
largo plazo, a restaurar habilidades cognitivas, enlentecer la progresión del deterioro y
mejorar el estado funcional del enfermo con demencia, procurar su estabilización duran-
te el mayor tiempo posible, controlar los síntomas y prevenir las complicaciones y pro-
blemas de salud más prevalentes y, finalmente, garantizar la confortabilidad en la fase ter-
minal de la enfermedad.


La intervención desde un programa de psicoestimulación cognitiva que abarque en gran
medida aquellas funciones intelectuales conservadas y su interacción con las actividades
instrumentales de la vida diaria, favorecerá el papel social del enfermo, aumentará la efi-
cacia de los fármacos disponibles en la actualidad para la enfermedad de Alzheimer y,
en todo caso, aportará beneficios en cualquier tipo de demencia.


Las estrategias aquí planteadas son propuestas útiles y prácticas que facilitan la inte-
racción personal entre el educador profesional o el familiar cuidador y el paciente, man-
teniéndolo activo y llenando horas vacías de objetivos para el enfermo y llenas de fustra-
ción para el familiar.


La suma de las condiciones intelectuales, físicas y biográficas del enfermo, marcará
el campo de apoyo en el que movernos y permitirá definir y ajustar el tipo adecuado de
intervención.


Estos enfermos merecen el esfuerzo investigador y la puesta en marcha de innumera-
bles propuestas, que abarcan desde los estudios genéticos y de biología molecular a la pro-
visión de recursos sociosanitarios, reconociendo la dignidad humana de las personas a las
que en un momento de su vida la demencia oscureció su mente y les robó la capacidad
de conocer, del saber de las cosas y de cómo se hacen.


Mercè Boada
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EL TALLER DE ESTIMULACIÓN
COGNITIVA.


UN ELEMENTO BÁSICO
DEL PROGRAMA 


DE PSICOESTIMULACIÓN 
INTEGRAL 


Lluís Tárraga


Ante la continua demanda, por parte de profesionales o familiares dedicados al cuidado
de personas con demencia, acerca de tareas prácticas que pudieran servir de modelo en
la elaboración de ejercicios destinados a la estimulación cognitiva de estos enfermos, los
equipos de Alzheimer Centre Educacional y de la Fundació ACE, Institut Català de
Neurociències Aplicades han elaborado este manual.


Aquí mostramos una serie de ejercicios. Muchos de ellos han sido ideados, elabora-
dos, discutidos y propuestos, un sinfín de veces, por los educadores de Alzheimer Centre
Educacional. Alzheimer Centre Educacional es el primer centro de día terapéutico crea-
do en España para tratar a los enfermos de Alzheimer y otras demencias afines, que imple-
mentó el Programa de Psicoestimulación Integral hace nueve años. 


La motivación, objetivos, contenidos y la forma de presentación se han ido forjando,
por una parte, mediante la formación y estudio de las características de los procesos demen-
ciantes y, por otra, por la detenida y diaria observación de la personalidad y peculiarida-
des de cada uno de los enfermos tratados en nuestro Centro. La primera se puede adqui-
rir con el estudio, la segunda se trata de una habilidad práctica de difícil transmisión
pero imprescindible para establecer una fácil comunicación, capaz de motivar y mejorar
su autoestima, mediante el aplauso y aprobación por los pequeños logros conseguidos.
Ellos, los enfermos de Alzheimer, han sido nuestros mejores maestros. 


Esperamos que les sea muy útil y les sirva para crear nuevas actividades y ejercicios.
No pretendemos sentar cátedra, pero sí exponer una serie de tareas comprobadas.
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a Terapias blandas: se agrupan bajo esta denominación el conjunto de estrategias terapéuticas no farmacológicas
con fines rehabilitadores de las capacidades cognitivas y modificadoras de la conducta, dirigidas a los aspectos
biopsicosocial de la persona con enfermedad de Alzheimer u otra demencia afín.
b Medio protésico: dícese del entorno especialmente diseñado para paliar los déficit de un sujeto.


Desearíamos que los ejercicios propuestos sean probados, discutidos y, seguramente, mejo-
rados. Pero con todo, recuerden de dónde salieron.


Programa de Psicoestimulación Integral


La aplicación de terapias blandasa en el tratamiento de los trastornos cognitivos y de la
conducta, en general, y en particular en la enfermedad de Alzheimer, debe suponer un valor
añadido al tratamiento farmacológico. Es decir, la mejoría clínica que aportan los nuevos
fármacos, limitada en el tiempo y en la intensidad, ha de verse incrementada cuando el
enfermo se encuentra en un medio protésicob, activador y socializante, donde se admi-
nistren dichas técnicas terapéuticas.


Por tal razón, y a través de la experiencia personal en el cuidado y atención de los enfer-
mos con demencia, se diseñó un programa que abarcara diferentes estrategias terapéuti-
cas no farmacológicas, con focalizaciones específicas, que pudieran ser aplicadas con con-
tinuidad, y que permitirán el seguimiento y valoración de sus resultados: el Programa de
Psicoestimulación Integral (PPI) (Boada y Tárraga, 1990) se desarrolló y experimentó
en el centro de día terapéutico de la Fundació ACE, Alzheimer Centre Educacional1. 


El Programa de Psicoestimulación Integral se define como una estrategia terapéutica,
fundamentada en la presencia de la neuroplasticidad cerebral y basada en la neuropsico-
logía cognitiva y en las terapias de modificación de conducta, dirigida a favorecer la
funcionalidad instrumental y básica del paciente y mantener su autonomía.


Se utiliza el término “Programa” ya que se determinan unas pautas de actuación glo-
bal preestablecidas para cada enfermo. El término “Psicoestimulación” tiene su razón de
ser en las intervenciones terapéuticas que, implícita o explícitamente, persigue la neu-
ropsicología mediante la estimulación y rehabilitación de determinadas funciones cogni-
tivas. La atención dentro del concepto ecológico de globalidad de capacidades, habilida-
des, preferencias y recursos tanto del paciente como del entorno familiar justifica el término
“Integral”.


El protocolo de aplicación terapéutica del PPI se elabora sobre los datos biográficos
recogidos de la entrevista familiar, y el diagnóstico neurológico, neuropsicológico y social.


EL TALLER DE ESTIMULACIÓN COGNITIVA
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La exploración neuropsicológica permite diseñar el programa específico individualizado
de psicoestimulación de aquellas funciones cognitivas que presentan algún déficit o se
hallan preservadas2. 


Los talleres de estimulación cognitiva, el de cinesiterapiac, el ocupacional y las téc-
nicas de mantenimiento de las AVD, constituyen el conjunto de talleres que completan el
PPI. Este manual que aquí se presenta trata de servir de pauta del primero de ellos, el taller
de estimulación cognitiva.


Semanalmente, en el Alzheimer Centre Educacional, alrededor de 60 usuarios partici-
pan en el taller de estimulación cognitiva, mediante actividades grupales e individuales
para la estimulación de las funciones mentales superiores, con ejercicios adecuados al gra-
do de deterioro y, por lo tanto, a las capacidades residuales3,4. 


Se ofrecen 3 niveles diferentes de dificultad, relacionados con el grado de deterioro, el
tipo de respuesta y aceptación del paciente y, especialmente, la conservación del lengua-
je: demencias iniciales/leves, leves, moderadas y moderadamente graves. Los últimos se
agrupan según la tipología del paciente en pasivos e hipercinéticos, con tendencia a la dis-
tracción. Los enfermos con hipercinesia y acatisia acostumbran a presentar más altera-
ciones de conducta, escasa motivación y dificultad para mantener una atención sostenida
por lo que requieren un tratamiento muy bien diferenciado, si se desea alcanzar algún obje-
tivo terapéutico.


Se favorecen las relaciones intergrupales para facilitar la cohesión del grupo y la pre-
ocupación por el otro, asimismo también surgen reacciones de exclusión y rechazo como
ocurre en la sociedad. El utilizar con habilidad la aprobación afectuosa y la capacidad de
imitación del paciente favorece la respuesta positiva y elimina su inhibición ante las difi-
cultades surgidas por la tarea propuesta.


Es evidente que el taller de psicoestimulación cognitiva tiene como objetivo princi-
pal la recuperación o mantenimiento de las funciones mentales superiores5-7.


La experiencia en este tipo de actividad ha permitido poner de manifiesto en muchos
de estos pacientes, funciones cognitivas y capacidades instrumentales que habían queda-
do olvidadas por el desuso. Su descubrimiento ofrece momentos de gran satisfacción, espe-
cialmente, al propio sujeto, y refuerza el grado de autoestima. La evaluación neuropsico-
lógica tiene la dificultad de no poder distinguir lo perdido de lo olvidado, pero, sin embargo,
puede orientar acerca del grado de conservación de una determinada función. La aptitud
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c Cinesiterapia: terapia a través del movimiento. Se utilizan distintas técnicas que facilitan la movilidad y expre-
sión corporal del enfermo.







y habilidad del educador le permiten apreciar la capacidad residual y facilitar su aflora-
miento, si se dan las condiciones favorables que permitan la realización de una determi-
nada tarea. A menudo, sorprenden a familiares y técnicos la recuperación de habilidades
que parecían perdidas.


NEUROPLASTICIDAD Y PSICOESTIMULACIÓN INTEGRAL


El punto de partida con base científica, en el que se asienta la intervención terapéutica
no farmacológica en el campo de las demencias, es la capacidad plástica del cerebro, cono-
cida como neuroplasticidad. La neuroplasticidad se define como “la respuesta que da el
cerebro para adaptarse a las nuevas situaciones y restablecer el equilibrio alterado, des-
pués de una lesión”8. Recientes investigaciones ponen en evidencia la capacidad que
tienen las neuronas lesionadas para regenerarse y establecer conexiones nuevas9. Existe
neuroplasticidad en el cerebro anciano, incluso en el demente, si bien en menor intensi-
dad. Es evidente que en las fases de elevado deterioro cognitivo, la neuroplasticidad será
nula debido a la gran pérdida de masa neuronal, desarborización sináptica y bloqueo de
neurotransmisores10.


La plasticidad neuronal es gobernada por dos tipos de factores: intrínsecos y extrín-
secos11. Correspondería a los factores intrínsecos la información genética, la llamada memo-
ria biológica, que tanto tiene que ver en el proceso del envejecer humano. Las influen-
cias ambientales constituirían los factores extrínsecos, como el grado de escolarización,
controvertido factor de riesgo en las personas con enfermedad de Alzheimer. Es sobre los
factores ambientales donde es posible incidir desde las terapias no farmacológicas.


Otro concepto básico es el de psicoestimulación, o sea, aquel “conjunto de estímulos
generados por la neuropsicología intervencionista con finalidad rehabilitadora12. No se
trata de una sobreestimulación desorganizada, tan negativa para el enfermo con demen-
cia, sino de una estimulación lo más individualizada posible y, por lo tanto, adecuada a las
capacidades funcionales residuales que le permitan su ejercicio y el “despertar” de aque-
llos “olvidos” abandonados.


Las personas con demencia mantienen cierta capacidad de neuroplasticidad, un poten-
cial de plasticidad cognitiva, de aprendizaje o capacidades de reserva que pueden ser
desarrollados y estimulados a fin de modificar y optimizar su adaptación al medio, espe-
cialmente en los estadios leve y moderado, donde el proceso neurodegenerativo no está
tan avanzado. En este período de declive existe una capacidad de aprendizaje manifies-
ta en los cambios de conducta, adecuación a nuevos estímulos y ambientes, mejora de
habilidades instrumentales, abandonadas por el desuso, y en la adquisición de esquemas
y estrategias.
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Así pues, el objetivo básico de los tratamientos de psicoestimulación es el de favore-
cer la neuroplasticidad mediante la presentación de estímulos, debidamente estudiados,
que eliciten las capacidades intelectuales, emocionales, relacionales y físicas de forma
integral2.


Manifestaciones clínicas de la enfermedad de Alzheimer


Si bien son variadas las entidades que cursan con demencia, es la enfermedad de Alzheimer
la más prevalente y presenta una sintomatología, dentro de su heterogeneidad, más acor-
de a un proceso evolutivo. 


Una de las escalas clinicoevolutivas más utilizadas es la Global Deterioration Scale
(GDS) (Reisberg, 1982)13. Los ejercicios que se proponen en esta obra se agrupan en rela-
ción con el grado de deterioro. Como sucede a menudo, los criterios y el significado de
demencia leve o moderada, por ejemplo, no son los mismos para distintos profesionales,
de ahí que deseemos unificar criterios, y por ello exponemos a continuación no sólo la
GDS sino también otras referencias que creemos pueden ser útiles al experto que utilice
este manual (Tabla I). 
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GDS 1
Sin deterioro cognitivo/Normalidad
• No hay quejas subjetivas de pérdida de memoria.
• No se objetivan déficit de memoria en la entrevista clínica


GDS 2
Deterioro cognitivo muy leve/Olvido benigno senil
• Hay quejas subjetivas de pérdida de memoria, más frecuentemente en las siguientes áreas: 


a) Olvidos del lugar donde ha dejado objetos familiares.
b) Olvido de nombres familiares. 


• No hay evidencia objetiva de déficit de memoria en la entrevista clínica. 
• No hay déficit objetivo en el trabajo ni en situaciones sociales. 
• Actitud apropiada respecto a su sintomatología.


GDS 3
Deterioro cognitivo leve/Compatible con enfermedad de Alzheimer incipiente
• Primeros déficit claros. Manifestaciones en más de una de las siguientes áreas:


a) Se suele perder cuando viaja a lugares no conocidos.
b) Se evidencia su bajo rendimiento laboral. 
c) Se hace evidente la pérdida de palabras y nombres. 


Tabla I. Escala de deterioro global
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d) Retiene relativamente poco material cuando lee un párrafo de un libro. 
e) Demuestra una disminución en el recuerdo de nombres de personas que acaba de conocer. 
f) Pierde o extravía objetos de valor. 
g) En la exploración clínica se puede evidenciar un déficit de concentración.


• Evidencia objetiva de déficit de memoria que se pone de manifiesto en una entrevista exhaus-
tiva. 


• Disminución del rendimiento en las áreas laboral y social.
• Empieza a negar los déficit.
• Estos síntomas van acompañados de ansiedad leve o moderada.


Nota: si sólo se demuestra alteración de memoria: alteración amnésica atribuida a la edad (AMAE). Si presenta
otras funciones alteradas pero estables: deterioro cognitivo atribuido a la edad (DECAE). Si los déficit son pro-
gresivos: demencia inicial.


GDS 4
Deterioro cognitivo moderado/Demencia leve
• Déficit evidentes al realizar una cuidadosa historia clínica. Los déficit son manifiestos en las


siguientes áreas: 
a) Disminución en el conocimiento de acontecimientos actuales y recientes. 
b) Puede presentar algún déficit en el recuerdo de su historia personal. 
c) Déficit en la concentración, que se hace evidente en la sustracción de series. 
d) Disminución en la capacidad para viajar, manejar las finanzas, etc.


• No suele haber déficit en las siguientes áreas: 
a) Orientación en tiempo y persona. 
b) Reconocimiento de personas y caras familiares. 
c) Capacidad para desplazarse a lugares conocidos. 


• Incapacidad para realizar tareas complejas.
• La negación es el principal mecanismo de defensa. 
• La respuesta afectiva se aplana y el individuo se retrae ante situaciones de mayor exigencia.


GDS 5
Deterioro cognitivo moderadamente grave/Demencia moderada
• El paciente ya no puede pasar sin algún tipo de ayuda. 
• El paciente es incapaz de recordar detalles relevantes de su vida actual, por ejemplo su direc-


ción o número de teléfono que tiene desde hace años, los nombres de parientes cercanos (p. ej.,
sus nietos), de su escuela, colegio, instituto o universidad en que se graduó. 


• A menudo presenta desorientación temporal (fecha, día de la semana, estación…) o de lugar. 
• Una persona con educación formal puede tener dificultad al contar hacia atrás desde 40 de 4 en


4 o desde 20 de 2 en 2. 
• Las personas en este estadio se acuerdan de muchos datos importantes referentes a ellos mis-


mos y a los demás. 
• Invariablemente saben su propio nombre y el de su esposa e hijos. 
• No requiere ayuda para el aseo ni para comer, pero puede tener alguna dificultad en elegir qué


ropa ponerse.


Tabla I. Escala de deterioro global (continuación)







Convendrá, pues, que el especialista evalúe y determine, según la situación clínica del
enfermo, el grado de deterioro que presenta.


Antes de plantear cualquier tarea de estimulación cognitiva, es preciso conocer con
la máxima precisión posible, cuáles son las funciones cognitivas que se mantienen y el
grado de conservación. Para ello, sin duda, es imprescindible una correcta evaluación neu-
ropsicológica, la cual debería realizarse por un neuropsicólogo experto y acompañarse de
la correspondiente orientación terapéutica que de ella se derive. Sin embargo, a menudo
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GDS 6
Deterioro cognitivo grave/Demencia moderadamente grave
• Puede olvidarse ocasionalmente del nombre de su esposo/a, de quien depende del todo. 
• No será consciente de acontecimientos y experiencias recientes. 
• Retiene algún recuerdo de su vida pasada, pero es poco preciso. 
• Generalmente, no es consciente de su entorno, ni en el tiempo ni en el espacio. 
• Tiene dificultad en contar de 10 hacia atrás y, a veces hacia delante.
• Requerirá asistencia en las actividades de la vida diaria, por ejemplo puede ser incontinente, pre-


cisará ayuda para desplazarse, pero ocasionalmente mostrará capacidad para trasladarse a luga-
res conocidos. 


• Frecuente alteración del ritmo diurno. 
• Con frecuencia distingue a las personas conocidas de las desconocidas. 
• Casi siempre recuerda su propio nombre.
• Aparecen cambios emocionales y de la personalidad. Éstos son bastante variables e incluyen:


a) Conductas delirantes, como por ejemplo, los pacientes acusan a su esposo/a de ser un impos-
tor, hablan con figuras imaginarias de su entorno, o con su propio reflejo en el espejo. 


b) Síntomas obsesivos, como por ejemplo, la persona continuamente repite sencillas activi-
dades de limpieza. 


c) Síntomas de ansiedad, agitación e incluso de conducta violenta que no existía hasta
entonces.


d) Abulia cognitiva, como por ejemplo, pérdida de fuerza de voluntad por no poder mantener
la intencionalidad el tiempo suficiente para determinar cómo convertirla en acción. 


GDS 7
Deterioro cognitivo muy severo/Demencia grave
• En el curso de este estadio se perderán todas las habilidades verbales. Al principio de este esta-


dio verbalizará palabras y frases muy concretas. Al final, no hay lenguaje sólo gruñidos. 
• Incontinencia urinaria. Requiere asistencia para el aseo y la alimentación. 
• A medida que avanza el estadio se pierden las habilidades motoras básicas, por ejemplo la capa-


cidad para andar. 
• El cerebro ya no parece capaz de decir al cuerpo lo que debe hacer. Aparecen a menudo signos


y síntomas neurológicos generalizados y corticales.


Tabla I. Escala de deterioro global (continuación)


Fuente: Reisberg B y cols. (1982). Modificada por Tárraga L. (1999).







se carece de esta prueba complementaria tan importante y el profesional se ve, por des-
gracia, huérfano de una orientación adecuada. 


Por esta razón, y sin la pretensión de sustituir la exploración neuropsicológica, com-
plementamos la GDS con los resultados de dos estudios que la correlacionan con el Mini-
Mental State Examination (MMSE) (Folstein, 1975)14 (Tabla II), o con la Brief Cognitive
Rating Scale (BCRS) (Reisberg, 1983)15,16 de la que se han incluido, para su mejor com-
prensión, varias funciones cognitivas como son: concentración, memoria de fijación, memo-
ria de evocación, orientación, lenguaje, praxis constructiva y cálculo (Tabla III). 
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Estadios GDS Rango MMSE Rango MMSE 
(Reisberg, 1986) (Eisdofer, 1992)


2 25-30 26-30


3 20-27 21-25


4 16-23 17-20


5 10-19 11-16


6 0-12 1-10


7 0-0 0-0


Tabla II. Rangos de las puntuaciones del Mini-Mental State Examination (MMSE) respecto a los esta-
dios GDS de Reisberg, según los estudios de Reisberg y cols. (1986) y Eisdofer y cols. (1992).


Entenderá el lector que los datos que aparecen en las tablas precedentes deberán ser
considerados como orientativos, pero nunca como absolutos, pues dependerán de multi-
tud de rasgos que presente el paciente para valorar sus capacidades residuales con mejor
precisión. El grado de escolaridad, la profesión premórbida y la edad del sujeto, por ejem-
plo, son factores que deben considerarse en la elección de ejercicios. Pero además, un
paciente con predominio afásico en su deterioro, muestra puntuaciones más pobres debi-
do a las dificultades de lenguaje; una persona con elevado grado de ansiedad ante el com-
promiso de obtener buenos resultados, precisará tareas que pueda resolver con holgura. 
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Modelo involutivo en la enfermedad de Alzheimer


La evolución del deterioro cognitivo en la enfermedad de Alzheimer puede ser explicada
como la involución del desarrollo intelectual según Piaget17, Ajuriaguerra18 y Reisberg19,20,
entre otros21-23. Esta teoría señalaría el camino seguido, mediante una metamorfosis que
iría desde el adulto, consciente, controlado y habilidoso, hasta convertirse en feto, de refle-
jos manifiestos, desconexos y arcaicos.


El pensamiento y la respuesta inteligente adulta se desintegran, dentro de un sustrato
biológico específico, hasta anularse. Esta desintegración, si bien se produce de manera
heterogénea, evoluciona de acuerdo con un proceso conductual de carácter similar a la
involución del crecimiento.


Piaget divide la ontogénesis conductual en varias etapas. El primer período corresponde
a la adquisición de la inteligencia sensoriomotriz (de 0 a 2 años); le seguiría un período
preoperatorio (de 3 a 7 años) y la consecución de las operaciones concretas (de 7 a 11 años),
hasta alcanzar las operaciones formales (de los 11 a los 15 años). Estos períodos se suce-
den mediante una progresión ordenada del desarrollo de la inteligencia del niño.


De forma inversamente análoga, de ahí el término involución, se va sucediendo la desin-
tegración de las funciones cognitivas superiores. Así, la secuencia de la involución del
deterioro cognitivo en la enfermedad de Alzheimer se produciría en las siguientes fases:


1.- Período de desintegración de las operaciones formales. En esta etapa el sujeto
pierde la capacidad para el pensamiento maduro, adulto. No puede tratar con el caso
general con lo hipotético, no puede inducir ni ir más allá de la información dada.
Pierde las estructuras simbólicas. Es la etapa de la transición desde adulto normal,
pasando por la adolescencia, a niño de 12 años. Este período corresponde al esta-
dio 3 y primera mitad del 4, según la Global Deterioration Scale (GDS) y la Functional
Assessment Staging (FAST) de Reisberg y col.


2.- Período de desintegración de las operaciones concretas. El pensamiento repre-
sentativo de la conceptualización y dimensionamiento del mundo real se va per-
diendo paulatinamente y se simplifica. La pérdida de las operaciones concretas es
seguida por la pérdida paulatina de los procesos preoperatorios. Es en este perío-
do cuando se van manifestando las cuatro aes: amnesia, afasia, apraxia y agnosia.
Correspondería a la etapa que va de los 11 a los 2 años, que incluye la segunda mitad
del estadio 4, todo el estadio 5 y casi la totalidad del 6, hasta la llegada de la incon-
tinencia esfinteriana referida en la GDS antes mencionada.


3.- Período de desintegración de la inteligencia sensoriomotora. Perdidas totalmen-
te las operaciones concretas, el sujeto entra en la fase de la inteligencia sensorio-
motora. Afectividad, ritmo y capacidad de imitación son valores residuales de
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Estadio GDS y FAST Fase Clínica Edad equivalente Período involutivo
de la inteligencia


1. Sin déficit cognitivo Normal Adulto normal Operaciones formales


2. Déficit cognitivo Olvido senil benigno Anciano normal Operaciones formales
muy leve


3. Déficit cognitivo AMAEd,24, DECAEe Adulto joven Operaciones formales
leve o deterioro compatible 


con EA incipiente


4. Déficit cognitivo EA leve De adolescente Operaciones formales/
moderado a 7 años Operaciones concretas


5. Déficit cognitivo EA moderada De 7 a 5 años Inteligencia preoperatoria
moderadamente grave


6. Déficit cognitivo EA moderadamente De 5 a 2 años Inteligencia preoperatoria
grave grave Inteligencia 


sensoriomotora


7. Déficit cognitivo EA grave De 2 años a neonato Inteligencia
muy grave sensoriomotora


Tabla IV. Correspondencia entre los estadios de la GDS y FAST, su edad equivalente y los períodos
regresivos del desarrollo humano


En el enfermo de Alzheimer, se sucede, pues, de forma secuencial la desintegración de
las formas cognitivas que se fueron construyendo a lo largo de la vida del sujeto en un his-
torial de experiencias y que constituyeron la inteligencia adulta del individuo.


El conocimiento en profundidad de los cambios que se producen en este proceso invo-
lutivo, constituye un marco de actuación en la elaboración de los programas específicos
de las terapias blandas25. 


Fuente: Reisberg B. (1985). Modificada por Tárraga L. (1999)


d AMAE: alteración mnésica asociada a la edad (Crook y cols., 1986).
e DECAE: deterioro cognitivo asociado a la edad (Martínez Lage y cols., 1996).


esta fase hasta que la desintegración de la inteligencia sensoriomotora lo sumerge
en una fase cuasi vegetativa, fetal. Comprende los subestadios de pérdida de con-
trol esfinteriano del estadio 6 y todo el 7 (Tabla IV). 
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Taller de estimulación cognitiva


El rendimiento de las personas en muchas áreas de su vida, y por ende de los ancianos,
es inferior a su nivel de competencia; rara vez rinden al límite de su capacidad porque su
situación no requiere el máximo funcionamiento y parecen tener una capacidad de reser-
va26 que puede activarse mediante el aprendizaje, el ejercicio o el entrenamiento27. La teo-
ría de la reserva cerebral permite explicar el hecho del hallazgo clinicopatológico de que
existen individuos que no están clínicamente demenciados, y que, sin embargo, cumplen
criterios para el diagnóstico neuropatológico de enfermedad de Alzheimer28,29. 


Se postula que estas personas presentan una reserva cerebral, bien causada por un mayor
número de neuronas o de la densidad de sus interconexiones en la juventud, bien por la dis-
posición de estrategias cognitivas para la resolución de problemas, bien, por la cantidad de
tejido cerebral funcional que mantiene la persona28. Diversos autores afirman que esta reser-
va cerebral reduce la expresión clínica de la enfermedad de Alzheimer, y es de gran tras-
cendencia el hecho de que pueda incidirse en ella por diversos medios, mediante la edu-
cación, la prevención de trastornos cerebrovasculares o la estimulación cognitiva30-32.


La experiencia clínica permite afirmar que coexisten dos causas del déficit cognitivo:
la orgánica y la funcional. La causa orgánica estaría ocasionada por la aparición del pro-
ceso patológico degenerativo. En el caso de la enfermedad de Alzheimer, por ejemplo, esta
causa es producida por la muerte neuronal, la pérdida de sinapsis y las alteraciones en
los neurotransmisores. Ante este conjunto de factores existe la terapéutica farmacológica
y la no farmacológica, ambas con las limitaciones correspondientes. 


Por otra parte, la causa funcional estaría producida por la ausencia continuada del ejer-
cicio de una determinada función, ya sea cognitiva, social o física. Esta disminución de
funciones es producida, a menudo, por el propio enfermo, como mecanismo de defensa
ante las dificultades crecientes que aparecen y las situaciones de estrés, consecuencia de
sus déficit crecientes y del aumento de ansiedad y pérdida de autocontrol. Pues bien, a tra-
vés de las terapias blandas, motivando de forma adecuada, invitando a la persona con
demencia a participar en los diversos talleres y actividades se podrán obtener resultados
capaces de sorprendernos, agrafias que remiten, praxias que mejoran, recuerdos que vuel-
ven a fluir, interés que se despierta, sin olvidar el humor que cambia, la persona que ríe,
que sale de su mutismo, que se vuelve más cariñosa.


El taller de estimulación cognitiva, que aquí se desarrolla, está dirigido a personas con
diagnóstico de demencia en estadios 4, 5 o 6 de la GDS, esto es, con demencia leve, mode-
rada o moderadamente grave, y que se corresponden con las etapas de las operaciones con-
cretas y preoperatorias en el caso de la enfermedad de Alzheimer. 


Ya no se dispone, por lo general, del pensamiento complejo y estructurado del adulto
ni del razonamiento abstracto capaz de generar hipótesis, de deducir e inducir. Ahora, sólo
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posee operaciones concretas, llamadas así porque afectan directamente a los objetos: la
noción de velocidad como magnitud física derivada (s = v/t), se transforma en ordinal, uno
va más aprisa que otro; más adelante, sólo atenderá a la llegada. Se perderá la noción del
espacio tridimensional, pero se conservarán, en principio, las relaciones de orden: proxi-
midad-lejanía, encima-debajo, dentro-fuera. 


Esas operaciones se coordinan en estructuras de conjuntos, como son: clasificaciones,
seriaciones, correspondencias y agrupamientos. En el campo numérico se pueden conser-
var las operaciones de cálculo, en especial las directas como la multiplicación o la suma,
pero perder el significado relativo de los dígitos dentro de una cifra. Las operaciones de
abstracción que corresponden a ejercicios de cálculo se hacen más difíciles y, ante la inca-
pacidad de resolución, aparecen los mecanismos de defensa como que el problema está
mal planteado.


En este período del proceso degenerativo coexisten funciones cognitivas relativamen-
te preservadas, con alteraciones importantes de memoria, sobre todo de fijación, que difi-
culta la capacidad de aprendizaje que todavía mantienen estas personas. La habilidad del
terapeuta consistirá en presentar de forma precisa los distintos ejercicios y, así, facilitar
que aquellas operaciones conservadas afloren o bien que su ejercicio continuado retarde
la pérdida de la función.


El taller de estimulación cognitiva forma una parte importante del conjunto de talleres
que constituyen el Programa de Psicoestimulación Integral. Diariamente, durante hora y
media, las personas con enfermedad de Alzheimer u otras demencias realizan un conjun-
to de ejercicios adecuados a su grado de deterioro con el objetivo terapéutico de maxi-
mizar las capacidades residuales y recuperar y/o mantener las funciones deficitarias.


En Alzheimer Centre Educacional, según el diagnóstico y grado de deterioro, se orga-
nizan en grupos homogéneos relacionados con el grado de deterioro, el tipo de respuesta
y aceptación del paciente y, especialmente, la conservación del lenguaje. Así, se ofrecen
cuatro niveles diferentes de dificultad: demencias leves, moderadas y moderadamente gra-
ves. Este último grupo se subdivide en otros dos atendiendo a la tipología del paciente
según sea pasiva o hipercinética. Los enfermos con acatisia acostumbran a presentar
más alteraciones de conducta, escasa motivación y dificultad para mantener una mínima
atención sostenida, por lo que requieren un tratamiento muy diferenciado respecto al sub-
grupo que podríamos llamar pasivo.


Se trabajan las funciones cognitivas de acceso a las palabras, el lenguaje verbal y la
lecto-escritura, la imaginación visual, los conocimientos semánticos adquiridos, la orien-
tación temporoespacial, el reconocimiento, la memoria autobiográfica y la memoria actual,
el razonamiento, clasificación, relaciones y seriaciones y cálculo, mediante la presenta-
ción de ejercicios grupales e individuales adecuados a los diferentes niveles.
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Se logra una actividad y atención mantenidas en un clima de buen humor, que facilita
la interacción entre los miembros. Se presta mucha atención a la validación de cada suje-
to mediante el aplauso de sus logros o intervenciones y minimizando sus fallos, lo que
refuerza y anima, positivamente, una ulterior participación33. 


No se trata aquí de presentar los resultados de este tipo de intervención2,34,35, lo cual ya
ha sido expuesto en otras ocasiones, sino de animar a los profesionales que tratan a estas
personas a que les faciliten actividades y ejercicios adecuados a sus capacidades, que aplau-
dan sus éxitos y disimulen sus errores.


1 Tárraga L. Centros de día para pacientes con la Enfermedad de Alzheimer. En: Boada M, Selmes M (eds.). La
Enfermedad de Alzheimer y otras demencias afines a debate. 4th. Conference Systed’91 Barcelona, 1991; 
111-114.
2 Tárraga L. Estrategia no farmacológica del deterioro cerebral senil y demencia. Medicine 1994; 6: 44-53.
3 Folsom JC. Reality orientation. En: Reisberg B (ed.). Alzheimer’s Disease. The Standard Reference. New York:
The Free Press, 1983; 449-454.
4 Holden UP, Woods RT. Reality Orientation. Psychological approach to the confused elderly. Edimburg:
Churchill Livingstone, 1982.
5 Isräel L, de Rotrou JY, Chappaz M. Une thérapeuthique non médicamenteuse nouvelle: la stimulation de la
mémoire chez les personnes âgées. La revue de Gériatrie 1982; 7 (8): 387-390.
6 Lapp D. Don’t forget! New York: McGraw-Hill, 1987.
7 Allen CK. Cognitive disabilities. En: Katz N (ed.). Cognitive rehabilitation: Models for intervention in occupa-
tional therapy. Boston: Andover Medical Publishers, 1992.
8 Geschwind N. Mechanism of change after brain after brain lesions. En: Nottebohm E (ed.). Hope for a new neu-
rology. Ann Acad New York 1985; 457: 1-11.
9 Goldman S. Neurogenesis and neuronal precursor cells in the adult forebrain. Neurocientists 1995; 1: 338-350.
10 Goldman S, Plum F. Compensatory regeneration of the damaged adult human brain: Neuroplasticity in a clini-
cal perspective: En: Freund HJ, Sabel BA, Witte OW (eds.). Brain Plasticity. Philadelphia, 1997; 99-107.
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12 Uzzell BP, Gross T. Clinical neuropsychology of intervention. Boston: Martinus Nijhoff, 1986.
13 Reisberg B, Ferris SH, de Leon MJ, Crook T. The Global Deterioration Scale for assessment of primary dege-
nerative dementia. Am J Psychiatry 1982;139 (9): 1136-1139.
14 Folstein MF, Folstein SE, Mchugh PR. “Mini-Mental State”: a practical method for grading the cognitive state
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15 Reisberg B, Schneck, MK, Ferris SH, Schwartz GE, de Leon MJ. The brief cognitive rating scale (BCRS):
Findings in primary degenerative dementia (PDD). Psychofarmacol Bull 1983; 19: 47-50.
16 Reisberg B, Ferris SH, Kluger A, Franssen E, de Leon MJ, Mittelman M, Borenstein J, Rameshwar K, Alba R.
Symptomatic changes in CNS aging and dementia of the Alzheimer type: cross-sectional, temporal, and reme-
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Springer-Verlag, 1989; 193-223.
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Ana Llorente


DESCRIPCIÓN DEL CURSO EVOLUTIVO DE LAS DEMENCIAS


Las demencias, y utilizaremos la enfermedad de Alzheimer como modelo, presentan un
inicio por lo general insidioso y un curso progresivo, caracterizado por una pérdida de
capacidades cognitivasa y cambios de conducta que interfieren progresivamente en la auto-
nomía de las personas que la sufren, lo que les hace dependientes de su entorno (familia-
res, cuidadores).


Estas pérdidas y cambios se pueden observar inicialmente en las actividades avanza-
das e instrumentales de la VDb y posteriormente en las actividades básicas de ésta.


Típicamente, en las fases iniciales, es la memoria la función más alterada, pero no es
la única y no se altera de manera uniforme. La pérdida de otras funciones cognitivasc se
manifiesta en la dificultad para planificar actividades cotidianas habituales –compra– o no
habituales –preparación de un viaje–, el no poder seguir una conversación o una noticia
por la radio o la televisión, el tener las palabras en la punta de la lengua y no poder decir-
las, el no recordar nombres propios y no retener acontecimientos importantes de cada
día u olvidar planes de futuro (citas con el médico), el no ver diferentes puntos de vista de
un problema cotidiano y no poder resolverlo. Todas estas dificultades observadas en el día
a día, son también manifestaciones de la enfermedad en las fases leves.


A medida que progresa la enfermedad, en las fases moderadas aparecen alteraciones
más severas en otras funciones cognitivas, que se manifiestan, por ejemplo, en el recono-


35


a Capacidades cognitivas: capacidades mentales, inteligencia. 
b VD: vida diaria.
c Funciones cognitivas: habilidades mentales en general, como lenguaje, cálculo, reconocimiento, razonamiento,
abstracción, etc. 







cimiento de los objetos del entorno o en la situación que tienen en el espacio (agnosiad),
reduciéndose el habla y olvidando el significado que tienen las palabras (afasiae) y per-
diendo la secuencia motora necesaria para utilizar los objetos del entorno –un cepillo de
dientes– o vestirse (apraxiaf). Estas manifestaciones son un reflejo de los síntomas del
clásico síndrome afaso-apraxo-agnósico, que caracteriza la enfermedad de Alzheimer.


Las alteraciones neuropsicológicas que presentan los enfermos de Alzheimer en las
fases moderadamente graves y graves de la enfermedad afectan globalmente todas las
funciones cognitivas, agravándose el síndrome afásico (habla reducida a varias palabras),
apráxico (comer con las manos) y agnósico (no reconoce a sus familiares ni incluso a
sí mismo en una fotografía o en el espejo), de manera que pierde su autonomía para casi
todas las actividades básicas y necesita asistencia permanente las 24 horas del día.


Algunos enfermos presentarán alteraciones de la conducta en el inicio o a medida
que progresa la enfermedad. Estas alteraciones de la conducta interferirán en la mayoría
de las actividades que se presentan en este libro como programa de estimulación, y aun-
que no nos referiremos específicamente a ellas no las perderemos de vista. 


PROGRAMA DE ESTIMULACIÓN COGNITIVA 
EN LOS DISTINTOS NIVELES DE DETERIOROg


No hay una enfermedad de Alzheimer sino muchas, tantas como enfermos. No todos los
enfermos de Alzheimer se encuentran en el mismo estadio de la enfermedad.


La valoración neuropsicológica orientada a una intervención terapéutica, teniendo en
cuenta las características previas de la persona, como el nivel educativo e intelectual,
permite conocer, además de cuáles son los déficit y el deterioro del enfermo, cuál es su
grado de afectación y por lo tanto el estadio de la enfermedad. Igualmente, detectará con
precisión cuáles son las capacidades residualesh que conserva el enfermo, que estarán en
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d Agnosia: incapacidad para reconocer las cosas que nos rodean, por la vista, el tacto, el oído, el olfato o el gusto.
En este caso concreto nos referimos a las agnosias visuales, consecuencia de una afectación cerebral. 
e Afasia: incapacidad para poder hablar o comprender el lenguaje verbal, consecuencia de una afectación cere-
bral.
f Apraxia: incapacidad para poder llevar a cabo movimientos aprendidos. Siempre son consecuencia de una afec-
tación cerebral.
g Deterioro: disminución de las capacidades cognitivas, mentales o intelectuales respecto al nivel previo de la per-
sona. En ausencia de un nivel previo, se sitúa a la persona en un grupo normativo de iguales características como
edad, sexo y nivel de escolaridad y se compara con él.
h Capacidades residuales: en relación con la plasticidad cerebral y con la presencia de circuitos cerebrales fun-
cionales también presentes en procesos neurodegenerativos.







relación por un lado con el estadio y por otro con el tipo individual de afección, abriendo
el abanico de posibilidades terapéuticas y facilitando estrategias más personalizadas.


Por ser una enfermedad progresiva con grados de afectación diferentes en los distin-
tos sujetos y por la gran heterogeneidad con la que se manifiesta, tanto al inicio como 
en la fase terminal, no existe una única manera de abordarla desde un programa de 
estimulación.


Es necesario, pues, adaptar el programa, en primer lugar a la valoración neuropsico-
lógica, en segundo lugar, a las capacidades residuales, y en tercer lugar , a su historia per-
sonal y a su estilo de vida como punto de referencia (escolar, de logros, de aficiones). 


Si bien hemos elaborado y planteado qué vamos a hacer, no podemos obviar, bajo nin-
gún concepto, cómo lo haremos. La puesta en práctica de las diferentes tareas del pro-
grama debe de estar vehiculizada en la relación enfermo-educador-familia, a través de la
comunicación con el paciente, la aceptación de sus déficit y sus realidades, potenciando
siempre sus éxitos, no exponiéndolo a situaciones de fracaso y favoreciendo situaciones
de complicidad.


Evaluación periódica de los resultados


Las tareas se modificarán para adecuarlas a la realización de los enfermos y a la velocidad
de progreso de la enfermedad.


Se utilizarán técnicas como las de validación para facilitar la comunicación, reforzar
la autoestima y motivar la participación.


Enfermos con deterioro cognitivo moderado o demencia leve: GDS 4  


La estimulación cognitiva se dirige específicamente en este nivel de deterioro hacia las
capacidades mentales más elaboradas y complejas, como la lectura y la escritura, el cálcu-
lo y el razonamiento abstracto. Típicamente, las personas dementes conservan en este esta-
dio la mecánica de la escritura y la lectura, al igual que se encuentran preservados los cono-
cimientos generales sobre el mundo. En esta fase de deterioro, así como en las restantes
fases de la enfermedad, se han de estimular también las capacidades más básicas, como la
atención, la orientación y la memoria, en sus diferentes tipos. Las capacidades preserva-
das de los sujetos que se utilizarán como base y para facilitar los ejercicios serán las capa-
cidades de lectura y escritura. 
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Focalizaremos nuestro trabajo en los siguientes puntos:


• La atención: con tareas simples que ayuden a reforzar la activación mental (ejemplo:
series numéricas concretas, nombres de los meses del año en sentido directo e 
inverso).


• La orientación temporal, espacial y de la persona: con tareas básicas de situación en
el momento temporal y espacial, biografía personal y de su entorno más inmediato
(amigos, familia…), para mantener al enfermo en contacto con la realidad que le
rodea, objetivos básicos de la Terapia de Orientación a la Realidad.


• La memoria: potenciando la memoria inmediata con ejercicios de repetición de series,
reforzando la memoria reciente con ejercicios cortos que faciliten la fijación y el
recuerdo (“me llamo como su hija”), manteniendo el mayor tiempo posible la memo-
ria remota (mediante la repetición continuada de los ejercicios). 


• El concepto numérico y el cálculo: tareas de cálculo mental, resolución de problemas
aritméticos, operaciones aritméticas y juegos numéricos.


• El razonamiento: con ejercicios que trabajen la capacidad de clasificar característi-
cas de los objetos. 


• El lenguaje escrito: con tareas de redacción de un texto, escritura de una frase o pala-
bras, al dictado y/o copia. 


• El dibujo libre o guiado (copia), optimizando las praxias constructivas.


Enfermos con deterioro moderadamente grave o demencia moderada: GDS 5 


En esta fase, la estimulación cognitiva persigue los aspectos básicos de la cognición: la
atención, la orientación temporal y espacial más simple –día de la semana– y en la per-
sona, la memoria, sobre todo la memoria remota, sin abandonar los aspectos cognitivos
más instrumentales como el lenguaje, la percepción visual y las capacidades práxicas.
En esta fase se utilizan estímulos más simples que en la fase precedente. La lectura con-
tinúa siendo una de las capacidades residuales del enfermo en las cuales se apoya la psi-
coestimulación para facilitar las tareas. Asimismo, la realización de ejercicios a diario, de
una manera repetitiva y rutinaria, constituyen una ayuda a la permanencia de una memo-
ria reciente muy reducida.


Focalizaremos nuestro trabajo en los siguientes puntos:


• Orientación temporal, espacial y de la persona: realizada a diario ayudará al enfermo
a mantener una orientación continuada, mediante la Terapia de Orientación a la Reali-
dad (TOR).


ESTIMULACIÓN COGNITIVA Y DEMENCIAS
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• Memoria remota: mediante tareas de evocación, utilizando ayudas de clave semánti-
ca o fonética. 


• Escritura: utilizando las capacidades residuales preservadas del paciente. El inicio de
la desestructuración de la escritura en este estadio hace necesario un planteamiento
de ejercicios simples y fáciles, dictado o copia de frases, palabras o letras, y su repe-
tición diaria.


• El reconocimiento numérico y el cálculo: mediante tareas más sencillas, de cálculo y
de reconocimiento de números. 


• La percepción visual y el reconocimiento de objetos cotidianos, como mantenimien-
to de un nivel de conexión con aquello que le rodea. 


• Razonamiento a partir de ejercicios de clasificación de palabras utilizando diferentes
campos semánticos (instrumentos, utensilios de cocina, muebles). 


Enfermos con deterioro grave o demencia moderadamente grave: GDS 6  


La estimulación cognitiva en este estadio se halla mucho más limitada y debe adaptarse al
modelo involutivo correspondiente a la pérdida de las operaciones concretas, utilizando
ejercicios de simulación con objetos reales y básicos de la vida diaria.


Focalizaremos nuestro trabajo en los siguientes puntos: 


• La pre-escritura: en esta etapa, la escritura no es posible, recurriendo en la mayoría
de los casos, a tareas de pre-escritura y coordinación visual-motora.


• El reconocimiento visual mediante ejercicios en los cuales los objetos son reales, o
son fotografías con un contenido emocional elevado para el enfermo por pertenecer
a su propia biografía. 


• El reconocimiento de las características físicas de los objetos: por ejemplo, el color
mediante tareas de coloreado de figuras geométricas sencillas (círculo, cuadrado,
triángulo…) u objetos muy simples (p. ej., un árbol, una casa, un vaso); también se
realizará la estimulación sobre las formas simples de los objetos.


• El reconocimiento espacial básico: mediante tareas de dentro, fuera. 
• La manipulación de los objetos reales de uso habitual por el enfermo resulta esencial


para mantener el mayor tiempo posible una mínima independencia en tareas cotidia-
nas (usar el tenedor o cuchara, uso del peine…). En este tipo de tareas la imitación es
una primera fase de facilitación. 


Evaluaremos la capacidad de mantenerse en grupo “social terapéutico”, es decir, la
conducta, y modificaremos las tareas en relación con ello.


VOLVER A EMPEZAR
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OORIENTACIÓN 


La orientación en ESPACIO, TIEMPO y PERSONA, entendida como el conocimiento
que el sujeto tiene del entorno espacial y temporal en el cual se desenvuelve, constituye
un concepto heterogéneo relacionado con capacidades cognitivas como la atención y vigi-
lancia, la memoria reciente, el conocimiento autobiográfico y la proyección en el futuro.


ALTERACIONES EN LA ORIENTACIÓN ESPACIO-TEMPORAL 
Y DE LA PERSONA


En las demencias leves una de las características típicas es la desorientación temporal en
la fecha, el mes, incluso día de la semana, conservando la orientación en el año; en fases
moderadas y más graves de las demencias, la desorientación temporal es completa.
También se observa desorientación espacial en el lugar en el que se encuentran. Algunos
aspectos de la desorientación en el tiempo y en el espacio inmediato, se encuentran rela-
cionados con la pérdida de la memoria reciente (el día es una información en permanente
cambio, al igual que el lugar donde se encuentran en un determinado momento); otros aspec-
tos de la orientación temporal y espacial son más permanentes y más resistentes al dete-
rioro en las fases leves de la demencia (año). Respecto a la persona, los aspectos que más
se pierden en las fases leves son aquellos referentes a su edad, siendo el año de nacimien-
to, la fecha y el nombre de sus familiares más resistentes al deterioro en las primeras fases.


Las estrategias que se proponen se fundamentan en la TOR y en las técnicas de vali-
dación, basadas en la capacidad, conocimientos y habilidades del educador, en aceptar y
empatizar con el paciente y su situación.


El objetivo es realizar las tareas en un ambiente distendido, facilitado por una buena
comunicación oral y gestual y propiciado al máximo por el contacto interpersonal. El éxi-
to radica en la ausencia del estrés.


43







La terapia de orientación a la realidad, entendida como un conjunto de técnicas median-
te las cuales una persona toma conciencia de su situación en el tiempo (orientación tem-
poral) y en el espacio (orientación espacial), es una terapia imprescindible en un progra-
ma terapéutico de demencias.


ESTIMULACIÓN COGNITIVA DE LA ORIENTACIÓN 
ESPACIO-TEMPORAL Y DE LA PERSONA COMO PRIORITARIA


ORIENTACIÓN
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OBJETIVOS


ESPECÍFICOS
• Favorecer y activar la orientación espacial y temporal para mantenerla el mayor tiempo posible.
• Mantener la orientación de la persona.
• Activar la memoria personal o autobiográfica.


SECUNDARIOS
• Ejercitar el lenguaje automático.
• Optimizar los niveles de atención. 
• Favorecer la incitación a hablar y la fluidez verbal.


RECURSOS Y ESTRATEGIAS


• Terapia de orientación a la realidad.
• Uso de calendarios y ayudas externas.
• Facilidades en las tareas de orientación mediante recursos verbales. 
• Utilización de técnicas de observación y validación.
• Orientación temporal: aspectos más recientes como día, mes, año y estación y aspectos más inme-


diatos como horas del día, fecha del mes… 
• Festividades importantes y fiestas populares, como facilitadoras de la orientación temporal.
• Cronología personal (datación de la biografía personal), para favorecer la orientación temporal.
• Orientación espacial (aspectos más inmediatos como lugar donde se encuentra y aspectos más


recientes como ciudad, provincia, país, etc.)







O.1. ORIENTACIÓN ESPACIO-TEMPORAL Y DE LA PERSONA


Orientación temporal:


• ¿Qué día de la semana es hoy?
• ¿En qué fecha estamos?
• ¿En qué mes estamos?
• ¿En qué año?
• ¿En qué estación del año?
• ¿Qué hora es?
• ¿En qué momento del día estamos?
• ¿Si ahora vamos a comer, qué hora debe ser?


Dada una situación determinada (por ejemplo):
• Mañana será 25 de Diciembre. 
• ¿Qué fiesta celebraremos?
• ¿Qué es típico de estas fiestas?
• ¿Con quién lo celebraremos?
• ¿Qué comeremos?


Orientación espacial:


• ¿Dónde estamos?
• ¿Qué es este sitio?
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RECOMENDACIONES


• Adecuar el nivel de exigencia de los ejercicios al estadio de demencia y al tipo de capacidades
residuales conservadas del enfermo, simplificando las tareas a medida que avanza la enfermedad.


• Utilizar recursos facilitadores, por ejemplo, proporcionar ayudas de carácter gráfico al paciente,
como calendarios, mapas, relojes, etc., con el fin de optimizar la orientación mediante la creación
de rutinas que favorezcan sus niveles atencionales.


• Potenciar hábitos de utilización de ayudas de memoria, como agendas,planificación de progra-
mas de actividades diarias, calendarios, recordatorios, notas…


• Favorecer la orientación a la realidad (OR) potenciando el conocimiento de las festividades tra-
dicionales (p. ej., celebración de las fiestas navideñas en relación con el mes del año, estación…).


• Personalizar y reforzar siempre la ejecución de las actividades con el aplauso del grupo
terapéutico.







• ¿En qué calle estamos?
• ¿En qué planta estamos?
• ¿En qué barrio estamos?
• ¿En qué ciudad estamos?
• ¿En qué provincia?
• ¿En qué nación?


Orientación de la persona:


• ¿Cómo se llama?
• ¿En qué año nació?
• ¿Qué edad tiene?
• ¿Está casado/a?
• ¿Cómo se llama su esposo/a?
• ¿Tiene hijos?
• ¿Cómo se llaman?
• ¿Y nietos?
• ¿Cómo se llaman?
• ¿Qué edades tienen?
• ¿En qué calle vive?
• ¿Cuál es su número de teléfono?


ORIENTACIÓN
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LLENGUAJE


“Función humana que permite la comunicación entre individuos sociales mediante un sis-
tema o código de signos interpretables por ellos y que se adquiere a lo largo de un apren-
dizaje particularmente largo. La adquisición del lenguaje es posible porque el desarrollo
filogenético y ontogenético dotó al cerebro humano de unas estructuras cerebrales que
son el sustrato biológico del lenguaje. Por ello, el lenguaje supone un aspecto biológi-
co, individual y social.” (Diccionari Enciclopèdic de Medicina, Enciclopèdia Catalana;
Lenguaje y Habla, Miller, 1981; L’aphasie, Lecours y Lhermitte, 1979.)


ALTERACIONES DEL LENGUAJE: AFASIAS, AGRAFIAS 
Y ALEXIAS


Principales alteraciones en el lenguaje


• Alteraciones en el lenguaje oral: • Alteraciones en el lenguaje escrito:
Afasias Alexias


Agrafias


Afasias: etimológicamente “sin habla”; este síndrome clínico se traduce en una alteración
del lenguaje oral con múltiples signos posibles en la comprensión y en la expresión. Presentan
las siguientes características: 


49







a) Son una consecuencia de una lesión orgánica de origen vascular, traumática, tumo-
ral degenerativa, en las estructuras neurobiológicas del lenguaje (zonas silvianas y
perisilvianas izquierdas en la gran mayoría de los sujetos diestros y zurdos).


b) Son adquiridas, se producen en un sujeto que previamente había adquirido formal y
funcionalmente su lenguaje. 


c) En ocasiones, se encuentran asociadas a otros signos neurológicos y neuropsico-
lógicos.


Alexias: etimológicamente “sin lectura”; síndrome clínico que se traduce por una dificul-
tad o incapacidad adquirida para la lectura y/o comprensión de la lectura. En algunas
alexias se produce una alteración en el nivel fonológico de las letras. La lectura es una
de las actividades más complejas de la cognición humana.


Agrafias: etimológicamente “sin escritura”; síndrome clínico que se traduce por una difi-
cultad adquirida en la producción del lenguaje escrito. La escritura supone una serie de
integraciones complejas del lenguaje, representaciones ópticas, gnósicas y grafomotoras. 


El lenguaje es una de las funciones cognitivas que se deteriora en el transcurso de las
demencias. 


En las demencias leves, típicamente, el habla es fluida aunque con transformaciones,
parafasiasa, pausas para buscar palabras y anomiab. La dificultad para encontrar las pala-
bras se compensa con sustituciones, pero más tarde, la fluidez se pierde. Posteriormente,
en las demencias moderadas, el lenguaje espontáneo se reduce, con más anomia y con la
utilización de palabras ómnibusc, se convierte en elíptico, concreto, tangencial y repetiti-
vo, abundante en perífrasis y circunloquios (frases donde habría una palabra) y parafasias
semánticas, la comprensión es cada vez más reducida. Finalmente, en las fases modera-
damente graves de la enfermedad, el lenguaje oral espontáneo está prácticamente ausen-
te, mútico y en la incitación el lenguaje oral se reduce a dos o tres frases estereotipadas. 


En las demencias leves, de manera característica el lenguaje oral aparece más alte-
rado que el escrito, que se preserva durante más tiempo durante el proceso evolutivo. 


LENGUAJE
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a Parafasias: errores afásicos en la expresión verbal por deformación de fonemas (parafasias fonémicas) o por sus-
titución de una palabra por otra (parafasias semánticas).
b Anomia: reducción en la expresión verbal, falta de nombres y de verbos. 
c Palabras ómnibus: palabras generales que sirven para la comunicación de cualquier contenido: esto, aquello,
cosa.







En el lenguaje escrito, inicialmente se observa una pérdida de las reglas ortográficas en
la escritura al dictado, sustituciones y omisiones; posteriormente se pierden las formas
escritas de las palabrasd, con fenómenos de la frecuencia de las palabras (las palabras más
frecuentes se pierden más tarde). Por último, se produce una pérdida grafomotora. Al
final se observa una agrafia severa (con imposibilidad para copiar palabras). La lectura
presenta el mismo patrón de desestructuración, pero de forma característica se produce
en una etapa posterior en el proceso evolutivo.


ESTIMULACIÓN COGNITIVA EN EL ÁREA DEL LENGUAJE
COMO PRIORITARIA
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d Léxico grafémico.


OBJETIVOS ESPECÍFICOS


• Maximizar las capacidades lingüísticas preservadas.
• Ejercitar el lenguaje automático.
• Optimizar la expresión verbal.
• Mantener y estimular la comprensión verbal.
• Potenciar la capacidad de repetición. 
• Favorecer la incitación y la fluidez verbal.
• Ejercitar la mecánica de la lecto-escritura.


RECURSOS Y ESTRATEGIAS


• Facilitación del acceso al léxico y al significado mediante utilización de diferentes registros (escri-
tos: lectura, escritura; orales: audición).


• Tareas de confrontación y asociación imagen-palabra.







L.1. LENGUAJE AUTOMÁTICO


• Tareas de producción verbal automática (evocación de los meses del año, días de la sema-
na, series numéricas).


L.2. LENGUAJE ESPONTÁNEO


• Ejercicios de descripción de imágenes, láminas, situaciones y hechos.


L.3. DENOMINACIÓN


• Denominación visuo-verbal (objetos, partes de objetos, partes del cuerpo humano,
imágenes).  


• Denominación verbo-verbal.


L.4. EVOCACIÓN CATEGORIAL


• Ejercicios de fluidez verbal (clave fonética/clave categorial) en los que se contemplan el
número de palabras por minuto. 


• Ejercicios de evocación (clave fonética/clave semántica) de situaciones.


L.5. REPETICIÓN VERBAL


• Ejercicios de repetición (letras, palabras, frases y números).


LENGUAJE
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RECOMENDACIONES


• Aprovechar todas las tareas cotidianas para ejercitar las capacidades lingüísticas, proporcionan-
do las ayudas semánticas y fonéticas necesarias (p. ej., denominación de los alimentos que está
comiendo el paciente, de los utensilios del baño, nombres de sus familiares más próximos…).


• Facilitar la entrada de información a través de distintos registros: oído, vista (material audiovi-
sual, fotografías, postales…).


• Realizar tareas de lecto-escritura para el mantenimiento de la mecánica de éste (p. ej., lectura dia-
ria de prensa, libros…).


• Simplificar las tareas de lingüística en relación con el grado de deterioro del paciente, utilizan-
do técnicas de repetición en estadios avanzados de la enfermedad.







L.6. LECTO- ESCRITURA


• Ejercicios de lectura (frases, palabras, sílabas y letras).
• Ejercicios de escritura: redacción (secuenciación temporal), descripción, dictado, copia.
• Fuga de letras: completar palabras.


L.7. RAZONAMIENTO, ABSTRACCIÓN Y OTRAS FUNCIONES VERBALES


• Abstracciones.
• Asociaciones de palabras.
• Complementación de familias de palabras.
• Resúmenes y opiniones personales de noticias de la prensa o hechos determinados.
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L. EJERCICIOS PARA TRABAJAR EL ÁREA DEL LENGUAJE
COMO PRIORITARIA


L.1. LENGUAJE AUTOMÁTICO


I. Son ejercicios que se trabajan oralmente. Se pueden utilizar estrategias de facilitación
oral, como por ejemplo empezar la serie automática de palabras.


Diga:


• ¿Cuáles son los meses del año?
• ¿Cuáles son las estaciones del año?
• ¿Cuáles son los días de la semana?
• Los números del 1 al 10 
• Siga la serie, contando de 2 en 2 hasta llegar a 50


L.2. LENGUAJE ESPONTÁNEO


II. Dada una lámina concreta, una fotografía o una situación determinada:


Describa:


• ¿Qué hay en esta fotografía?
• ¿Qué ropa lleva?
• ¿Qué objetos hay en esta sala?
• ¿Qué observa en esta lámina?
• Explique lo que hace normalmente a diario. 
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L.3. DENOMINACIÓN


I. Ponga debajo de cada imagen el nombre del objeto que represente.
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LENGUAJE


II. Complete la palabra a partir de la definición.


GA MA TO


GAto MAdre TOro


LA SE CA


LAna SErvilleta CAsa


DEFINICIÓN PALABRA


• El árbol que da dátiles como frutos P _  _  _  _  _  _
• Construcción para pasar de un lado a otro de un río P _  _  _  _  _
• Edificio con murallas y fosos C  _ _ _ _ _ _ O
• Mover el remo para impulsar una embarcación R  _  _  _  _
• Planta que se usa para fumar T  _  _  _  _  _
• Piedra preciosa de color rojo R  _  _  _
• Dibujos grabados con tinta en la piel humana T _  _  _  _  _  _
• Duelo por la muerte de una persona L  _  _  _
• Pieza de hierro que se clava en los cascos de los caballos HE _ _ _ _ _ _ _
• Señora que se dedica a cocinar C  _ _ _ _ _ _ A
• Animal con alas y plumas P _  _  _  _ O


L.4. EVOCACIÓN CATEGORIAL


I. Escriba palabras que empiecen por las sílabas:
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II. Escriba palabras que empiecen por las letras:


III. Escriba palabras que empiecen por los grupos de letras:


M P L


María Pera Lápiz


BR TR CR


BRazo TRonco CRecer
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IV. Escriba nombres de cosas que podemos encontrar en:


V. Escriba nombres de:


EL SUPERMERCADO LA PAPELERÍA LA FARMACIA


PECES ANIMALES ANIMALES
CON 4 PATAS CON ALAS
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CALLES OFICIOS DEPORTES VARÓN
DE SU CIUDAD


FLORES COLORES MUJER


VI. Escriba nombres de:


VII. Escriba nombres de:







L.5. REPETICIÓN VERBAL


I. Repita las siguientes frases:


Deben proponerse frases con diferente número de palabras y distinto nivel de dificultad
de éstas, con el fin de adecuar el grado de dificultad de las tareas de producción oral, al
estadio de deterioro del enfermo.


• Los impuestos se pagan en la oficina de recaudación municipal 
• En el garaje hay treinta coches
• La mantequilla se compra en el supermercado
• El domingo comeremos migas
• Hay un gato en el tejado
• Me gusta bailar
• Hablo tres idiomas 
• Vivo con mi hija
• Hoy es lunes
• Tengo un perro
• Voy a casa
• Bebo agua
• Tengo hambre


II. Repita las siguientes palabras:


Deben proponerse palabras con diferente número de sílabas, con el fin de adecuar el gra-
do de dificultad de las tareas de producción oral, al nivel de capacidades del enfermo.


• Cascabel, extravagante, divertido, gimnasta, fantástico, supermercado, ligereza, abun-
dante, impermeable, dudoso, famélico…


• Banco, santo, pardo, madre, cromo, grúas, selva, trucha, mango, puerta, noche, tras-
to, bueno, jarra, piedra…


• Saco, gato, pelo, raya, mano, lobo, sopa, llave, letra, costa, metro, fino, sal, sol,
más, paz, res, mes, con…


III. Repita las siguientes letras:


• G, P, B, L, M, O, A, L, N, S, F, I, R
• A, E, I, O, U 
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IV. Repita los siguientes números:


Deben proponerse cifras con diferente número de dígitos, con el fin de adecuar el nivel de
dificultad de las tareas de producción oral, al grado de capacidades del enfermo.


• 20.010, 15.215, 23.125, 84.125, 10.201
• 1.205, 3.020, 5.231, 4.587, 6.125, 7.852
• 325, 235, 685, 125, 965, 487, 520, 100, 320
• 23, 15, 12, 80, 60, 20, 13, 45, 85
• 3, 8, 5, 7, 2, 6


L.6. LECTO-ESCRITURA


I. Redacción 


Escriba una breve redacción sobre las actividades que ha realizado este fin de semana.


Escriba una breve redacción sobre algún espectáculo al que ha asistido: obra de teatro,
cine, partido de fútbol…
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II. Redacción guiada


Escriba algún refrán que usted conozca:
Ejemplo: Dime con quién andas y te diré quién eres.


Escriba un poema o la letra de una canción que usted conozca.


Escriba una frase en la que aparezcan las siguientes palabras:


• Novela, programa, favorito: 
Ejemplo: La novela de la tarde es mi programa favorito.


• Pescado, lata, gato
• Tragaluz, habitación
• Postizo, pelo
• Portería, ladrón
• Campo, perdiz
• Suerte, lotería


Escriba una frase en la que aparezca la siguiente palabra:


• Periódico:
Ejemplo: Me gusta leer el periódico cada mañana.


• Fruto
• Sueño
• Caramelo
• Cereza
• Mar
• Corazón


Escriba una frase en la que aparezca la siguiente palabra:


• Azul
Ejemplo: Llevo un vestido azul.


• Grande
• Elegante
• Alto
• Oscuro
• Blanco
• Limpio
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III. Descripción 


Describa:


• La indumentaria que usted lleva puesta.
• Lo que usted ve por la ventana o en la sala en que se encuentra.
• Describa la siguiente escena.







IV. Dictado


Se facilita a nivel verbal cierta información, para que el enfermo escriba al dictado. Debe
adecuarse el nivel de dificultad de la información a las capacidades lingüísticas del pacien-
te, desde el dictado de una noticia de la prensa al dictado de palabras simples. 


V. Copia


Dado un texto determinado, o palabras concretas, el paciente debe copiarlos. Debe ade-
cuarse el nivel de dificultad de la información a las capacidades lingüísticas del 
paciente.


VI. Fuga de letras: completar palabras


Complete las palabras con la letra adecuada:


• N_CHE
• G_RAJE
• M_DRE
• P_BRE 
• M_NISTRO
• S_LDADO
• M_DICO
• B_LANZA
• S_NTO
• DOMING_
• P_DRE 
• S_LITARIO
• TESOR_
• REM_
• MONT_
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VII. Fuga de letras: completar palabras


Complete las palabras con la letra adecuada:


• _ILENCIO
• PAÑUE_O
• _ANDERA
• MA_ERA
• JA_ÓN
• GALLI_A
• DI_ERTIDO
• PÚ_LICO
• BAI_E


L.7. RAZONAMIENTO, ABSTRACCIÓN Y OTRAS FUNCIONES VERBALES


I. ¿Qué tienen en común las siguientes palabras?
Ejemplo: El perro, el gato y el león son animales.


• El blanco, el rosa y el azul son. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
• El rosal, el almendro y el abeto son . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
• El bolígrafo, la pluma y el lápiz son . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
• La falda, las medias y el jersey son . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
• El ron, el vino y la cerveza son . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
• Madrid, Barcelona y Toledo son . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
• El avión, la moto y el tren son . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
• El dos, el cinco y el nueve son . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
• Pintor, escultor y mecánico son . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
• El salmón, la sardina y la trucha son . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
• La primavera, el verano y el invierno son . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
• España, Francia y Holanda son . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
• La nariz, la boca y los ojos son . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
• La langosta, el centollo y las gambas son . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
• La batidora, la tostadora y el horno son . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
• El cuchillo, el tenedor y la cuchara son . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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II. Una con flechas, el adjetivo más adecuado a cada palabra:


DIENTES VERDE


PELO JUSTA


CAUSA MADURA


PRADERA BLANCOS


FRUTA CANOSO


III. ¿En qué se relacionan?


• Un estribo y una herradura: Son complementos que se le ponen a los caballos.
• Una guitarra y unas castañuelas:
• Una corbata y un cinturón:
• Una rueda y un motor:
• Un disco y la música:
• Un teléfono y una carta:
• Un cuadro y una fotografía:
• Un calendario y un reloj:
• Una bombilla y la luz:
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IV. Escriba el nombre de las tiendas correspondientes:
Ejemplo: ¿Dónde compramos el pan? En la panadería.


¿Dónde compramos…


• la carne? _  _  _  _  _  _  _  _  _  _
• el pescado? _  _  _  _  _  _  _  _  _  _
• el periódico? _  _  _  _  _  _
• los relojes? _  _  _  _  _  _  _  _  _ 
• las zapatillas? _  _  _  _  _  _  _  _  _
• los bolígrafos? _  _  _  _  _  _  _  _  _
• el pollo?  _  _  _  _  _  _  _
• la colonia?  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _
• las aspirinas? _  _  _  _  _  _  _  _
• los tomates? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _


V. Complete las siguientes frases:
Ejemplo: Un deporte en el que se utiliza una pelota es el FÚTBOL.


• El último mes del año es _  _  _  _  _  _  _  _  _  
• La estación del año en que hace más frío es _  _  _  _  _  _  _  _  
• Para hacer una tortilla de patatas necesito aceite, sal, patatas y _  _  _  _  _  _  
• El color del mar y del cielo es el  _  _  _  _  
• El padre de mi padre es mi  _  _  _  _  _  _
• Los pintores pintan _  _  _  _  _  _  _
• Echaré la carta en el  _  _  _  _  _
• Los aviones aterrizan en el  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _
• Entre el dos y el cuatro está el número  _  _  _  _  
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VI. Complete las siguientes frases:
Ejemplo: Tomás COLECCIONA aparatos de radio antiguos.


• Andrés  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . italiano en una academia.
• Bárbara tiene tres  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . que comen pescado cada día.
• Antonio es  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . y Carlos es joyero. 
• Dolores . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . muy bien el pasodoble. 
• Paquita es una cocinera. Su marido  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . cien kilos!
• Alberto  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . una moto, le gusta la velocidad.
• Pepe  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . canciones antiguas en un gramófono.
• Leandro  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . sellos, tiene cerca de 2.000 distintos.
• Maribel es  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . en una tienda de ropa masculina.
• La  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . que he visto en el cine dura casi tres horas.


VII. Complete las siguientes frases mediante el parentesco correspondiente:
Ejemplo: El hijo de mi tía es mi primo.


• El marido de mi hermana es mi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
• El padre de mi marido es mi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
• La madre de mi madre es mi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
• El padre de mi madre es mi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
• La mujer de mi tío es mi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
• La hermana de mi madre es mi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
• El marido de mi sobrina es mi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
• La hermana de mi abuela es mi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
• La madre de mi abuela es mi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .


VIII. Complete las siguientes frases con el parentesco correspondiente:
Ejemplo: Clara es la hija de mi hermano, por lo tanto es mi sobrina.


• Andrés es el  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de mi padre, por lo tanto es mi abuelo.
• Paco es el  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de mi madre, por lo tanto es mi tío.
• Esther es la  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de mi hermana, por lo tanto es mi hija.
• Jaime es el  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de mi tía, por lo tanto es mi primo.
• Carlos es el  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de mi abuela, por lo tanto es mi abuelo.
• Carmela es la  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de mi marido, por lo tanto es mi cuñada.
• Pedro es el  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de mi hermana, por lo tanto es mi sobrino.
• Bárbara es la  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de mi marido, por lo tanto es mi suegra.
• Paco es el . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de mi suegra, por lo tanto es mi marido.
• Luis es el  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . de mi tío, por lo tanto es mi primo.







IX. Clasifique las siguientes palabras, según sean cosas que encontramos en el mar o en
la montaña:


arena, nieve, setas, flotador, colchoneta, cazadores, toalla, sombrilla, tiburón, abe-
tos, bañador, barcos, peces, lobos, bañistas, río
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MAR MONTAÑA


X. Clasifique las siguientes palabras según estén relacionadas con el invierno o con el 
verano:


playa, nieve, bufanda, bañador, guantes, piscina, Navidad, abrigo, vacaciones, bar-
ca, calefacción, calor, frío


VERANO INVIERNO
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XI. Clasifique las siguientes palabras según sean frutas o verduras:


pera, espárrago, aguacate, coliflor, plátano, judía, guisante, piña, manzana, espinaca,
acelga, cereza, mandarina, melón, sandía, puerro


FRUTAS VERDURAS







P
PRAXIAS







PPRAXIAS


Entre la ejecución de movimientos y el comportamiento se sitúan las praxias, en rela-
ción con los gestos (Hécaen, 1982) y la construcción. Las praxias se definen a partir
de las apraxias. 


ALTERACIONES DE LAS CAPACIDADES PRÁXICAS: 
APRAXIAS


Apraxia: síndrome adquirido que se manifiesta en la alteración del control voluntario de
los movimientos intencionales  (Liepmann, 1908). Como alteración compleja y heterogé-
nea, se han descrito varios tipos de apraxia, los más importantes son:


APRAXIA IDEOMOTORA Incapacidad de ejecutar el gesto simple ni a la orden
ni en imitación (adiós, saludo militar, imitar que coge
una mosca, imitar la utilización de un cepillo de 
dientes, etc.).


APRAXIA IDEATORIA Incapacidad de las secuencias gestuales (saca bien la
cerilla de la caja pero la quiere encender por el lado inco-
rrecto) y/o en la utilización real de los objetos.


APRAXIA CONSTRUCTIVA Dificultad en la reproducción de un modelo –dibujo–
de dos y tres dimensiones, dificultad en la construcción
de rompecabezas o modelar objetos con barro.
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RECOMENDACIONES


• Ejercitar las capacidades práxicas adecuando los ejercicios a las capacidades residuales de los
enfermos (p. ej., desde tareas visuo-constructivas a tareas de pre-escritura).


• Aprovechar las aficiones y gustos personales del paciente (costura, dibujo, manualidades, mode-
laje, maquetismo…) para ejercitar las capacidades práxicas.


• Buscar tareas aplicables a actividades de la vida diaria del paciente (p. ej., desde la escritura de
una carta a la utilización del cepillo de dientes).


APRAXIA DEL VESTIDO Incapacidad para vestirse, dificultad para disponer las
prendas respecto a las partes del cuerpo correspondientes,
o colocación por azar en un lugar inapropiado (los cal-
cetines en las manos).


En las demencias leves, las capacidades práxicas constructivas se alteran, por lo que es
aconsejable la simplificación de tareas complejas. Posteriormente, éstas se acaban con-
virtiendo en impracticables, aunque sólo consistan en la copia de un esquema sencillo. Las
alteraciones práxicas gestuales surgen en fases más moderadas, y se manifiestan en la
dificultad para imitar gestos simbólicos y manipular objetos comunes, así como al reali-
zar actividades cotidianas. Las dificultades práxicas relativas al vestirse, aparecen pri-
mero al ponerse la ropa y, más tarde, al quitársela, afectando sobre todo al orden de colo-
cación de las prendas.


En los estadios moderadamente graves y graves, el enfermo no sabe cómo comer,
beber o vestirse porque ha perdido la secuencia de acción de los objetos y su uso, el sig-
nificado de éstos y no puede reconocerlos.


ESTIMULACIÓN COGNITIVA DE LAS CAPACIDADES PRÁXICAS
COMO PRIORITARIAS


PRAXIAS


OBJETIVOS


• Optimizar la motricidad fina como requisito previo para la motricidad con intencionalidad.
• Favorecer la producción de actos motores voluntarios.
• Mantener la mecánica de la escritura como ejercicio de las praxias gráficas.
• Favorecer las habilidades visuo-constructivas.
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P.1. UTILIZACIÓN DE OBJETOS COTIDIANOS (PRAXIAS IDEATORIAS)


• Con el soporte físico de un objeto.


• Sin el soporte físico.


P.2. EJERCICIOS DE MOTRICIDAD FINA


• Escritura.


• Pre-escritura.


• Ejercicios de coordinación visual y lineal.


P.3. PRAXIS CONSTRUCTIVA


• Dibujos a la orden y a la copia.


• Construcción de partes de dibujos: simetrías.







P. EJERCICIOS PARA TRABAJAR LAS CAPACIDADES PRÁXICAS


P.1. UTILIZACIÓN DE OBJETOS COTIDIANOS (PRAXIAS IDEATORIAS)


I. Una vez entregados una serie de objetos reales, pedir al paciente que los nombre, expli-
que para qué se usan y haga uso de ellos. Una muestra de algunos objetos son:


• Peine, espejo, cerillas, sobre y sello, vela, reloj, percha, gorro de ducha, calcetín, ani-
llo, llave, martillo, clavo, botón, lana…


PRAXIAS
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P.2. EJERCICIOS DE MOTRICIDAD FINA


I. Coja un lápiz de color y una todos los puntos, siguiendo la numeración, hasta conse-
guir que aparezca el dibujo de la figura.
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II. Con un lápiz de color, una todos los puntos siguiendo la numeración hasta conseguir
que aparezca una figura. 


PRAXIAS
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III. Reproduzca la figura superior en el conjunto de puntos inferior.
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PRAXIAS


IV. Reproduzca simétricamente la figura superior en el conjunto de puntos inferior.







P.3. PRAXIS CONSTRUCTIVA


I. Dibuje:


• una casa
• un árbol
• un peine
• un teléfono
• unas gafas
• una zanahoria
• un reloj


II. Complete la figura.
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III. Complete la figura.


PRAXIAS
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GGNOSIAS


Etimológicamente, de “conocimiento”, las gnosias son las funciones cognitivas que se
ponen en funcionamiento para percibir y reconocer la forma y las características físicas
–visuales, auditivas, somestésicas, olfativas, gustativas– de las personas y de los objetos
del entorno. 


ALTERACIONES EN EL RECONOCIMIENTO: AGNOSIAS 


Las agnosias se definen como las alteraciones en el reconocimiento del mundo que nos
rodea, ya sea por la entrada visual (agnosia visual), auditiva (agnosia auditiva), táctil (agno-
sia táctil), olfativa (anosmia), alteraciones del reconocimiento en el esquema corporal (aso-
matognosia), sin que se alteren los aspectos elementales de la visión, de la audición, tac-
to, olfato y gusto (Hécaen, 1982).


Típicamente, en las demencias leves, una de las primeras manifestaciones de las agno-
sias visuales se observa en la dificultad para reconocer estímulos visuales complejos y la
organización espacial de éstos. Durante la progresión de la enfermedad, aparecen tras-
tornos de reconocimiento de caras familiares poco frecuentes, objetos, de la organiza-
ción del espacio, trastornos en el reconocimiento táctil del propio cuerpo (no reconoce
simultáneamente dos estímulos que se producen a la vez en distintas partes del propio cuer-
po) y trastornos en el reconocimiento de olores familiares (anosmia). En las últimas fases
de la enfermedad es posible encontrarse con elementos de prosopoagnosia severa (p.
ej., que el paciente no reconozca su propia cara), con fenómenos en los cuales el cuerpo
del otro se reconoce como cuerpo propio.
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ESTIMULACIÓN COGNITIVA DE LAS CAPACIDADES GNÓSICAS
COMO PRIORITARIAS


G.1. GNOSIAS VISUALES


• Reconocimiento de imágenes gráficas


– Asociación de imágenes.
– Encuadre de imágenes en un contexto.
– Discriminación figura-fondo.
– Búsqueda de diferencias, errores en el reconocimiento de dibujos.
– Reconocimiento de letras.
– Reconocimiento de números.
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OBJETIVOS


• Optimizar los niveles de atención sobre el material visual, auditivo y corporal.
• Ejercitar la percepción mediante estímulos visuales y auditivos.
• Favorecer el acceso al sistema léxico y semántico.
• Trabajar el reconocimiento de los sonidos.
• Maximizar las capacidades lingüísticas.


RECURSOS


• Utilización de estímulos visuales potentes.
• Discriminación de imágenes desde diferentes perspectivas.
• Utilización de estrategias de encuadre de imágenes.
• Técnicas de rastreo espacial.


RECOMENDACIONES


• Simplificar las tareas de reconocimiento, ajustándolas al grado de deterioro del paciente, dismi-
nuyendo el número de estímulos visuales presentados.


• Utilizar todos los elementos reales posibles para optimizar las capacidades gnósicas (p. ej.,
fotografías, objetos conocidos por el paciente…).


• Aplicar técnicas de rastreo espacial para favorecer el conocimiento de la organización del 
espacio.







– Asociación imagen-palabra.
– Fotografías.
– Objetos cotidianos.


• Reconocimiento de colores


– Percepción cromática (concepto de color):


Denominación del color.
Reconocimiento de objetos asociados a su color habitual.
Conceptos básicos: oscuro-claro. 
Apareamiento de grupos de colores. 


• Reconocimiento facial


– Reconocimiento de caras:


Reconocimiento de familiares y amigos (biografía personal).
Personajes conocidos (famosos).


• Organización espacial, percepción y lateralidad


– Organización visual del espacio.
– Organización espacial horaria.
– Caminos y laberintos.
– Arabescos.
– Geoplanos. 
– Ejercicios de pre-escritura.
– Copiar dibujos en una cuadrícula.
– Reproducción de dibujos con adhesivos.
– Localización geográfica.
– Localización de las partes del cuerpo.
– Entretenimientos: búsqueda de diferencias entre dos imágenes.
– Ejercicios de conceptos espaciales (arriba, abajo, derecha, izquierda…).
– Similitudes entre dos dibujos.
– Ejercicios práxicos de orientación y coordinación visual-motora.
– Crucigramas.
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G.2. GNOSIAS TÁCTILES


• Reconocimiento táctil de objetos cotidianos.


• Reconocimiento de letras y números en relieve.


G.3. GNOSIAS AUDITIVAS


• Reconocimiento de sonidos.


• Evocación de sonidos (animales, objetos de la vida cotidiana…).


• Imitación de sonidos.
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G. EJERCICIOS PARA TRABAJAR LAS CAPACIDADES GNÓSICAS
COMO PRIORITARIAS


G.1. GNOSIAS VISUALES


Reconocimiento de imágenes gráficas


I. ¿Qué objetos ve en las siguientes imágenes?


Diga el nombre de otros objetos relacionados con estas imágenes.


• ¿Hay algún objeto redondo en la lámina?
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II. Escriba el nombre de los peces que observa en la fotografía. ¿Cuántos hay? Escriba
el nombre de otros peces que usted recuerde y que no aparezcan en la fotografía.


III. Escriba el nombre de las frutas, verduras y hortalizas de las fotografías.


Diga nombres de frutas y verduras que no estén en las fotografías anteriores.


• ¿Cuántas frutas hay?
• ¿Cuántas verduras hay?
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IV. ¿Cuántas verduras diferentes aparecen en la siguiente fotografía?


V. ¿Qué animales aparecen en las fotografías?
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VI. Observe las siguientes fotografías:


• Localice la Sagrada Familia de Barcelona en las fotografías.
• Localice el Big-Ben de Londres en las fotografías. 
• Localice la Torre de Pisa en las fotografías.
• Localice la estatua de la Libertad de Nueva York en las fotografías.
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VII. ¿A qué lugares pertenecen estas imágenes?
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Reconocimiento de colores


I. Evocar


• Diga nombres de 5 objetos o cosas azules.
• Diga nombres de 5 objetos o cosas rojas.
• Diga nombres de 5 objetos o cosas amarillas.
• Diga nombres de 5 objetos o cosas verdes.


II. Reconocimiento del color habitual


• Las naranjas son de color…
• El cielo es de color…
• El carbón es de color…
• El rubí es de color…
• La hierba es de color …
• Los limones son de color…
• Las hojas son de color…


III. Dadas unas láminas o lápices de colores, pedir al enfermo que:


• Señale el color verde oscuro.
• Señale el color azul claro.
• Señale el color amarillo claro.
• Señale el color verde claro
• Señale el color azul oscuro.
• Señale el color amarillo oscuro.
• Señale el color marrón claro.
• Señale el color rojo oscuro.
• Señale el color rojo claro.
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Reconocimiento facial


I. Fíjese en los personajes de las fotografías. 


• Señale un expresidente de los EE.UU.
• Señale los políticos españoles.
• ¿Hay algún cantante?
• ¿Ve algún artista de cine?
• Señale algún miembro de la familia real española.
• Escriba el nombre de otros políticos que no estén en las fotografías.
• Escriba el nombre de miembros de la familia real que no estén las fotografías.
• Escriba el nombre de cantantes que no estén en las fotografías.
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II. Expresiones


• Señale los personajes que están sonriendo.
• Señale el personaje que está triste.
• Señale el personaje que llora.
• Señale el personaje que está preocupado.
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Organización espacial, percepción y lateralidad


I. Organización espacial horaria


• ¿Qué hora marcan los relojes?
• Señale con un círculo los relojes que marquen la misma hora.
• ¿Cuántos relojes son de pared y cuántos son de pulsera?
• ¿Qué actividad realiza Usted a las horas que marcan los relojes?
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II. Señale en cada reloj las horas que se le indiquen.


las siete y media las nueve menos veinte las doce y diez


las tres y veinticinco las seis y diez las once y cuarto


las cinco en punto las doce menos veinticinco las tres y media
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III. ¿Qué hora indican los relojes?


Escriba debajo de cada reloj la hora que indica.
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IV. Diga la  localización de los animales en el espacio (dentro del círculo, arriba, abajo,
fuera del círculo…).


• ¿Dónde se encuentra el gallo? Fuera del círculo, en la parte inferior derecha.
• ¿Dónde se encuentra el elefante?
• ¿Y la vaca, el gato y el caballo?
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V. Localice en el mapa las siguientes ciudades:


• San Sebastián
• Barcelona
• Madrid
• La Coruña
• Sevilla
• Valencia
• Burgos
• Bilbao
• Málaga
• Salamanca
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VI. Observe la siguiente imagen. Diga qué parte de la casa representa.


• ¿Qué objetos hay en la imagen?  
• Diga el nombre de cinco objetos cuadrados que aparezcan en la imagen.
• ¿Dónde está el horno?
• ¿Y el cazo, los platos y el escurridor?
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Observe la siguiente imagen. Diga qué parte de la casa representa.


• ¿Qué objetos hay en la imagen? 
• Diga el nombre de tres objetos redondos que aparezcan en la imagen.
• ¿Dónde está el espejo?
• ¿Y las zapatillas, el jabón y el cepillo?
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Observe la siguiente imagen. Diga qué parte de la casa representa.


• ¿Qué objetos hay en la imagen? 
• Diga el nombre de dos objetos cuadrados que aparezcan en la imagen.
• ¿Dónde está el cuadro?
• ¿Y la lámpara, los cojines y la planta? 
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VII. Señale el camino correcto para llegar al final de estos laberintos.


105


VOLVER A EMPEZAR


INICIO FIN


INICIO


FIN







VIII. Repase las rayas discontinuas hasta llegar al regalo.


IX. Repase las rayas discontinuas hasta que el conejo llegue hasta las zanahorias.
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X. A partir de unos códigos de colores, siga cada una de las diferentes líneas con un color.


• Repase el nº 1 con el color rojo.
• Repase el nº 2 con el color azul.
• Repase el nº 3 con el color verde.
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XI. Copie la figura de cada columna siguiendo los puntos de los cuadros.
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XII. Repita la figura siguiendo los puntos.
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XIII. Copie el mismo dibujo en cada fila de los cuadrados siguientes.
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XIV. Observe las siguientes imágenes.


• Señale la imagen de la derecha.
• Señale la imagen central.
• Señale la imagen de la izquierda.


Este ejercicio puede realizarse bien con objetos reales que se encuentren en el entorno del
paciente, bien con imágenes o fotografías aparecidas en revistas, periódicos o láminas. 


XV. Dibujar


• Un rectángulo.
• Un triángulo dentro del rectángulo.
• Un círculo a la derecha del rectángulo. 
• Un cuadrado debajo del círculo.


• Un triángulo.
• Un círculo debajo del triángulo.
• Un cuadrado a la derecha del círculo.
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XVI. Encuentre las seis diferencias que existen entre el dibujo de la derecha y el de la
izquierda (tarea atencional).


Encuentre las seis diferencias que hay entre los dos dibujos (tarea atencional).


Este ejercicio puede realizarse con entretenimientos similares publicados en la prensa.
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XVII. Observe el siguiente cuadro.


• ¿Qué encontramos en la intersección B2?


• ¿Y en la E5?


• ¿Dónde hay un triángulo?
• ¿Dónde hay un cuadrado?
• ¿Dónde hay un círculo?
• ¿Dónde hay un rombo?
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1 2 3 4 5


1 2 3 4 5


A


B


C


D


E


A


B


C


D


E
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XVIII. Ejercicio de rastreo espacial (tarea atencional).


• Marque con una cruz todas las “T”.
• Marque con una redonda todas las “U”.


U T K H O U F D 


Y H J R T O U F 


S D E P A M X S 


B T C A R I F Ñ 


D N S K H U A P


I L P F D S E T


Y U G E S J L O


P G F V M C K X







• Marque con una cruz los números 7.
• Marque con una cruz los números 3.
• Marque con una cruz los números 6.
• Marque con un círculo los números pares.
• Marque con un círculo los números impares.
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5 4 6 2 3 2 5 8


8 7 9 6 3 6 1 4


5 6 9 8 4 5 2 3


6 5 4 5 8 7 9 7


4 5 6 4 5 6 4 1


2 3 2 2 1 5 1 5


1 5 1 6 4 8 7 8


7 8 3 2 4 1 2 6
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La memoria es el “sistema cognitivo humano no unitario que nos permite aprender, guar-
dar y recuperar episodios, acontecimientos, hechos y habilidades personales y sobre el
mundo. No hay una memoria sino varias memorias.” (Tulving, 1983.)


Clínicamente (Signoret, 1987) hablamos de:


• Memoria inmediata: se refiere al recuerdo de informaciones que acabamos de percibir.
Tiene una capacidad limitada en torno a 7 ± 2 elementos y una duración temporal igual-
mente limitada.


• Memoria reciente: memoria del presente que nos permite retener información nueva
constituyendo recuerdos; puede ser incidente –la memoria de cada día–; intencional –en
función de un proyecto de futuro, prospectiva–; voluntaria –aprendizaje de memoria–.


• Memoria remota: memoria resultado de todas nuestras experiencias, su contenido es
variado:


– Memoria episódica: memoria biográfica personal.
– Memoria semántica: conocimientos, acontecimientos adquiridos, culturales, histó-


ricos, lingüísticos.
– Memoria de las habilidades sensoriomotrices. Por ejemplo, conducir un coche.


ALTERACIONES DE LA MEMORIA 


En los enfermos con demencias, encontramos una alteración en la capacidad de aprender
material nuevo y de recordar la información aprendida. 


La afectación de la memoria, en las demencias, y en particular en la enfermedad de
Alzheimer, en algún momento del proceso evolutivo de la enfermedad es muy extensa,
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puesto que se ve afectada tanto la memoria reciente, y por lo tanto el proceso de fija-
ción-, como el proceso de consolidación de material produciéndose el olvido. El enfer-
mo no puede por lo tanto recordar la información reciente y también presenta dificultades
en evocar información de la memoria remota. La amnesia es la pérdida o la disminu-
ción adquirida de la memoria como consecuencia de una alteración de las estructuras neu-
robiológicas que sostienen la memoria. La estructura neurobiológica más básica en la for-
mación de nuevas memorias es el hipocampo, pero no es la única estructura que participa
en un sistema tan complejo como el sistema de memoria humano.


ESTIMULACIÓN DE LAS CAPACIDADES MNÉSICAS 
COMO PRIORITARIAS


MEMORIA


OBJETIVOS


• Ejercitar la memoria inmediata, mediante la presentación de estímulos visuales y auditivos.
• Optimizar la memoria reciente, mediante la presentación de estímulos verbales y visuales.
• Ofrecer elementos emotivos que favorezcan la permanencia de los recuerdos lejanos.
• Potenciar la orientación de la persona.


RECOMENDACIONES


• Adecuar la complejidad de los ejercicios al grado de deterioro del paciente.
• Ofrecer material real, audiovisual, etc. al paciente que propicie tanto el aprendizaje (memoria


reciente) como el recuerdo.
• Utilizar prótesis mnésicas (uso de agendas, planificación de programas de actividades diarias,


notas…) para mantener la memoria en los estadios iniciales de la enfermedad.
• Aprovechar situaciones reales de la vida del paciente para estimular las capacidades mnésicas.


M.1. MEMORIA RECIENTE Y PROCESO DE EVOCACIÓN INMEDIATA 
Y DIFERIDA DE IMÁGENES CON MATERIAL VISUAL


• Evocación de los nombres de familiares, lugares… (con fotografías).
• Memorización de objetos, “memory”, tablillas de imágenes diferentes (animales, obje-


tos de la vida diaria, alimentos, etc.).







M.2. MEMORIA RECIENTE Y PROCESO DE EVOCACIÓN INMEDIATA 
Y DIFERIDA CON MATERIAL VERBAL


• Juegos: “memory”, tablillas de imágenes.
• Memorización de palabras, grupos de palabras, frases.
• Recordar una información (noticia periodística, acontecimiento…) y evocarla en un perío-


do de tiempo determinado.
• Recordar acontecimientos cotidianos (nombre de amigos o personas próximas al pacien-


te, comida del día anterior, actividades del fin de semana anterior, etc.).


M.3. MEMORIA REMOTA


• Ejercicios relacionados con los datos personales (recordar la dirección, nombre de los
familiares más próximos, número de teléfono…).


• Ejercicios de memoria biográfica.
• Ejercicios mnésicos con material visual.
• Ejercicios mnésicos con material verbal (refranes, canciones, poemas…).


M.4. MEMORIA INMEDIATA


• Repetición de listas numéricas.
• Ejercicios de repetición de palabras.
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M. EJERCICIOS PARA TRABAJAR LAS CAPACIDADES
MNÉSICAS COMO PRIORITARIAS


M.1. MEMORIA RECIENTE Y PROCESO DE EVOCACIÓN INMEDIATA 
Y DIFERIDA DE IMÁGENES CON MATERIAL VISUAL


I. Dibuje cinco cosas de las presentadas anteriormente.


Previamente se habrán mostrado un grupo de objetos o imágenes con las características
siguientes:


MEMORIA


REDONDAS CUADRADAS


II. Dibuje cinco cosas de las presentadas anteriormente


Previamente se habrán mostrado un grupo de objetos o imágenes con las características
siguientes:


FRÍAS CALIENTES







III. Se presentan al paciente fotografías personales, de personajes populares, lugares cono-
cidos por el paciente y objetos o alimentos de uso cotidiano (un solo tipo de fotografías a
la vez, para no crear confusión al paciente y facilitar el recuerdo).


Diga:


• El nombre de los familiares y amigos que aparecen en la fotografía.
• El nombre de los personajes famosos que recuerde de la fotografía.
• El nombre de los lugares que conozca de la fotografía.
• El nombre de los utensilios que aparecen en las fotografías.
• El nombre de los alimentos que aparecen en la fotografía.


Se retiran las fotografías o imágenes de la vista del paciente y se le pide:


Diga:


• El nombre de los familiares y amigos que recuerde que aparecían en la fotografía.
• El nombre de los personajes famosos que recuerde que aparecían en la fotografía.
• El nombre de los lugares que recuerde que aparecían en la fotografía.
• El nombre de los utensilios que recuerde que aparecían en las fotografías.
• El nombre de los alimentos que recuerda que aparecían en la fotografía.
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M.2. MEMORIA RECIENTE Y PROCESO DE EVOCACIÓN INMEDIATA 
Y DIFERIDA DE IMÁGENES CON MATERIAL VERBAL


I. Se presenta al paciente una determinada información (noticia, acontecimiento…, a
poder ser actuales) con 3 o 4 datos relevantes numéricos y verbales, si es posible por dife-
rentes registros: verbal (se le explica), visual (se le presenta por escrito para que la lea y
se le pide que anote a modo de dictado los datos más relevantes), y si puede ser en imá-
genes (vídeo o fotografías).


Ejemplo:


A partir de esta información:


• Pedir al paciente que explique lo que recuerde de la información.
• Pedir que recuerde algún dato concreto de la información.
• Intentar que el paciente recuerde esta información posteriormente: horas después, días


después… (puede ser que el paciente necesite algún tipo de ayuda para recordar la
información que se le pide, por ejemplo la noticia trataba de…) .


• Pedir al paciente que exprese su opinión personal sobre la noticia o acontecimiento.
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PARA ENDULZAR EL NUEVO AÑO.–Un grupo de pasteleros griegos ha
querido poner la guinda a estas pasadas fiestas elaborando el pastel de
profiteroles más grande del mundo. ¿No quieres chocolate? Taza y media.
O para ser más exactos: cinco toneladas. Y quinientos  kilos de crema. Des-
pués, nata a discreción. Una buena manera de intentar endulzar el nuevo
año para contrarrestar algunas posibles amarguras. Ahí tenemos a los artí-
fices del enorme postre con las manos en la masa realizando su tarea en
una plaza de Atenas a toda prisa, porque ya dice el refrán: «El chocolate 


frío échalo al río»







II. Lea los siguientes refranes populares:


• “De tal palo, tal astilla”
• “Dime con quién vas y te diré quién eres”
• “Por la boca, muere el pez”
• “A mal tiempo, buena cara”
• “Nadie nace enseñado, si no es a llorar”
• “Cuando amanece, para todo el mundo amanece”
• “Alcanza quien no cansa”
• “Quien bien quiere, bien obedece”
• “A las penas, puñaladas”


Recuerde alguno de los refranes que ha leído.


M.3. MEMORIA REMOTA


I. Explique lo que recuerde de su lugar de nacimiento.


• ¿Qué recuerda del día de su boda?
• ¿Qué recuerda de la infancia de sus hijos?
• ¿Qué recuerda de su etapa laboral?
• ¿En que consistía su empleo?
• ¿Qué recuerda de la guerra civil española?


II. A partir de una fotografía de un personaje popular del pasado:


• ¿Qué personaje es?
• ¿Qué recuerdos le trae?
• ¿A qué se dedicaba?


III. Diga refranes o frases populares que recuerde.


Si el paciente lo precisa, se pueden facilitar ayudas, como empezar la frase (“A quién
madruga…”).
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IV. Se pide al paciente que recuerde, o bien se le muestra, su dirección o número de telé-
fono.


• Se le pide que lo lea (más de una vez si es preciso).
• Se le pide que lo repita de memoria.


Si no es capaz de retener mucha información proporcionada a la vez, se intenta que memo-
rice la información por separado, se trabaja con el nombre de la calle hasta que lo apren-
da, cuando lo tenga consolidado, se trabaja con el número de la calle, cuando lo tenga con-
solidado, se trabaja con el piso y así sucesivamente…


M.4. MEMORIA INMEDIATA Y RECIENTE


I. Observe este cuadro y lea las palabras durante unos minutos. Posteriormente, diga las
palabras que recuerde. 
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PASTEL                      AZUL                     LITERA


POLICÍA                    PLANETA                COLOR


SILENCIO           FUEGO                     SOPA


GOL                             CUBITO                  GUITARRA       


CABEZAL            SOL                 CESTA                     


AGUA                           PATO                    ESTRELLA


CONEJO                   PERFUME


TECHO                                            BICICLETA







II. Observe este cuadro y lea las palabras durante unos minutos. Posteriormente diga
las palabras que recuerde.
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ESPEJO         CÓMICO            JABÓN          POLÍTICA


TORTILLA                     RATÓN                       MAR


CASTILLO          PLANETA            PLAYA


MARIPOSA        LADRÓN             CAFÉ               PERRO


PELOS     TIERRA             PIZARRA          PIEDRA


III. Observe este cuadro y lea las palabras durante unos minutos. Posteriormente, diga
las palabras que recuerde.


GOLONDRINA            ESTUCHE                  PESCADO


BALÓN                 SAL                 GIGANTE


CUADRO                LIBRO                GALLINA


PULSERA                    NAVIDAD                 CIUDAD


UÑA               VICTORIA            SOL







IV. Repita la siguiente lista de palabras (debe adecuarse la complejidad al nivel de dete-
rioro del paciente).


IV a. 


• Fantástico
• Verano
• Lápiz
• Zapato
• Lucha
• Chocolate


IV b. 


• Elefante
• Caramelo
• Ventana
• Bolígrafo
• Revista


IV c. 


• Sol
• Lata
• Mesa
• Gato
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V. Repita la siguiente lista de números (debe adecuarse la complejidad al nivel de dete-
rioro del paciente).


V a.


• 5.500
• 2.700
• 1.000
• 4.800


V b.


• 350
• 290
• 500
• 700


V c.


• 25
• 40
• 39
• 72


V d.


• 1
• 5
• 3
• 2


VI. Se facilitan al paciente datos relacionados con su biografía personal.


• Usted nació el 25 DE MARZO DE 1935. ¿En qué fecha nació?
• Usted vive en la calle Valencia nº 300. ¿ En qué calle vive?
• Su número de teléfono es 93-430 20 10. ¿Cuál es su número de teléfono?
• Su esposa se llama Pilar. ¿Cómo se llama su esposa?
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CCÁLCULO


La habilidad para manipular números en una operación aritmética implica varios proce-
sos: 


1. El conocimiento básico de las tablas numéricas (conocimiento automatizado en los
sujetos escolarizados). 


2. La comprensión de los conceptos de las operaciones aritméticas (sumas, restas, mul-
tiplicaciones) y de los símbolos utilizados para las operaciones (+, !, ×).


3. La secuencia y el procedimiento necesario para realizar los cálculos (Mesulam, 1985). 


Las habilidades numéricas son consideradas como una de las habilidades instrumentales
más importantes en las sociedades de consumo (comprar, vender, utilización del dinero).


ALTERACIONES DEL PROCESAMIENTO ARITMÉTICO


El nivel de desestructuración de las habilidades numéricas y aritméticas presenta de mane-
ra característica un patrón inverso al presentado previamente. En las demencias leves se
observan alteraciones de la estrategia y el procedimiento de resolución de problemas (cál-
culo complejo) que se manifiestan en situaciones de la vida diaria donde interviene el dine-
ro en las actividades de compra y venta. Los pacientes son incapaces de estimar el precio
relativo de los objetos. Los números pierden su valor simbólico. Igualmente, se altera el
cálculo mental simple y complejo por una alteración en los sistemas de atención y con-
centración. Posteriormente se observan mayores signos de acalculia y, en ocasiones, se
observa acalculia espacial (trastorno de la organización espacial, en la que no se man-
tiene el orden ni la posición de los dígitos).
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Acalculia: etimológicamente “no contar”, es un signo adquirido que se manifiesta por una
alteración en la habilidad aritmética donde el procedimiento de cálculo en sí mismo está
afectado. Los sujetos con acalculia pueden estar afectados en algunas de las áreas pre-
sentadas previamente.


ESTIMULACIÓN COGNITIVA DEL PROCESAMIENTO
ARITMÉTICO Y NUMÉRICO


CÁLCULO


OBJETIVOS


• Preservar el reconocimiento numérico. 
• Activar y promover la lectura de cifras y números.
• Reforzar el concepto numérico y las operaciones numéricas.
• Favorecer la discriminación de cantidades.
• Optimizar la discriminación de los números.
• Favorecer los niveles atencionales sobre material no verbal.


RECURSOS


• Denominación de números por confrontación visual.
• Utilización del lenguaje automático como estrategia facilitadora de formación de secuencias


numéricas.


RECOMENDACIONES


• Adecuar el grado de dificultad de las tareas numéricas, al nivel de deterioro del paciente (p. ej.,
desde la resolución de un problema matemático complejo, al reconocimiento de un número o ejer-
cicios numéricos de repetición) y al nivel de escolaridad alcanzado por éste.


• Realizar ejercicios que simulen actividades reales, aplicables a actividades cotidianas del pacien-
te (p. ej., ir a comprar con utilización de monedas…).


C.1. SECUENCIACIÓN DE NÚMEROS


• Clasificación de números pares e impares.
• Progresiones aritméticas.
• Formación de cifras a partir de unos números determinados.
• Ordenación de cifras de mayor a menor o viceversa.







C.2. OPERACIONES ARITMÉTICAS


• Suma.
• Resta.
• Multiplicación.
• División.
• Resolución de problemas matemáticos.
• Simulación de AVD que impliquen la realización de operaciones aritméticas (importe de


pequeñas compras cotidianas, cambio después de una compra…).


C.3. CONJUNTOS Y PERTENENCIA


• Relaciones entre números (números pares, impares, divisibles por 3, de cuatro cifras…).


C.4. JUEGOS CON NÚMEROS


• Bingo.


C.5. RECONOCIMIENTO NUMÉRICO 


• Observación, discriminación, dictado y copia de números
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C. EJERCICIOS PARA TRABAJAR LAS ALTERACIONES 
EN LAS TAREAS NUMÉRICAS COMO PRIORITARIAS


C.1. SECUENCIACIÓN DE NÚMEROS


I. Marque en color  rojo  los números pares y en color  azul  los números impares.


CÁLCULO


1 2 3 4 5 6 7 8 9 10


11 12 13 14 15 16 17 18 19 20


21 22 23 24 25 26 27 28 29 30


II. Continúe la serie hasta llegar a 100.


2 4 6


100


+2
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III. Continúe la serie hasta llegar a 108.


3 6 9


108


IV. Continúe la serie hasta llegar a 0.


100 98 96


0


!2


+3
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V. Ordene de mayor a menor las siguientes cantidades de pesetas:


CÁLCULO


3.325 4.213


5.234 3.023


VI. Marque de color  rojo  los números pares y en color  azul  los impares.


24 75 89 66 123 321 65


76 44 987 21 4 12 43


21 1235 15 34 563 3456 2


VII. Continúe las secuencias numéricas:


5 10 15







3 × 2 + 7 ! 1 : 3                  


2 × 3 : 2 × 4 ! 5
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VIII. Siga las indicaciones hasta llegar al resultado:


3 6 9
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C.2. OPERACIONES ARITMÉTICAS


I. Realice las siguientes sumas:


CÁLCULO


4.649 5.432 1.315 2.507
+ 4.563 + 3.658 + 2.364 + 1.384


II. Realice las siguientes restas:


4.321 7.514 5.315 4.320
! 146 ! 6.806 ! 1.103 ! 3.210


III. Realice las siguientes  multiplicaciones:


4.321 1.275 1.315 2.514
× 6 × 4 × 72 × 25
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IV. Realice las siguientes divisiones:


V. Resuelva los siguientes problemas aritméticos:


• Si una docena de huevos vale 200 ptas, ¿cuánto valen 5 docenas?


• Si vamos a comprar la prensa, que vale 125 ptas, y pagamos con 500 ptas, ¿cuánto
dinero me devolverán?


• Tenemos 182 bombones y hay que repartirlos entre 26 personas. ¿Cuántos bombo-
nes daremos a cada persona?


• Pilar tiene 53 años y Juan tiene 65 años. ¿Cuántos años tienen entre los dos?


VI. A partir de folletos publicitarios (alimentos, productos de limpieza, prendas de ves-
tir…), con monedas o billetes (reales o simulados), objetos reales o simulados…


• ¿Cuál es la fruta más cara?
• ¿Cuánto vale un kilo de manzanas?
• ¿Cuánto vale el papel de cocina?
• Si pagamos el kilo de plátanos con 500 ptas. ¿Cuánto dinero nos devuelven?
• Si un parasol vale 1.995 ptas. ¿Cuánto cuestan 2 parasoles?


A partir de los billetes y monedas (reales o simulados):


• Pague el pantalón que vale 2.495 ptas.
• Pague la prensa, que vale 125 ptas.
• Deme el cambio de la compra del periódico.


5.278 : 2 = 2.952 : 3 =


4.950 : 5 = 1.760 : 4 =
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Busque en los folletos:


• ¿Qué podemos comprar con 200 ptas?
• ¿Y con 700 ptas?
• ¿Qué cuesta menos de 1.000 ptas?
• ¿Qué es más caro: un kilo de plátanos o un kilo de peras?


C.3. CONJUNTOS Y PERTENENCIA


I. Se colocan en la mesa fichas de parchís de distintos colores y con valores diferentes.


• Agrupe las fichas por colores.


• En función de los números que hay en cada ficha, realice la suma por colores. ¿Cuál
es el color que tiene el valor más alto? 


II. Se escribe una serie de números de distintas cifras.


• Agrupe los números de 3 cifras:


CÁLCULO


123     56     589     52     147     4.652     20     30     1.254


• Agrupe los números de 2 cifras:


125   52   65   987   66   33   1.254   222   63   58    854 







C.4. JUEGOS CON NÚMEROS


I. Partida de BINGO.


Buscar el número que se cante. Implica un mantenimiento de las normas del juego. Se pue-
den hacer muchas variaciones del juego, los mismos enfermos pueden elaborar un bin-
go. Es importante la concentración, la observación y la atención. Debe motivarse con la
consecución de premios no necesariamente económicos, para estimular la participación.


C.5. RECONOCIMIENTO NUMÉRICO 


I. Escriba los números siguientes en cifras:


• Veintitrés:
• Cuarenta y siete:
• Cincuenta y nueve:
• Ciento veintitrés:
• Sesenta y cinco:
• Mil trescientos cuarenta y nueve:


II. Escriba las siguientes cifras:


• 14:
• 20:
• 123:
• 412:
• 13:
• 1.100:
• 2.005:
• 64:
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Es una satisfacción presentarles esta Guía para familiares de enfermos de
Alzheimer, y lo es por un doble motivo:


Por un lado, porque estoy convencida de que constituye una valiosa herramienta
para todas esas familias que, de manera anónima, llevan a cabo su tarea cuidado-
ra día a día, con encomiable abnegación y dignidad. Y por otro, por la profesiona-
lidad y la ilusión con la que el equipo de la Dirección General de Mayores ha traba-
jado en su elaboración.


He tenido ocasión de conocer de primera mano algunos testimonios de personas que
cuidan durante meses, e incluso años, a familiares enfermos de Alzheimer. Ello me
ha llevado a animar este trabajo en la confianza de que una publicación como la
que les presentamos pueda apoyar eficazmente en la tarea cuidadora, al enfermo
y al cuidador.


La familia que se enfrenta al Alzheimer cuando este se manifiesta en alguno de su
seres queridos tiene ante sí una difícil tarea. Es importante querer cuidar, pero no
lo es menos, saber hacerlo. Ambos elementos, el saber y el cariño puestos en el cui-
dado, hacen posible muchas veces que la persona mayor aquejada de esta enferme-
dad pueda permanecer en su propio hogar hasta sus últimos días. 


De ello, entre otras cosas, trata la Guía que el Ayuntamiento de Madrid ha queri-
do desarrollar pensando en los mayores y sus familias.       


La propia estructura del libro que tiene en sus manos: - el enfermo de Alzheimer y
su cuidador; cuidados al anciano con Alzheimer; cuidados al cuidador; recursos;
aspectos legales; teléfonos y direcciones de interés, posee un eminente carácter
práctico que obedece igualmente a un deseo por facilitar lo más posible esa tarea. 


El Ayuntamiento de Madrid y los profesionales que trabajan en el ámbito de la
atención a los mayores en particular, quieren reconocer desde esta sencilla herra-
mienta tantas horas de cuidado y atención dispensadas desde la propia familia a
aquellas personas que padecen Alzheimer, para quienes tan importante es, sin duda
alguna, el trato y la calidad de la atención que reciben.


Vaya por delante nuestra sincera admiración y respeto por todos ellos, enfermos y
cuidadores. Ellos llenan de sentido muchas horas de nuestro quehacer diario.


Ana M.ª Botella Serrano
Segunda Teniente de Alcalde


Concejala de Gobierno de Empleo y Servicios a la Ciudadanía
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La mayoría de las personas mayores son autónomas e independientes, y una


minoría necesita cuidados de los demás. Éste es el caso de las personas que


sufren la enfermedad de Alzheimer.


Cuidar a una persona mayor conlleva esfuerzo y dedicación y en muchos casos


implica renuncias a otra forma de vida, a dedicar más tiempo al resto de la


familia, a los amigos, a uno mismo. Afortunadamente, cuidar también significa


el descubrimiento de aptitudes y habilidades que, de otro modo nos hubieran


pasado desapercibidos. Igualmente, puede llevar a que se establezca un rela-


ción más próxima con la persona que cuidamos o con otros familiares y perciba-


mos en ellos facetas positivas que hasta entonces habían permanecido ocultas


para nosotros. Por todo ello, una gran parte de los cuidadores pueden acabar


descubriendo la íntima satisfacción de ser útiles a sus familiares más próximos.


En la mayoría de los casos, la familia cuida con dedicación y afecto a sus fami-


liares respondiendo así a sus necesidades. Aún cuando, hoy día en España la


ayuda que proporcionan las instituciones son importantes, los familiares son sin


duda la fuente principal de apoyo y ayuda para las personas mayores.


Todos sabemos que la ayuda que proviene de la familia es, en principio, la


mejor que se puede ofrecer a las personas mayores y que recibir esta ayuda, es


una buena forma de que las personas sientan que sus necesidades físicas, socia-


les y afectivas están resueltas.


Sin embargo, quienes cuidan no siempre están preparados para responder ante


las tareas, tensiones y esfuerzos que supone el cuidado.


Los cuidadores se aventuran, por imposición de su realidad,  en una tarea con


una gran dosis de empeño y voluntad, pero a lo largo del camino se ven expues-


tos a un buen número de emociones y sentimientos. Algunos de ellos son posi-


tivos, como los sentimientos de satisfacción por contribuir al bienestar de un


ser querido. Pero también, frecuentemente, las hay negativos, como la sensa-


ción de impotencia, sentimientos de culpabilidad, de soledad, de preocupación


Introducción
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o de tristeza. A veces los cuidadores tienen sensación de que su salud ha empe-


orado desde que comenzaron a cuidar a sus familiares mayores. Es importante


que el cuidador tenga suficientes conocimientos que le ayuden a prepararse en


esta labor de cuidados, conozcan a los profesionales de referencia y  manejen


guías orientativas que les permita reconocer y expresar sus preocupaciones y


sentimientos acerca de las enfermedades,  del enfermo y de sí mismo como cui-


dador.


Si usted es cuidador de padre, madre, esposo, esposa, suegro, suegra o herma-


nos que padecen la enfermedad de Alzheimer va a precisar a lo largo de su tra-


yectoria como cuidador principal consejos y apoyos de distintos profesionales


médicos, de enfermería, psicólogos o trabajadores sociales. ¡Pídalos! No está


solo.


Este manual o guía solo pretende darle unas pautas que le puedan hacer la fun-


ción de cuidador más fácil, además de hacerle pensar en sí mismo. La consulta


de esta guía en ningún caso sustituye el consejo de estos profesionales cerca-


nos, pero le sirve para poder darle respuestas en momentos puntuales a sus


dudas y le ayudará a pensar en su mayor y en sí mismo con mas claridad. 


La información se agrupa en cuatro grandes bloques. El primero aborda los cui-


dados hacia su mayor enfermo. El segundo cómo cuidar cuidándose usted como


cuidador principal, sin que suponga un riesgo a su propia salud y bienestar. En


el tercer apartado se abordan recursos sociales de apoyo tanto al cuidador como


al enfermo de Alzheimer. Y en el último se abordan aspectos legales y se apor-


tan direcciones de interés.


Como ve, está guía está orientada a entender el papel del cuidador del enfer-


mo de Alzheimer y prepararle para los retos que puedan ir surgiendo.


¡Es suya y a usted se la dedicamos!
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La Demencia es una de las enfermedades crónicas que afecta a la población
mayor, aumentando su frecuencia con la edad.


La aparición de una demencia tipo Alzheimer en un individuo va a cambiar sin
lugar a dudas su vida y la de sus familiares. 


A la persona mayor  la enfermedad le origina  deterioro de las facultades psíqui-
cas.  El primer síntoma es la pérdida de memoria, luego aparece la incapacidad
de pensar con lógica, de aprender, de  recordar, de planificar su futuro así como
de controlar y/o detener los comportamientos complejos. Todos estos cuadros
además se acompañan de cambios afectivos y emocionales que alteran aún más
la normal convivencia entre el enfermo y quienes le rodean.


En las personas con enfermedad de Alzheimer se añade una progresiva  dificul-
tad para realizar la tareas cotidianas e  incapacidad cada vez más manifiesta de
tomar decisiones sobre su vida y sus cuidados, y todo ello con  la poca o nula
conciencia de que están enfermos. Esta situación provoca en las personas que le
cuidan una sobrecarga de cuidados al tener que  satisfacer continuas demandas.


Ante este escenario  tan complejo y abrumador, algunos cuidadores se enfren-
tan con escasa formación e información,  supliéndola  con la fuerza del cariño y
sin poder evitar,  que esta carga cada vez más pesada, pueda afectar su estado
de salud.


Es por ello que  cuando  a un mayor se le  diagnostica de  enfermedad de
Alzheimer,  también se esta anunciando un cambio de estilo de vida para sus
familiares y sobre todo para su cuidador principal. La  enfermedad conlleva , en
la mayoría de los casos, dos pacientes al mismo tiempo: el mayor enfermo   que
es el que se ve, al que llevan a la consulta, al que cuidan,  con síntomas de


El enfermo 


de Alzheimer 


y su cuidador







demencia,  con trastornos de conducta e incapacitado; otro, el cuidador princi-
pal, que es sin duda el “paciente oculto” de la enfermedad y que precisa de
igual manera  atención, dedicación y  consejo, para disminuir su sobrecarga físi-
ca y psicológica.


Y así,  durante  el tiempo que dura la enfermedad de Alzheimer que en líneas
generales son bastantes años, el mayor enfermo  requiere  de cuidados cada vez
más complejos y  continuados . Estos, frecuentemente son   prestados en  soli-
tario por sus cónyuges, hijas / os, nueras, yernos, hermanos / as, afectando a
sus actividades cotidianas,  a sus relaciones,  a los otros familiares, cambiando
sus costumbres, modificando el ritmo de sueño y un largo etcétera. Estas
demandas de cuidados continuados, provoca en el cuidador unos efectos nega-
tivos sobre su estado de salud que son conocidos como “sobrecarga”.


Este es el motivo por el cuál  el  cuidador debe de ser asesorado y atendido junto
con su familiar enfermo, para saber cuidarse y hacer frente  a  situaciones de
difícil manejo en el seno de la unidad familiar. La demanda de ayuda va dirigi-
da a diferentes y múltiples profesionales, médicos, trabajadoras sociales, psicó-
logos, enfermeras, terapeutas ocupacionales, que deben de estar preparados
para procurársela.


La solicitud de los recursos y la información  puede  realizarse tanto en los ser-
vicios sociales como en los servicios de salud, recibiendo por ambos,  recursos
combinados  que procuren la mejor atención tanto  al mayor enfermo de
Alzheimer como al cuidador principal, protagonista secundario de esta enferme-
dad.


Frente  a esta situación tan demandante,  no se debe de  olvidar  la impor-
tancia que tiene el  “cuidar al cuidador “ y enseñarle a  cuidarse. Por ello
ante toda atención,  apoyo, consejo o cuidados que se oferten para la per-
sona mayor con demencia, debe de valorarse al lado la situación del cuida-
dor principal si queremos realmente que los cuidados  dados sean de cali-
dad .
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HIGIENE PERSONAL


Hay que conocer que una buena higiene del mayor enfermo  es importante para
encontrarse  bien y mantener una buena imagen. También es necesario para pre-
venir complicaciones físicas (irritaciones, heridas, infecciones, úlceras), psico-
lógicas (alteraciones de la autoestima, trastornos de conducta como agresivi-
dad, negación, etc.) y sociales (rechazo, disminución de la participación de acti-
vidades y aislamiento social).


A las personas con demencia hay que animarlas a mantener la higiene y no per-
der el hábito diario. En las últimas fases de la enfermedad, será necesario super-
visar o ayudar en lo que necesiten. Mantener las capacidades que poseen,
haciéndoles sentir autónomos y seguros. El cuidado de la boca, especialmente,
es de gran importancia por la función que desempeña en una correcta alimen-
tación.


PAUTAS A SEGUIR


El baño o ducha debe ser una actividad placentera, teniendo especial
cuidado con la temperatura del agua.


Siempre que sea posible deje que se lave, peine o afeite solo, proporcio-
nándole el tiempo necesario.


Explique los pasos a seguir guiándole con ligera ayuda.


Realice el lavado del cabello lo último para evitar agitación.


Seque concienzudamente los pliegues, especialmente en pies y manos.


Se requiere el cepillado de los dientes y de la lengua con un cepillo
suave, después de cada comida y antes de ir a dormir.


En el caso de la dentadura postiza, debe limpiarse como mínimo una vez
al día, con un cepillo de fibras duras y guardarla en un vaso de agua que
se cambiará diariamente.







CU
ID


AD
OS


 A
 L


A 
PE


RS
ON


A 
CO


N 
AL


ZH
EI


M
ER


9


Una buena higiene hace sentirse mejor y tener una buena imagen.


RECUERDE
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NUTRICIÓN


Un adecuado aporte nutricional es importante para el mantenimiento de la salud
y de la calidad de vida.


En el enfermo con Alzheimer el aporte nutricional necesario puede verse alte-
rado, perdiendo peso desde los primeros estadios y evolucionando a la malnutri-
ción y desnutrición. Los factores que influyen son:


Insuficiente ingesta: La depresión o ansiedad disminuye el apetito. Los
trastornos de memoria y de juicio interfieren en la compra, almacena-
miento y cocinado de la comida.


La propia enfermedad y el aumento de actividad física (vagabundeo) ele-
van el gasto energético.


Los trastornos de masticación y la deglución dificultan la toma de alimen-
tos.
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PAUTAS A SEGUIR


En las primeras fases se le debe hacer participe de la compra y elabora-
ción de la comida. Esto le ayudará a mantener la actividad y estimular
la memoria.


Debe  intentar mantener el horario y el lugar de las comidas. El servicio
de mesa será lo más sencillo posible, suprimiendo objetos que puedan
confundirlo.


Cuando aparezcan problemas para manejar los cubiertos, se le dará de
uno en uno y más tarde se le dejará comer con los dedos.


El ambiente debe ser tranquilo, sin estímulos externos (TV, radio), para
evitar que se distraiga


No debe obligarle a comer por fuerza, utilice estrategias de distracción
con tono tranquilo y suave.


Una buena estrategia  a la hora de comer es ponerse enfrente para que
pueda imitar sus  mismos actos.


En las fases avanzadas, cuando no sea capaz de masticar, lo más indica-
do es la alimentación triturada.


Cuando aparezcan atragantamientos, debe de mantener una dieta de
textura uniforme, aportando líquidos en forma de gelatinas y sólidos tri-
turados con espesantes (copos de puré de patata o espesantes comercia-
les).


Vigile el peso y la alimentación de su familiar. Las necesidades energéticas


se incrementan con la progresión de la enfermedad.


RECUERDE
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ENTORNO


El entorno del enfermo de Alzheimer requiere que se haga algunas modificacio-
nes , pero sin cambios drásticos que puedan confundirle hasta el punto de que
el medio deje de resultarles familiar.


Con esas modificaciones se perseguirá:


Aumentar la comodidad e independencia.


Facilitar la realización de las actividades básicas de la vida diaria (vesti-
do, aseo, baño, alimentación, etc.).


Aumentar la seguridad y prevenir accidentes (caídas, intoxicación, etc.).


PAUTAS GENERALES


Cada habitación deberá señalizarse con un dibujo apropiado o palabras
reconocibles en mayúsculas (ejemplo: baño con un dibujo del inodoro o
la bañera).


Se cerrarán aquellas estancias en las que no se desee que entre o pueda
resultar peligrosa (ejemplo: la cocina).


El entorno debe ser sencillo, seguro y facilitar la autonomía.


Las adaptaciones deben de hacerse de forma gradual y acorde a las nece-
sidades.


La cocina puede tratarse de uno de los lugares mas peligrosos de la casa.
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La cocina puede tratarse de uno de los lugares mas peligrosos de la casa.


PAUTAS A SEGUIR


Sustituir la  cocina de gas o eléctrica por una vitrocerámica.


Utilizar vajilla y vasos irrompibles, de colores, para visualizarlos mejor y
con manteles antideslizantes.


Guardar en un lugar seguro o bajo llave los utensilios punzantes o peli-
grosos (cuchillos, cerillas, tóxicos, etc.).


Situar aquellos utensilios de uso más frecuente en un lugar accesible y
evitar el uso de taburetes o escaleras.


Señalizar mediante dibujos o palabras escritas el contenido de los arma-
rios.
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El baño es una de las estancias donde hay que realizar más adaptaciones para


conseguir un lugar seguro y facilitar la autonomía.


PAUTAS A SEGUIR


Sustituir la  bañera por un plato de ducha, colocar un asiento y asideros,
para evitar resbalones y caídas.


Quitar los pestillos o cerraduras. La puerta de salida no debe abrirse
hacia adentro si no hay suficiente espacio en el interior.


El suelo del baño debe ser antideslizante.


Utilizar programadores de temperatura máxima de 37° para evitar que-
maduras.


Guardar los productos de limpieza en un lugar seguro, sacándolos solo
para la acitividad del aseo.


Guardar los medicamentos en una armario bajo llave.
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El dormitorio es uno de los lugares donde pueden ocurrir más caídas, por mala


iluminación, barreras o traslados.


PAUTAS A SEGUIR


Colocar una llave de luz cerca de la cama, a ser posible colocar un pilo-
to que permanezca encendido toda la noche.


Si por la noche se levanta al baño, deje la luz piloto y la del cuarto de
baño encendido, para que sepa el camino.


Señalizar mediante dibujos o palabras escritas el contenido de cajones
(ejemplo: calcetines, faldas, jerséis, etc.).


Quitar alfombras y retirar objetos que puedan estorbar el paso (cables,
etc.).


Los espejos se taparán cuando se sientan confusos o asustados, pues él
mismo no se reconocerá.
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PAUTAS A SEGUIR


Colocar cerrojos o verjas de protección en las ventanas.


Pintar la puerta de entrada a la vivienda del mismo color que las pare-
des o cubrirla con una cortina.


Asegurarse de que la puerta de salida siempre está bien cerrada.


Los enfermos de Alzheimer son especialmente sensibles al clima existente a
su alrededor. Un entorno adaptado facilita su autonomía y hace mas agrada-
ble su vida y la de sus cuidadores.


RECUERDE


Los accesos y salidas son
lugares peligrosos por la
tendencia del mayor a la
fuga e incluso por desco-
nocimiento real del peli-
gro que entraña, por lo
cual  tenemos que proce-
der a mantener unas
medidas de seguridad.
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AUTONOMÍA


A medida que la enfermedad progresa se va perdiendo la capacidad para reali-
zar los actos mas comunes de la vida diaria como son: 


Vestirse y arreglarse.


Alimentarse.


Bañarse y lavarse.


Uso del retrete.


La enfermedad hace que no se den cuenta de la necesidad de vestirse, arreglar-
se o les impide encontrar la ropa apropiada. 


PAUTAS A SEGUIR


Necesitan orientación para ello:
Se pueden poner en los armarios
dibujos que indiquen la ropa que
hay y separarla por temporadas o
fines. 


Tendrán dificultades para poner-
se la ropa y olvidarán los pasos a
seguir:  Para ayudarles colocare-
mos la ropa en el orden en que
deben ponérsela. Sustituiremos
todo lo que no sepan abrocharse
por velcros o cremalleras.
Utilizaran zapatos cómodos que
sean fáciles de poner y quitar
(con cierre adhesivo).







Cuidados a la persona con Alzheimer
GU


ÍA
 P


AR
A 


FA
M


IL
IA


RE
S 


DE
 E


N
FE


RM
OS


 D
E 


AL
ZH


EI
M


ER


18


Hágale partícipe activamen-
te en la alimentación y pre-
paración de la comida, bajo
la supervisión del cuidador,
pues le servirá para estimu-
lar la memoria, el lenguaje y
la actividad manual. 


PAUTAS A SEGUIR


Mantener el horario de comidas y sentarlos siempre en el mismo lugar.


Invitarles a poner y quitar la mesa.


Darles los cubiertos de uno en uno.


Permitirles que coman con la mano cuando no sepan utilizar los cubier-
tos.


Partirles la comida en trozos pequeños y si se atragantan aplastarlos 
o triturarlos.


No mezclar sólidos y líquidos.


Utilizar para los líquidos gelatinas y espesantes.
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En la actividad del
baño e higiene per-
sonal es recomenda-
ble establecer una
rutina de horarios y
adaptar el baño.


PAUTAS A SEGUIR


Convertir el baño en una actividad relajante y lo mas placentera posible.


Dar tiempo para prepararse y lavarse.


Respetar su intimidad.


Explicar como realizar esta actividad paso a paso.


Dejar siempre las cosas en el mismo lugar y no cambiar los colores o for-


mas de los objetos utilizados.


No meterles prisa.
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La capacidad del uso del retrete disminuye con la progresión de la enfermedad.


PAUTAS A SEGUIR


Señalizaremos la puerta del baño con un distintivo fácil de reconocer


(dibujo, luz, etc.).


La ropa debe ser fácil de quitar.


Interpretar sus gestos cuando tienen ganas de ir al WC (caminar en exce-


so, desabrocharse el pantalón, etc.).


Acompañarles y decirles en todo momento lo que deben hacer.


Establezca una rutina de micción y defecación, si es preciso, recuérdele


que es hora de ir al baño.


Cuánto mas tiempo se utilicen estas capacidades básicas, mas tiempo se con-


servará la “calidad de vida”.


RECUERDE
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INCONTINENCIA URINARIA


La incontinencia es la pérdida involuntaria del control de la orina. Aunque con
el envejecimiento se puede afectar esta capacidad nunca debe considerarse
como algo normal en la edad avanzada. Se trata de un problema que produce
gran malestar en el anciano y en sus cuidadores, y puede llevar al aislamiento
por los sentimiento de vergüenza que provoca.


El origen de este problema puede ser:


Infección del aparato urinario.


El aumento de la próstata que ocurre con la edad.


En estados de confusión aguda.


Por la toma de fármacos.


Por los trastornos de la movilidad.
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PAUTAS A SEGUIR


Habituarle a orinar al levantarse y antes de cada comida, antes de ir a


dormir y a intervalos regulares durante el resto de día (cada 2-3 horas).


Asegurar un fácil acceso al baño, eliminando obstáculos que dificulten su


desplazamiento.


Utilizar ropa fácil de quitar y poner.


Controlar la ingesta  de líquidos antes de acostarse.


Mantener al anciano siempre seco y limpio. Pueden utilizarse dispositi-


vos como pañales y colectores.


Su conducta como cuidador será “saber afrontar el problema”, controlar la
angustia que la incontinencia produce y establecer una rutina regular de eli-
minación.


RECUERDE
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ESTREÑIMIENTO


El estreñimiento no es una enfermedad, es un trastorno digestivo que se tradu-
ce por una escasa o infrecuente evacuación de las heces. Casi todas las perso-
nas lo sufren de forma pasajera en algún momento de su vida.


Sus causas más frecuentes son:


Dieta inadecuada (escasa ingesta de frutas, verduras o legumbres) y toma
insuficiente de líquidos.


La inmovilidad, es decir, la falta de ejercicio físico.


El efecto adverso de ciertos medicamentos (antiácidos, diuréticos, hierro,
etc.).


PAUTAS A SEGUIR


Dar alimentos ricos en residuos como vegetales, frutas, legumbres, fru-


tos secos y cereales.


Forzar la ingesta de líquidos.


Aumentar y programar una actividad física.


En caso necesario poner enemas con regularidad o utilizar fármacos que


ablanden las heces (consulte al médico).


Aunque este trastorno no reviste gravedad, sí provoca malestar al anciano,
por ello, es importante seguir las medidas recomendadas o bien consultar al
médico.


RECUERDE
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CAMBIOS DEL COMPORTAMIENTO


En el trascurso de una demencia pueden aparecer trastornos de conducta que
en ocasiones pueden hacer que la convivencia familiar resulte difícil y a veces
incluso imposible.


Conviene saber que:


Estos comportamientos no se realizan de forma intencionada, sino que
son consecuencia de la enfermedad (por cambios cerebrales) y en ocasio-
nes por cambios ambientales (modificaciones de la rutina habitual).


Las técnicas de modificación o manejo de estos trastornos han de ser apli-
cadas de forma sistemática y de igual manera para todas las personas.


Agresividad


El enfermo con demencia puede volverse agresivo con las personas más cerca-
nas sin motivo aparente.


Este comportamiento puede desencadenarse por:


Sentimientos de frustración o inutilidad al no poder realizar las activida-
des más básicas.


Dolor oculto.


Cambios en la rutina cotidiana.


Efectos de alguna medicación.


Enfermedades como pueden ser los procesos infecciosos.
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PAUTAS A SEGUIR


Nunca gritarles o regañarles.


Dirigir la atención del enfermo hacia otras cosas. Hablarle de cualquier


cosa de forma tranquila con el fin de distraerle.


Prevenir las situaciones que desencadenan el problema.


Explicarles las actividades que se van a hacer y darles tiempo.


Consultar con el médico, puede ser conveniente revisar la medicación.


No pierda la calma ni utilice la medicación como primera medida. Distraiga


su atención y averigüe que le provoca esta situación. 


RECUERDE
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Vagabundeos


En ocasiones el mayor con Alzheimer permanece andando durante mucho tiem-
po sin rumbo fijo y sin motivo aparente. Resulta casi imposible que se siente,
pues volverán a levantarse, yendo de un lado para otro. Este tipo de conducta
puede ser un problema cuando se produce en lugares inadecuados o existe un
riesgo de caída o de fuga.


Posibles causas:


Necesidad de realizar una actividad física.


Expresión de una sensación de malestar, dolor, hambre, sed,...


Necesidad de acudir al aseo.


Por desorientación: el enfermo no recuerda donde se encuentra, se sien-
te confuso, es la búsqueda interminable de “algo”.
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PAUTAS A SEGUIR


Facilitarles un ejercicio físico regular controlado.  Puede acompañar a su
familiar a dar paseos al aire libre ó incluso realizar una sencilla tabla de
gimnasia.
Mantener una rutina diaria, es primordial que realicen todos los días las
mismas actividades, a la misma hora y en los mismos lugares. Esto les
proporcionará seguridad.


Acondicionar el entorno sin barreras arquitectónicas creando un entorno
seguro.


Utilice señales de orientación (con letras ó dibujos en las diferentes
habitaciones de la casa).


Proteger el hogar con cerraduras y sistemas de seguridad.


Utilizar pulseras de identificación, por si llegara a perderse.


No prestar atención a las caminatas, reforzar actividades alternativas.


Programe una actividad de paseos o de ejercicio diario y evite el riesgo de


fugas con sistemas de seguridad en el hogar. 


RECUERDE
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Repetición de palabras y acciones


Son actos involuntarios sin motivación aparente por parte del enfermo, conse-
cuencia de un estado de intranquilidad o excitación(repiten preguntas, se fro-
tan las manos, abren los grifos, hacen ruidos sin finalidad aparente....)


PAUTAS A SEGUIR


Acérquese a su familiar con calma y háblele en tono pausado


Presione la parte del cuerpo donde se manifiesta la agitación 


Intente distraerle, no le regañe, y algunas veces sólo funciona el que


usted lo ignore.


Si el gesto que se repite es con las manos, aprovéchelo para doblar ropa,


contar pinzas, utilizar un simple monedero, etc.


Procure no dejarle sólo, se debe supervisar a distancia.


Es recomendable  utilizar música suave que relaje la situación ambiental


Favorezca siempre un ambiente tranquilo y organícele actividades que le


mantengan entretenido


RECUERDE
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Alucinaciones


Los enfermos con alucinaciones ven,
oyen y sienten cosas que no existen, y
con frecuencia estas son de tipo
visual.


Posibles causas:


Trastornos sensoriales.


Efectos secundarios de una medicación.


Poca iluminación.


Un trastorno físico descompensado: deshidratación, infección, etc.


PAUTAS A SEGUIR


Nunca negarle la alucinación,  para él es real.


Tranquilícele, hablándole en un tono suave, diciéndole en todo momen-


to quien somos, para que él se sienta confiado y seguro.


Intente distraerle mostrándole algo que le guste.


Si la alucinación no le causa angustia, ni entraña peligro, puede no ser


necesario intervenir.


Consulte a su médico, pues será necesario revisar la medicación.


No discuta con su familiar ni niegue lo que ve u oye. Le hará sentirse mas


nervioso y frustrado. 


RECUERDE
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Delirios


Los delirios consisten en falsas ideas que no tienen evidencia en la realidad. Son


frecuentes los delirios de perjuicio, el enfermo cree que le roban o le quieren


infringir algún daño.


PAUTAS A SEGUIR


Sitúele en un espacio conocido y familiar.


Escúchele para que se sienta atendido.


No discuta con ellos. No le de la razón, ni le lleve la contraria.  Dígale


que le va a ayudar.


Si tiene delirios de robo, preste atención a los lugares donde suele escon-


der las cosas.


Desvíe su atención hacia cosas o actividades agradables.


Hágale saber que usted se va a hacer cargo de los problemas y de compro-


bar que todo esté bien. 


RECUERDE
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Inactividad. Apatía


Los enfermos con apatía presentan falta de interés por las actividades de la vida


diaria y del cuidado personal, disminución en la respuesta emocional y en la ini-


ciativa.


Es importante diferenciar el enfermo apático de uno deprimido, ya que el mane-


jo es bastante diferente.


PAUTAS A SEGUIR


Conviene organizarle actividades que le resulten placenteras, esto


aumentará su estado de ánimo.


Hágales sentir útil dentro del entorno familiar.


Si el mayor enfermo no desea cooperar en algo es preferible no insistir.


Distráigale y vuelva a intentarlo más tarde.


Fomente que realice algún ejercicio físico y anímele a relacionarse con


otras personas.


En algún caso es conveniente utilizar el tratamiento medicamentoso.


Consulte con su médico.


Dele su apoyo. Escuche sus sentimientos. Hágale que se sienta lo mas inte-


grado posible dentro de la familia. 


RECUERDE
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Problemas del sueño


Conseguir que la persona con demen-
cia vaya a la cama y encima duerma
y no se mueva, es tarea muy difícil.
Es frecuente presentar síntomas de
lo que se conoce como “Inversión de
la pauta del sueño”. Están despiertos
la mayor parte de la noche y duer-
men durante el día.


Esta alteración de conducta es una
de las que más repercusión tiene en
los cuidadores.


PAUTAS A SEGUIR


Mantenga una actitud calmada, no se intranquilice con su familiar.


Organícele una  actividad física durante el día.


Evite cabezadas diurnas o que duren más de 30 minutos.


Haga que siempre se vaya a la cama a la misma hora.


Prepare cenas ligeras y evite exceso de líquidos antes de ir  a la cama,


podría aumentar su excitación.


El dormitorio debe ser silencioso y con luces tenues.


Su familiar necesita dormir para reponer fuerzas tras la actividad física y


mental que realiza durante el día. 


RECUERDE
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COMUNICACIÓN CON PERSONAS CON DEMENCIA


La comunicación del enfermo de Alzheimer va deteriorándose a medida que


avanza la enfermedad. El lenguaje espontáneo disminuye y las conversaciones


cada vez se hacen más cortas, afectándose tanto la producción como la com-


prensión del lenguaje verbal.


Llegará el día en que no comprenda lo que le decimos y sea necesario recurrir a


la comunicación no verbal: con gestos, por imitación, acariciándole, a través de


una sonrisa,...
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PAUTAS A SEGUIR


Capte la atención del mayor antes de comenzar la conversación y míre-
le siempre a los ojos cuando le hable o le escuche.


Llámele siempre por su nombre, así mantendremos su orientación perso-
nal.


Utilice un lenguaje sencillo con frases cortas y sencillas. Hablándole len-
tamente y con claridad.


Emplee siempre mensajes en positivo. Es mejor indicarle lo que debe
hacer, más que lo que no debe hacer (es preferible decirle “quédate en
la silla” a “no te muevas de la silla”).


Al darle a elegir algo, no ofrecerle más de dos alternativas para no con-
fundirle (Ej. Quieres ¿carne? o ¿pescado?).


Dele tiempo a responder, la velocidad de comprensión está enlentecida
y tardará más tiempo en elaborar una respuesta.


Al pedirles hacer una tarea, es conveniente descomponerla en pequeños
pasos y no seguir hasta no cumplir los pasos previos.


Tenga paciencia.  Cuando el mayor haga la misma pregunta una y otra
vez, contéstele brevemente y nunca malhumorado.


Trátele con respeto y no hable con otra persona como si él no estuviera.


No escatime gestos cordiales: sonrisas, abrazos. Le infundirán confianza
y facilitará la tarea de la comunicación.


La memoria emocional se mantiene hasta el final de la enfermedad. El enfer-


mo con Alzheimer es capaz de percibir la comunicación afectiva: las caricias,


la sonrisa, los abrazos...


RECUERDE
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CONSECUENCIAS DE SER CUIDADOR


Debe  saber que cuidar a una persona con demencia supone más que cuidarla físicamen-


te, se añade comprenderla, decidir por ella, interpretar sus cambios de carácter, y evi-


tarle riesgos, todo esto hace que el cuidado no sea una tarea fácil.


No todos los cuidadores afrontan este reto de la misma manera, ni supone a todos el


mismo esfuerzo, pero es cierto  que con el tiempo se produce en mayor o menor medida


un “desgaste físico y emocional ” que repercute en el  estado de salud del cuidador.


En general las personas que ejercen de cuidadores no vigilan su salud, pues la tarea es


considerable, y así ante pequeñas  “señales de alarma” (dolor, tristeza, insomnio, inquie-


tud, cansancio.....)   continúa cuidando sin prestarse atención.


Estas “dolencias”, y “padecimientos”  son el comienzo de un mal estado de  su salud si


no lo remedia. Tiene por tanto  que saber reconocer estos síntomas,  y darle su debida


importancia para no aumentar el sufrimiento de usted y  el de su mayor enfermo. 


Sepa que su ser querido si pudiese no le pediría tanto sacrificio.


Si usted se cuida en los aspectos físicos, emocionales y sociales, cuidará mejor a


su mayor (tiempo y calidad).


Para que él / ella , su familiar enfermo,  note su confianza y responda a su nece-


sidad, precisa de una persona con energía y salud, es decir, una persona cuidada.
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PAUTAS A SEGUIR


Reconocer  que ambos son igual de importantes en los cuidados.


Usted cuida a un ser querido enfermo.


La enfermedad que padece va a precisar de usted cada día un poquito


más y para ello debe de programarse 


Saber hasta dónde puede llegar, y a partir de qué momento tiene que


pedir ayuda.


Ser realista, a todo no llega y habrá cosas que tendrá que delegar por el


bien suyo, no se engañe.


Elegir aquellas tareas que le suponen a usted con su familiar más satis-


facción y menor perjuicio para su salud física y/o emocional.


Y sobre todo, no culparse, los sentimientos negativos existen y deben de


aflorar, no los esconda, perjudicaría seriamente su salud. 


La falta de cuidados para usted puede ser fatal, ¿lo ha pensado? Ni su mayor


estará bien cuidado ni usted tampoco.


RECUERDE
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LA SALUD DEL CUIDADOR PRINCIPAL 


Es  responsabilidad de usted como  cuidador mantener un buen estado de salud,


tanto físico como emocional,  y para ello  debe buscar tiempo para acudir al


médico, tiempo para disfrutar de ratos con su familia, sus amigos, seguir man-


teniendo algún hobby, buscar soluciones, etc...


Debe ser consciente de la necesidad de poner límite al papel de cuidador a favor


de su autocuidado. Desarrollar una actitud favorable y activa en la búsqueda de


soluciones es una forma positiva de introducir cambios en la tarea que ha asu-


mido y, sobre todo, hacerla compatible con su proyecto de vida.


PAUTAS GENERALES


Aprenda a delegar.


Programe su vida.


Deje espacios de ocio y libertad y ¡respételos!.


Su tesoro es su tiempo.  Su tiempo es  su salud.


Acepte sus limitaciones, no todo puede solucionarlo usted.


Debe buscar cosas o hechos positivos, no lo olvide.


RECUERDE
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SEÑALES DE ALERTA


¡Obsérvese! Los cambios en sus hábitos de vida como comer más o menos,  el


ritmo del sueño,  dormir peor o incluso no dormir,  la irritabilidad con los suyos,


la tristeza continua, la sensación de que nadie le agradece el esfuerzo que esta


haciendo sintiéndose ignorado/a, pueden ser el inicio de una “sobrecarga”, y


sepa que al final de estos cambios está la  pérdida de su estado de salud, con


depresión, dolor crónico, falta de vitalidad, aislamiento....


Para ello debe de aprender a conocer sus sentimientos y señales de alerta que


le informan de cómo se esta viendo afectado/a:


Problemas para dormir.


Cansancio nocturno.


Pérdida de contacto social.


Empieza a consumir alcohol y sedantes.


Cambios en los hábitos alimentarios.


Tiene dificultades para concentrarse.


Deja de tener interés para actividades que antes le producían placer.


Comienza a realizar actos rutinarios y repetitivos como limpiar la casa con-


tinuamente.


Se enfada fácilmente.


Tiene un trato desconsiderado con el resto de sus familiares y amigos.
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PAUTAS GENERALES


Solicite ayuda de sus familiares.


Solicite ayuda de profesionales.


Solicite ayuda de amigos y voluntarios.


Solicite ayuda de instituciones.


Ante estos síntomas, piense que esta al límite de sus posibilidades y  que pre-


cisa  ayuda  PÍDALA


RECUERDE
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COMO SABER SI SOY UN CUIDADOR SOBRECARGADO 
(Anotar Sí o No) (Sí: 1 punto. No: 0 puntos.)


ÍNDICE DEL ESFUERZO DEL CUIDADOR    SÍ   NO   


1 Tiene trastornos del sueño (por ejemplo, porque el enfermo se 


levanta o se acuesta por la noche).           


2 El cuidado de su paciente es poco práctico (porque la ayuda le 


consume mucho tiempo y tarda en proporcionarse).           


3 Esta situación le representa un esfuerzo físico (por ejemplo, por


que hay que sentarlo y levantarlo de la silla).           


4 Le supone una restricción a su vida anterior (por ejemplo, por


que ayudar le limita el tiempo libre y no puede hacer visitas) .   


5 Ha habido modificaciones en su familia (por ejemplo, la ayuda 


ha roto la rutina o no hay intimidad).           


6 Ha habido cambios en los planes personales (por ejemplo, tuvo 


que rechazar un trabajo o no pudo ir de vacaciones).           


7 Ha habido otras exigencias de tiempo (por parte de otros 


miembros de la familia).           


8 Ha habido cambios emocionales (por ejemplo, por discusiones).  


9 Algunos comportamientos del paciente le resultan molestos (por 


ejemplo, incontinencia, acusa de que le quitan cosas).           


10 Le duele darse cuenta de lo mucho que ha cambiado el enfermo 


comparado a cómo era antes.           


11 Ha habido modificaciones en su trabajo.           


12 El enfermo es una carga económica.           


13 La situación se ha desbordado totalmente.           


Puntos:    


Fíjese metas realistas, usted existe y él le necesita para algo más que para


hacer cosas. Comparta las obligaciones, delegue responsabilidades y emplee


tiempo en estar y acompañar a su mayor.


RECUERDE


Si su puntuación es superior a 7 ¡cuidado!, esta poniendo en riesgo su SALUD.
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ESTRATEGIAS PARA CUIDARSE CUIDANDO


Su estado de salud es importante, debe conocerse y poner límites realistas a la


carga como cuidador y  mantener hábitos saludables.


PAUTAS GENERALES


Comer bien y a sus horas con una dieta equilibrada.


Hacer ejercicio diariamente si es posible.


Dormir y descansar varias veces al día.


Hablar por teléfono o personalmente con familiares y amigos.


Dedicar sus ratos a leer, pintar, coser... es decir, a sus hobbys.


Los hábitos correctos de sueño, alimentación y ejercicio  son su fuente de


salud.


RECUERDE
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Aprenda a reconocer sus sentimientos positivos y negativos. Son reales, debe


de conocer el motivo de sus sentimientos contradictorios. Solicite y busque


quien le puede ayudar  para aclararle dudas.


PAUTAS GENERALES


Si se siente triste: Realice actividades gratificantes y busque quien le
escuche.


Si se siente desbordado: Ponga sus límites y delegue.


Si se siente enfadado: Tiene derecho, pero luego medite, él no puede
interpretar las razones de su enfado, delegue, hay alguien más que
puede sustituirle.


La queja indiscriminada no soluciona su problema, ni identifica a quien o


quienes le pueden ayudar.


RECUERDE
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Tiene que estar preparado para  reconocer las limitaciones del que cuida,  no


mire hacia atrás, ya no es el que fue, y por lo tanto no le pida que lo sea, pero


si es alguien que aún mantiene habilidades y recuerdos que puede compartir con


usted, aprovéchelos.


PAUTAS GENERALES


La rutina del día a día da seguridad al mayor con demencia.


La paciencia es una cualidad que debe entrenar un  cuidador.


La comunicación verbal y no verbal es una herramienta que le facilita el


trabajo.


Planificar su futuro, el del enfermo mayor y el resto de su familia nor-


maliza la  actividad cotidiana.


Horario constante de comidas, baño, acostarse, levantarse...


Manejar ropa fácil de usar.


Hacer comidas variadas respetando el gusto del mayor.


Simplificar las tareas y los esfuerzos, existen ayudas técnicas.


Haga fácil, con la rutina, una labor tan difícil.


RECUERDE
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Mantenga actividades que puedan compartir y le haga a ambos la vida más


agradable.


PAUTAS GENERALES


Oír música juntos.


Leer un libro en voz alta , mejor si es conocido.


Mirar álbumes.


Ver películas antiguas.


Merendar con familiares comunes  que reconozca.


Esto le ayuda a disminuir la carga de actividades y a mejorar la autoestima


del mayor


RECUERDE
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Ayude a mantener la independencia de su mayor, el mayor tiempo posible,


conozca lo que puede hacer él solo o con escasa supervisón y déjele que lo haga.


No le pida actividades que no puede realizar, serán motivo de frustración, y ten-


drá consecuencias en su comportamiento con agresividad o inhibición.


Además esto  le aporta seguridad al enfermo de Alzheimer  y evita que usted


tenga que tomar decisiones continuamente por él, con el desgaste personal que


esto supone.


Mantenga el máximo tiempo posible la independencia del mayor, no le susti-


tuya.


RECUERDE
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Debe de conocer que su familiar  puede pasar etapas con cambios de carác-


ter y comportamiento, más conflictivas y donde usted se verá desbordado por


la carga excesiva de cuidados que debe de afrontar.


PAUTAS GENERALES


Evite confrontaciones..


Aprenda a comunicarse por la mímica y los gestos.


Háblele a la cara, utilice la expresión corporal


Prepárese para solicitar ayudas sin renunciar a la institucionalización 


El enojo, los gritos y la crispación empeoran  la situación. No olvide que su


familiar mayor además, es un enfermo


RECUERDE
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Identifique sus necesidades. Haga una lista de sus necesidades reales para


mantenerse sano y poder cuidar mejor. 


PAUTAS GENERALES


Tiene derecho a tener un tiempo libre real. Puede ser poco, pero es


suyo.


Tiene derecho a mantener un “mínimo” de contacto social con sus ami-


gos y otros familiares.


Tiene derecho a cometer errores, cansarse de cuidar y desear no seguir


haciéndolo.


Tiene derecho a expresar sus sentimientos y  buscar  al alguien que le


apoye.


Tiene derecho a enfadarse y tener sentimientos negativos. 


Tiene  el deber de programar su futuro con él y sin él.


Y sobre todo tiene derecho a poner límites ante demandas excesivas o en


las que corra peligro su salud.


NO LLEGUE AL LÍMITE


RECUERDE
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MANEJO DE SITUACIONES DIFÍCILES 


Podemos considerar que más que la incapacidad física (moverse o trasladarse)


del mayor enfermo, incluso más que su declive físico y psíquico, lo que realmen-


te estresa al cuidador son los trastornos de la conducta y del comportamiento,


sus cambios repentinos de carácter  y los cambios en el ritmo del sueño.


Los cuadros  más frecuentes que producen sobrecarga   son:


Agitación, inquietud y recelo.


Trastornos del sueño.


Comunicación verbal.


Repetición de palabras y acciones.


Alucinaciones y delirios.


Estas situaciones han sido abordadas en la primera parte de la guía (Cuidados a


la persona con Alzheimer). El éxito está,  en  líneas generales , en mantener el


control de la situación. Este estado de cambio de conducta tiene un limite en el


tiempo y es más corto si  modificamos  el entorno, las circunstancias, e incluso


el escenario.
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Sobre todo por usted, no haga de estas situaciones un problema personal. Su


familiar no lo hace premeditadamente


RECUERDE


PAUTAS GENERALES


Apóyele si se enfada por algo que cree cierto y modifique su atención


poco a poco.


No discuta. Sosiéguele


Bríndele seguridad. Abrácele


Cámbiele paulatinamente de sitio. Póngale a caminar


Si es una acción determinada en un momento preciso, ¡analícelo! y cam-


bie el patrón de actividades. Procure no dejarle solo en estas situaciones


comprometidas, debe supervisarle a distancia.
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REACCIONES CATASTRÓFICAS


Puntualmente puede encontrarse con una situación  más complicada conocida


con el nombre de “reacciones catastróficas”.


En determinadas situaciones, con algunas personas o con usted como cuidador,


el mayor  puede reaccionar de forma impredecible y brusca,  rebelarse y  mani-


festar  un miedo intenso. Ante esta situación él  reaccionara con agresividad y


defensa mediante gestos, patadas, etc., 


Es usted el único  capaz de controlar  la situación, su familiar no esta capa-


citado


RECUERDE


PAUTAS GENERALES


Esté usted preparado, esto puede suceder en momentos puntuales de


más agitación ( visitas, cambios de lugar, actividades como el baño...),


y no debe de estar solo, para la seguridad de usted y de su ser querido.


Pida ayuda antes de que la situación le desborde. No olvide que su segu-


ridad y la de él, es lo primero 


Dedique un poco más de tiempo,  menos prisas, sosiego, caricias.
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INFORMACIÓN GENERAL


Los cuidados y atenciones que necesita un enfermo de Alzheimer  no son única-
mente de índole sanitaria, requiere también de recursos, tanto humanos como
materiales y sociales.


La enfermedad de Alzheimer tiene una gran repercusión social, en el propio
enfermo y en su familia, y sobre todo en el cuidador principal, por tanto, la
atención debe ser socio-sanitaria y no solo dirigida al enfermo, sino también a
sus familiares.


En respuesta a esta situación, el Ayuntamiento de Madrid pone a su disposición
un conjunto de servicios y recursos, destinados a satisfacer las diversas necesi-
dades de los mayores del Municipio de Madrid, y a mejorar su calidad de vida,
con el objeto principal de favorecer el mantenimiento de la persona mayor en
su entorno durante el mayor tiempo posible


Para la atención a las personas afectadas de Alzheimer, así como a sus familia-
res, existen una serie de recursos y servicios específicos destinados a solventar
las necesidades planteadas y favorecer su bienestar social.


Estos son los siguientes:


Servicios Domiciliarios.


Servicio de Teleasistencia.


Centros de Día Especializados.


Programa de Respiro Familiar. 


Programa al Cuidador.


Residencias.


¿Dónde tengo que ir para informarme y acceder a éstos servicios?


La puerta de entrada para acceder a éstos recursos es el Centro de Servicios
Sociales, en donde a través de la Unidad de Trabajo Social, se informa y aseso-
ra sobre los recursos sociales dirigidos a los Mayores.
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CENTROS DE SERVICIOS SOCIALES MUNICIPALES


¿En qué consisten?


Son equipamientos básicos de los Servicios Sociales. Constituyen el punto de
acceso más cercano de los ciudadanos al sistema de servicios sociales.


¿Qué ofrecen?


En estos Centros, a través de un equipo de profesionales, se realizan las siguien-
tes funciones:


Informar, orientar y asesorar sobre recursos sociales.


Detectar, identificar y verificar cualquier situación de riesgo en las perso-
nas mayores, en especial.


Valoración y adopción de decisiones de carácter de urgencia, en casos que
así lo precisen.


Tramitar recursos y prestaciones sociales.


Diseño de intervención social de cada persona, programando la interven-
ción directa y aplicando los recursos que la problemática requiera.


Seguimiento y evolución de las intervenciones.


En cada uno de los Distritos Municipales hay al menos un Centro de
Servicios Sociales. Para información sobre cual es el más cercano a su
domicilio, llamar al 010


RECUERDE
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SERVICIOS DOMICILIARIOS


¿En qué consisten?


Se denominan así  los servicios que recibe, en su propio hogar, una persona que
precisa ayuda para completar su nivel de autonomía, facilitando así la perma-
nencia en su entorno habitual, el mayor tiempo posible con una buena calidad
de vida.


Los servicios se adaptan al nivel de dependencia de la persona, tanto en su
intensidad como en su contenido, y las personas que los realizan son auxiliares
domiciliarios, profesionales debidamente preparados para el desempeño de sus
tareas.


El Ayuntamiento de Madrid presta los Servicios Domiciliarios mediante contratos
de gestión con empresas privadas, supervisando y garantizando su funcionamien-
to en todo momento.


¿Qué ofrecen?:


Los Servicios Sociales de Ayuda a Domicilio com-
prenden:


Aseo personal:


Ayudando a personas que no puedan hacer-
lo ellas mismas, a bañarse, mantener la
higiene diaria. 


Manejo e higiene personal de personas encamadas:


Realizando aseo diario y cambiando de postura a la persona encamada
para evitar la aparición de escaras.


Limpieza del hogar:


Mantener el domicilio en unas bue-
nas condiciones de higiene y habita-
bilidad.
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Preparación de comida:


Procurando una dieta equilibrada y adecuada para cada persona.
Comida a domicilio:


Es un servicio de transporte de comidas equilibradas, envasadas y conser-
vadas en condiciones de higiene y seguridad óptimas, y entregadas en los
domicilios de las personas mayores.


Lavado y planchado de ropa:


Mediante la recogida de ropa sucia en el domicilio y su entrega una vez
lavada y planchada.


Acompañamiento:


A visitas médicas, gestiones diversas.


Adaptaciones geriátricas:


Pequeños arreglos en el domicilio para facilitar la movilidad y evitar
barreras arquitectónicas, por ejemplo sustitución de la bañera por un
plato de ducha de más fácil acceso.


Camas articuladas:


Cuando una persona necesite permanecer largo tiempo acostado, a fin de
facilitar su manejo y aseo.


Otras ayudas técnicas:


Para facilitar y garantizar seguridad en el propio domicilio, por ejemplo
poniendo asideros en el cuarto de baño, barandillas.


Los Servicios de Ayuda a Domicilio se solicitan en el Centro de Servicios Sociales de


su Distrito y a través del Trabajador Social correspondiente. 


RECUERDE
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SERVICIO DE TELEASISTENCIA


¿En qué consiste?


La Teleasistencia domiciliaria proporciona atención domiciliaria personalizada,
inmediata y permanente a personas que, por su avanzada edad, discapacidad o
aislamiento social, necesitan apoyo para continuar viviendo en su domicilio. Es
un Servicio especialmente aconsejable para personas que viven solas o pasan
gran parte del día en soledad. Permite resolver situaciones de emergencias, ya
que garantiza la comunicación en todo momento.


Se trata de un dispositivo instalado en el hogar y conectado a la red telefónica,
el cual permite una comunicación de manos libres desde cualquier lugar de la
vivienda con una central receptora, que funciona las 24 horas del día, los 365
días del año.


¿Qué ofrece?


Proporciona seguridad y evitar el aislamiento del usuario.


Moviliza de forma eficaz los recursos precisos para atender las necesida-
des surgidas.


Complementa otras prestaciones y sirve de transmisión de incidencias


El Servicio de Teleasistencia se solicita en el Centro de Servicios Sociales de
su Distrito y a través del Trabajador Social correspondiente. 


RECUERDE







RE
CU


RS
OS


59


para otros servicios y recursos.   
CENTROS DE DÍA ESPECIALIZADOS


¿En qué consisten?


Son Centros donde se presta atención socio-sanitaria preventiva y rehabilitado-
ra a personas mayores con alguna dependencia funcional, o aquejados de algún
tipo de deterioro cognitivo (enfermedad de Alzheimer y otras demencias).


Los objetivos de los Centros de Día son:


Mantener el máximo nivel de autonomía posible de los pacientes en cada
fase de la enfermedad, manteniéndole en su domicilio.


Ofrecer soporte a las familias y cuidador principal, mediante información y
asesoramiento sobre el cuidado de los pacientes y permitiéndoles que pue-
dan desarrollar sus actividades sociales, con la tranquilidad de saber que su
familiar está siendo atendido.


¿Qué ofrecen?


Transporte adaptado.


Higiene personal.


Comedor.


Atención sanitaria.


Atención social.


Terapia ocupacional.


Fisioterapia.


Actividades recreativas.


Apoyo a la familia y a los cuidadores.
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El tiempo que pasan los pacien-
tes en el Centro de Día permite a
los profesionales proporcionar-
les: cuidados generales de salud,
terapias de mantenimiento y psi-
coestimulación, entrenamiento
en actividades instrumentales
cotidianas, entrenamiento cogni-
tivo, terapia social y actividades
generales. Todo ello en un
ambiente familiar y protector
con la finalidad de satisfacer las
necesidades de atención básicas
psico-sociales, y mantener la mejor calidad de vida posible.


Los Centros de Día, además
de proporcionar atención
directa a los pacientes,
cumple otro objetivo igual-
mente importante: aliviar a
los cuidadores el estrés que
provoca el cuidado diario de
un enfermo de Alzheimer.
Los profesionales del Centro
informan a los familiares
sobre la evolución de la
enfermedad, les forman en
el manejo de los problemas
más frecuentes, y les aseso-
ran en las dudas que puedan
tener.


Las plazas de Centros de Día se solicitan en el Centro de Servicios Sociales,
a través del Trabajador Social correspondiente. 
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PROGRAMA RESPIRO FAMILIAR


¿En qué consiste?


Este programa consiste en proporcionar descanso a las familias que atienden
diariamente a personas mayores con Alzheimer, mediante la concesión de pla-
zas en Centros de Día Especializados durante los fines de semana (sábados y
domingos), en horario de 9 a 17 horas.


El objetivo de este programa es descargar a las familias del cuidado constante
que requiere un paciente de Alzheimer, al menos los fines de semana, y permi-
tirles realizar actividades sociales y de ocio que de otro modo no podrían hacer,
al estar dedicados al cuidado del enfermo.


Los enfermos de Alzheimer
que acuden a un Centro de
Día Especializado los fines de
semana, reciben los mismos
servicios que se prestan en
estos centros todos los días, y
sus familiares disfrutan de un
merecido descanso durante el
tiempo que el paciente per-
manece en el Centro de Día.


Las plazas para Respiro Familiar, se solicitan en el Centro de Servicios
Sociales de su Distrito, a través del Trabajador Social correspondiente.
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PROGRAMA CUIDAR AL CUIDADOR


El cuidado de un enfermo de Alzheimer tiene unos efectos en el cuidador prin-
cipal que varían de una persona a otra dependiendo de sus propios recursos.
Pero suelen tener una característica común: desgaste físico y emocional.


Cuidar a una persona con Alzheimer supone, para su cuidador, un exceso de tra-
bajo, afrontar situaciones de tensión, manejar situaciones difíciles, y en muchas
ocasiones, repercute negativamente en sentimientos de impotencia y de culpa-
bilidad.


Muchos cuidadores, sin darse cuenta, se van agotando en el cuidado de su fami-
liar enfermo y terminan olvidándose de ellos mismos. Ahora bien, para cuidar
adecuadamente es imprescindible mantener su propia salud y bienestar.


¿En qué consiste?


Con el programa cuidar al cuidador, se prende dar apoyo psicoterapéutico a las
personas que cuidan habitualmente a un mayor afectado de Alzheimer.


Son sesiones grupales, dirigidas por psi-
cólogos, cuyo objetivo es enseñar a los
participantes a mejorar la situación de
sobrecarga que se tiene al cuidar a una
persona mayor dependiente.


La duración es de tres meses, y las
sesiones se realizan semanalmente, en
cada uno de los Distritos Municipales.


El Ayuntamiento de Madrid le propor-
cionará apoyo para cuidar al mayor,
mientras el cuidador asiste a las sesio-
nes.


Para solicitar la asistencia a este Programa, deberán dirigirse al Centro de
Servicios Sociales de su Distrito.
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RESIDENCIAS


¿En qué consisten?


Las Residencias son Centros que ofrecen alojamiento permanente y atención
especializada a personas que por su situación familiar, económica o social, así
como por sus limitaciones de autonomía personal o deterioro cognitivo, no pue-
den ser atendidas en sus propios domicilios.


Los objetivos específicos son:


Mantener, en la medida de lo posible, las capacidades físicas y psíquicas
del paciente mediante la aplicación de programas de estimulación física
y cognitiva adecuados.


Garantizar un entorno seguro que minimice los accidentes.


Seguimiento de la evolución de los problemas médicos, psíquicos y socia-
les.


Realización de programas de intervención psicogeriátrica adaptados al
paciente.


Información y apoyo a los
familiares sobre su evolu-
ción y cuidados de sus
mayores ingresados.


Para solicitar plaza en Residencias Públicas deberá dirigirse al Centro de
Servicios Sociales de su Distrito.
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INFORMACIÓN GENERAL


La persona con enfermedad de Alzheimer va a presentar un deterioro en sus


capacidades cognitivas que le impedirá decidir correctamente sobre asuntos


importantes que le afecten a su persona y a sus bienes.


En estos casos de imposibilidad o dificultad para su autogobierno, el enfermo de


Alzheimer puede provocar situaciones peligrosas en la vida cotidiana, tales


como dejar el gas abierto, tomar erróneamente un medicamento, derrochar el


dinero. Por ello, es necesario que alguien asuma estas responsabilidades a las


que el enfermo no puede responder, es en este momento cuando se debe iniciar


la incapacitación legal y el nombramiento de un tutor legal y administrador de


sus bienes.


La incapacitación de una persona se considera como una medida de protección


y amparo hacia las personas con falta de autogobierno debido a deficiencias físi-


cas y psíquicas persistentes.


La incapacitación intenta potenciar al máximo las medidas de protección hacia


los enfermos con Alzheimer y al mismo tiempo ofrecer las máximas garantías a


éste y a su familia para defender y ejercitar sus derechos.


El proceso de incapacitación lo puede iniciar los familiares, quienes deben estar


informados sobre la conveniencia de la incapacitación, ya que con ello se busca


siempre el beneficio de la persona afectada.


La tramitación de una incapacitación se realiza mediante una declaración judi-


cial de incapacidad, para lo cual es necesario iniciar una demanda mediante


abogado y procurador.


Ahora bien, los familiares no deben alarmarse ante este proceso: “es una solici-


tud que la familia cursa para implantar un sistema de protección especial para


el enfermo”.
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La incapacitación judicial es el único medio que existe para reconocer y decla-


rar la limitación o la inexistencia de la capacidad jurídica y de la capacidad de


obrar, siempre que tenga su origen en determinadas enfermedades de tipo físi-


co o psíquico.


En la sentencia judicial, se delimita el alcance y grado de la incapacidad, qué


actos puede realizar la persona y cuáles deben de ser representados.


En resumen, la incapacidad es la anulación o limitación de la capacidad de obrar


de una persona para dar lugar a que actúen las instituciones de protección y


asistencia que ofrece el Derecho.


La Ley de Enjuiciamiento Civil, en los artículos 748 y siguientes, regula el pro-


cedimiento judicial de las incapacidades.


Para mayor información, puede dirigirse al Centro de Servicios Sociales
correspondiente a su distrito, a través del Servicio de Orientación Jurídica.
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DISTRITO y NOMBRE                                    DIRECCIÓN                                                       


Centro. Puerta de Toledo c/ Paloma, 39, 28005                            


Arganzuela. Casa del Reloj Paseo de la Chopera, 10, 28045 


Retiro. Retiro    c/ José Martínez de Velasco, 22, 28007


Salamanca. La Guindalera    c/ Pilar de Zaragoza, 28, 28028


Chamartín. Santa Hortensia c/ Santa Hortensia, 15, 28002


Tetuán. María Zayas Travesía María Zayas, s/n, 28039


Chamberí. Galileo  c/ Fernando el Católico, 35, 28015


Chamberí. Luchana c/ Luchana, 23, 28010                     


Fuencarral-El Pardo. c/ Badalona, 122, 28034


Moncloa-Aravaca. Dehesa de la Villa C/ Antonio Machado, 22, 28035


Latina. Los Yébenes c/ Los Yébenes, 241, 1º, 28047


Latina. Gallur                                        c/ Gallur, s/n, 28047      


Carabanchel. M. Óscar Romero             c/ Monseñor Oscar Romero, 42, 28025


Carabanchel. Plaza Elíptica                   c/ Antonio de Leyva, 86, 28019     


Usera. San Filiberto                              c/ San Filiberto, 7, 28026       


Puente Vallecas. San Diego                  c/ Javier de Miguel, 10, 28018       


Puente Vallecas Entrevías                     c/ Yuste, 8, 28015      


Puente Vallecas. Pablo Neruda              c/ Gerardo Diego, 8, esq. Extremeños, 280038                    


Puente Vallecas. R. Pérez de Ayala       c/ Ramón Pérez de Ayala,


s/n esq.Marismas, 28038                                 


Moratalaz. Fuente Carrantoña                c/ Fuente Carrantoña, 8, 28030              


Ciudad Lineal. Luis Vives                       c/ Hermanos García Noblejas, 160, 28037


Hortaleza. Concepción Arenal                c/ Javier del Quinto, s/n 28043               


Villaverde. Villalonso                             c/ Villalonso, 12, 28021                         


Villa de Vallecas. Villa de Vallecas        c/ Peña Veiga, s/n 28031                      


Vicálvaro. Vicálvaro                               Avenida Real, 36, 28032                        


San Blas. San Blas                              c/ San Faustino, s/n, 28037                   


Barajas. C. I. Teresa de Calcuta Plaza del Navío, 4, 28042                      


CENTROS DE SERVICIOS SOCIALES
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TELÉFONOS


915885067/68


5886265/66/67/70


915571300/05/07/15


917130701/02/08/09


915106850/52/54/55


914492140/41/42


915938535/29


915915120


917355510/11


913730224/913768772


917196500


914220340


913602981/82/80


915655660


915656020/21


917571900/13


915079270/72/79


913806840/41


915021911/12/15


915887462/0462


914402360/61/62


913821561/63


915888900/21


913807940


917753150


913717376


913295920/2235


NOTAS
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TELÉFONOS


Información del Ayuntamiento de Madrid 010


Emergencias Sociales Municipales, SAMUR SOCIAL 112


Información de la Comunidad de Madrid 012


Urgencias IMSALUD 061


Teléfono del Mayor de la Comunidad de Madrid 900 10 10 11


Servicio de Orientación Jurídica para Mayores 91 420 89 68 / 69


Asociación de Familiares de Enfermos de Alzheimer (AFAL Madrid) 91 309 16 60


Fundación Alzheimer España 91 343 11 65 / 75


Confederación Española de Familiares de Enfermos de Alzheimer y otras 
demencias (CEAFA ) 902 17 45 17


DIRECCIONES DE CORREO ELECTRÓNICO


Ayuntamiento de Madrid
www.munimadrid.es


Fundación Alzheimer
www.fundacionalzheimeresp.org


Fundación ACE
www.fundacioace.com


Confederación Española de Familias de Enfermos de Alzheimer y otras demencias
(CEAFA)
www.ceafa.org


Portal de mayores
www.imsersomayores.csic.es


Alzheimer Europe
www.alzheimer-europe.org


Portal Alzheimer on line
www.alzheimer-online.org


Neurosalud.com
www.neurosalud.com


Cuidar a los que cuidan
www.uam.es/centros/psicologia/paginas/cuidadores/principal.html
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INTRODUCCIÓN 
 


La demencia, y la enfermedad de Alzheimer como su manifestación más frecuente,  es 
un problema de gran magnitud por el deterioro que implica para la persona enferma, 
la dedicación que precisa por parte de quienes le cuidan, el impacto familiar y la 
escasez de recursos terapéuticos eficaces. La demencia conlleva una disminución de la 
capacidad mental, de progresión generalmente lenta con alteración de la memoria, el 
pensamiento y el juicio hasta interferir en las actividades de la vida cotidiana1. 


El objetivo de esta guía de recursos es proporcionar una serie de herramientas para 
trabajar con las personas que sufren algún tipo de deterioro cognitivo y, de esta 
manera, frenar en lo posible el empeoramiento de sus capacidades cognitivas. 


Como señala el investigador Jordi Peña Casanova2, los objetivos terapéuticos de las 
intervenciones cognitivas en la enfermedad de Alzheimer, de mayor a menor grado de 
concreción, son: 


1) estimular y mantener las capacidades mentales; 


2) evitar la desconexión del entorno y fortalecer las relaciones sociales;  


3) dar seguridad e incrementar la autonomía personal del paciente;  


4) estimular la propia identidad y autoestima;  


5) minimizar el estrés y evitar reacciones psicológicas anómalas;  


6) mejorar el rendimiento cognitivo;  


7) mejorar el rendimiento funcional;  


8) incrementar la autonomía personal en las actividades de la vida diaria;  


9) mejorar el estado y sentimiento de salud; y,  


10) mejorar la calidad de vida del paciente y de los familiares y/o cuidadores  


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


La lista de recursos recogidos a continuación  
es informativa y se aconseja utilizarlos, para  


un mejor resultado,  bajo la supervisión y  
asesoramiento de un profesional. 


                                                 
1 Ayuso, T.; Ederra, M.J.; Manubens, J.M.; Nuin, M.A.; Villar, D.; Zubicoa, J. “Abordaje de la demencia: guía de actuación en la 


coordinación Atención Primaria – Neurología”. Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea, 2007 
2 Peña Casanova, J. “Intervención cognitiva en la enfermedad de Alzheimer: fundamentos y principios generales. Barcelona: 
Fundación “la Caixa”, 1999. 
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EJERCICIOS PRÁCTICOS DE  


ESTIMULACIÓN COGNITIVA 
 


 


 


MATERIALES IMPRESOS 
 


 
  
BALEA FERNÁNDEZ, Francisco Javier; 
PEREA BARTOLOMÉ, María Victoria; 
CIORDIA RADA, Natalia. PRESNI: 
Programa de estimulación 
neuropsicológica integral: 
Manual del usuario.  


 
Las Palmas de Gran Canaria: Caja de Canarias, 
2007. 80 p. ISBN: 978-84-87832-68-0 
 


 


 
El BAÚL de los recuerdos: 
Manual de estimulación 
cognitiva para enfermos del 
Alzheimer en ambiente 
familiar.  


 
Madrid: Afal, D.L. 2003. 8 vol.  
 
 


 
BLANCO CRIADO, Vanesa y 
NAVASCUÉS MUNICIO, Paloma. 
Psicoestimulación: ejercicios 
para estimular la cognición.  
 
 


 
Barcelona: Lebón, D.L. 2009. 172 p. (Útiles para 
la rehabilitación; 11). ISBN: 978-84-89963-97-9 
 


 


 
CHAMINADE BAUTISTIA, Ana 
y PÉREZ DEL RIO, Leticia. 
Cuadernos mayor: fichas 
de actividades para 
mayores.  


 
Madrid: EOS, D.L. 2005. 4 vol. 
 
 


 
CRUZ, Isabel y ORDUÑA, María José. 
Ejercicios de atención, memoria y 
lenguaje. 
 
 
 


 
Madrid: Enfoque Editorial, 2010. 53 p. ISBN: 
978-84-938078-2-5 
 


 


 
EJERCICIOS para potenciar la 
memoria de los enfermos de 
Alzheimer.  
 
 
 


 
Madrid: Just in Time, cop. 2005. 54 p. 
 


 
ESTÉVEZ GONZÁLEZ, Armando y 
GARCÍA SÁNCHEZ, Estévez. 
Ejercicios de rehabilitación I: 
atención. 
 
 


Barcelona: Lebón, 2005. 124 p. ISBN: 84-89963-
26-6 
 


 
ESTÉVEZ GONZÁLEZ, Armando y 
GARCÍA SÁNCHEZ, Estévez. 
Ejercicios de rehabilitación II: 
memoria.  
 
 


Barcelona: Lebón, 2005. 127 p. ISBN: 84-
89963-58-6 
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GARCÍA SÁNCHEZ, Carmen y 


ESTÉVEZ GONZÁLEZ, Armando. 
Estimulación cognitiva I. 3ª 
ed.  
 
 


Barcelona: Lebón, 2007. 130 p. (Útiles para la 
rehabilitación; 4).  ISBN: 978-84-89963-20-7. 
 
 


 
GARCÍA SÁNCHEZ, Carmen y 


ESTÉVEZ GONZÁLEZ, Armando. 
Estimulación cognitiva II. 3ª 
ed.  
 
 


Barcelona: Lebón, 2007. 130 p. (Útiles para la 
rehabilitación; 4). ISBN: 84-89963-24-X. 


 
GARCÍA SÁNCHEZ, Carmen y 
ESTÉVEZ GONZÁLEZ, Armando. 


Estimulación cognitiva III. 2ª ed.  
 
 
Barcelona: Lebón, 2006. 130 p. 


(Útiles para la rehabilitación; 4). ISBN: 84-
89963-55-X. 


 
GARCÍA SÁNCHEZ, Carmen y 
ESTÉVEZ GONZÁLEZ, Armando. El 


juego de la atención. 3ª ed.  
 
 
 


Barcelona: Lebón, 2010. 103 p. (Soluciones 
escolares; 3). ISBN: 978-84-89963-79-5. 
 


 
GARCÍA SÁNCHEZ, Carmen y 
ESTÉVEZ GONZÁLEZ, Armando. El 
juego de la memoria. 2ª ed.  


 
 
 


Barcelona: Lebón, 2009. 105 p. (Soluciones 
escolares; 14). ISBN: 978-84-89963-56-6. 
 


 
GOZALBEZ CELDRÁN, Alfredo. 
 Ejercicios de atención, 
concentración y 


memorización: Nivel E.S.O 
Enseñanza Secundaria 
Obligatoria.  


 
Madrid: Ciencias de la Educación Preescolar y 
Especial. CEPE, 2006. 87 p. ISBN: 84-85252-87-
X 
 


 
 LÓPEZ CLAVIJO, Laura. 
Memorievoc: programa 
neuropsicológico para la 


estimulación de la memoria.  
 
 
 


 
Madrid: CEPE, 2008. 189 p. ISBN: 978-84-7869-
649-9. 
 


 
 
LÓPEZ MONGIL, Rosa. Entrenando 
día a día. 1ª ed.  


 
 
 


Valladolid: Fundación Lex Nova, 2010. 1 carpeta 
(9 cuadernos). ISBN: 978-84-614-5352-8. 
 


 
 
ORDUÑA, María José. Mis 


recuerdos: Agenda de memoria.  
 
 
 


Madrid: Enfoque Editorial, D.L.2009. 42 p. 


 
Para que no se olvide: ejercicios 
de estimulación cognitiva: Nivel 


1.  
 
 
 
 


Pamplona: Foro QPEA, 2008. 1 carpeta (258 h.). 
ISBN: 978-84-613-9791-4 
 


 
Para que no se olvide: ejercicios 
de estimulación cognitiva: Nivel 
2.  


 
 
 
 


Pamplona: Foro QPEA, 2011. 1 carpeta (258 h.). 
ISBN: 978-84-613-9791-4 


 
PONT GEIS, Pilar y CARROGGIO 
RUBÍ, Maite. Ejercicios de 
motricidad y memoria para 


personas mayores: propuesta de 
un programa de intervención.  
 


Barcelona: Paidotribo, 2007. 374 p. ISBN: 978-
84-8019-914-8. 
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QUINN, Pamela. ¡Practique 


ejercicio una vez al día! 
[Recurso electrónico]: 
ejercicios de movilidad para 
personas con enfermedad de 
Parkinson.  


 
[s.l.]: Boehringer Ingelheim, 2008. 1 DVD.  
 


 
SARDINERO PEÑA, Andrés. 


Taller de lectoescritura y 
visoconstrucción. 
 


 
[S. l.]: Gesfomedia, 2010. 5 vol. (Estimulación 
Cognitiva para Adultos). ISBN: 978-84-9896-
217-8 (nivel 1) 
 


  
 
SARDINERO PEÑA, Andrés. 
Taller de lenguaje. 


 
 
 
[S. l.]: Gesfomedia, 2010. 5 vol. (Estimulación 
Cognitiva para Adultos). ISBN: 978-84-9896-
202-4 (nivel 1). 
 


 
SARDINERO PEÑA, Andrés. 
Taller de funciones 
ejecutivas. 


 
 
[S. l.]: Gesfomedia, 2010. 5 vol. (Estimulación 
Cognitiva para Adultos).  ISBN: 978-84-9896-
197-3 (nivel 1) 


 
SARDINERO PEÑA, Andrés. 
Taller de atención. 
 


 
 
[S. l.]: Gesfomedia, 2010. 5 vol. (Estimulación 
Cognitiva para Adultos). ISBN: 978-84-9896-
192-8 (nivel 1) 
 


 
SARDINERO PEÑA, Andrés. 
Taller de memoria. 
 


 
 
[S. l.]: Gesfomedia, 2010. 5 vol. (Estimulación 
Cognitiva para Adultos).  ISBN: 978-84-9896-
207-9 (nivel 1). 
 


 
Smartbrain games [Recurso 
electrónico]: dale juego a tu 
mente.  
 
 


 
[Barcelona]: Educamigos, D.L. 2008. 1 CD-ROM. 
 
 


 
TÁRRAGA, Lluís… [et al.]. Volver a 
empezar: ejercicios prácticos de 
estimulación cognitiva para 
enfermos de Alzheimer. 2ª ed.  
 


 
Barcelona: Glosa, 2000. 143 p. ISBN 84-7429-
067-8. 
http://www.imsersomayores.csic.es/docu
mentos/documentos/familialzheimer-
volver-01.pdf 
 


 


Tsackos, Anastasia. Gimnasia 
mental: consejos y ejercicios fáciles 
para personas con dificultades de 
memoria.  
 
 
 


Madrid: Espasa Calpe, 2004. 158 p. ISBN 84-
670-1319-2. 
 


 
VIDAL DURÁN, Margarita. Taller de 
memoria: cómo organizar un 
taller para mantener la mente 


en forma.  
 
 
 


Barcelona: Alba, 2011. 125 p. ISBN  978-84-
8428-635-6 
 
 


 
VILANOVA PEÑA, José ML.  
La recuperación de la 
atención: Nivel Primaria: 
2.º y 3.º ciclo.  


 
Madrid: Ciencias de la Educación Preescolar y 
Especial. CEPE, 2005. 72 p. ISBN  84-85252-36-
5 


 



http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/familialzheimer-volver-01.pdf

http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/familialzheimer-volver-01.pdf

http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/familialzheimer-volver-01.pdf
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MATERIALES DESCARGABLES 
 


 
Documentos individuales 


 
Ejercicios para potenciar la memoria de los enfermos de Alzheimer. Madrid: 


Just in Time, 2005. 56 p.  


http://www.todoalzheimer.com/cms/cda/_common/inc/pageelements/preview.jsp?


contentItemId=37600004 


 


Ejercicios prácticos de estimulación cognitiva para enfermos de Alzheimer 


en fase leve. Barcelona: Glosa, 2004. 263 p. 84-7429-2182. 


http://www.familialzheimer.org/media/libros/cuadernos_repaso_fase_leve/hoja1.ht


m 


 


Láminas de estimulación. Zaragoza: Federación Aragonesa de Alzheimer, 2007. 


55 p. http://www.alzheimeraragon.es/guias/introduccion/laminas_estimulacion.pdf  


 


SARDINERO PEÑA, Andrés. Estimulación cognitiva para adultos: cuaderno de 


introducción y ejemplos. [s.l.]: Gesfomedia, [2010?]. 70 p. (Estimulación 


cognitiva para adultos) 


http://tallerescognitiva.com/descargas/muestra.pdf  


 


TÁRRAGA, Lluís y BOADA, Mercé. Cuadernos de Repaso: ejercicios prácticos de 


estimulación cognitiva para enfermos de Alzheimer en fase moderada. 


Barcelona: Glosa; Fundación ACE, 2003. 37, 181 p. 2 vol. ISBN: 84-7429-185-2. 


http://www.infogerontologia.com/documents/estimulacion/alzheimer/guias_fundaci


on_ace/alzeimer_fase_moderada_parte1.pdf 


http://www.infogerontologia.com/documents/estimulacion/alzheimer/guias_fundaci


on_ace/alzheimer_fase_moderada_parte2.pdf 


 


 
Recopilaciones de documentos 


 
CUADERNOS DIGITALES VINDEL. 


http://www.cuadernosdigitalesvindel.com/  


Los Cuadernos Digitales Vindel son cuadernos de ejercicios de Matemáticas y de 


Lenguaje en formato PDF. A pesar de estar 


confeccionados en un principio para alumnos de primaria 


y de E.S.O., se pueden utilizar con personas adultas con 


algún tipo de deterioro cognitivo. Los cuadernos de 


Lenguaje abarcan los temas de Caligrafía, Comprensión 


lectora y Composición escrita. 


 


FUNDACIÓN “LA CAIXA” 


http://www.fundacio1.lacaixa.es/webflc/wpr0pres.nsf/wurl/alream800pnd_esp%5E


OpenDocument/index.html 


"Activemos la mente" es un proyecto creado y 


desarrollado por la Fundación "la Caixa" en el campo de 


la enfermedad de Alzheimer, con el objetivo de mejorar 


la calidad de vida de los enfermos de Alzheimer y de sus familiares y cuidadores. El 


proyecto ofrece un conjunto de materiales teóricos y prácticos. 


 


 



http://www.todoalzheimer.com/cms/cda/_common/inc/pageelements/preview.jsp?contentItemId=37600004

http://www.todoalzheimer.com/cms/cda/_common/inc/pageelements/preview.jsp?contentItemId=37600004

http://www.familialzheimer.org/media/libros/cuadernos_repaso_fase_leve/hoja1.htm

http://www.familialzheimer.org/media/libros/cuadernos_repaso_fase_leve/hoja1.htm

http://www.alzheimeraragon.es/guias/introduccion/laminas_estimulacion.pdf

http://tallerescognitiva.com/descargas/muestra.pdf

http://www.infogerontologia.com/documents/estimulacion/alzheimer/guias_fundacion_ace/alzeimer_fase_moderada_parte1.pdf

http://www.infogerontologia.com/documents/estimulacion/alzheimer/guias_fundacion_ace/alzeimer_fase_moderada_parte1.pdf

http://www.infogerontologia.com/documents/estimulacion/alzheimer/guias_fundacion_ace/alzheimer_fase_moderada_parte2.pdf

http://www.infogerontologia.com/documents/estimulacion/alzheimer/guias_fundacion_ace/alzheimer_fase_moderada_parte2.pdf

http://www.cuadernosdigitalesvindel.com/

http://www.fundacio1.lacaixa.es/webflc/wpr0pres.nsf/wurl/alream800pnd_esp%5EOpenDocument/index.html

http://www.fundacio1.lacaixa.es/webflc/wpr0pres.nsf/wurl/alream800pnd_esp%5EOpenDocument/index.html
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GUÍAS DE TERAPIAS NO FARMACOLÓGICAS 


http://www.crealzheimer.es/crealzheimer_01/documentacion/publicaciones/guias/i


ndex.htm 


La página web del Centro de Referencia Estatal de Alzheimer y otras 


Demencias, ofrece el acceso a diferentes guías de terapias no 


farmacológicas, destinadas a mejorar la calidad de vida de las personas 


que padecen esta enfermedad. Las guías han sido elaboradas con la 


participación de profesionales de este Centro y están a disposición de 


todas las personas interesadas en el tema. 


 


PACID. Programa de Activación Cognitiva Integral en personas con 


demencia tipo Alzheimer. 


http://www.crealzheimer.es/crealzheimer_01/terapias_no_farmacologicas/pacid/in


dex.htm  


Es un programa de estimulación cognitiva integral que trata de mantener de forma 


óptima las funciones cognitivas, dentro del proceso de deterioro del paciente, 


prevenir los problemas de conducta y servir de base para la 


instauración de programas de apoyo psicoeducativos. Es un tipo de 


intervención basada en la estimulación cognitiva y en la 


neuropsicología aplicada que aprovecha los recursos de memoria 


existentes, favorece su ejercicio, y los preserva mediante el desarrollo de tareas 


adecuadas. 


 


PIDEX. Plan Integral de atención sociosanitaria al Deterioro cognitivo en 


EXtremadura. 


http://www.pidex.es/recursos/index.php 


Recomendable página web en la que se ofrece un amplio apartado 


de recursos, la mayoría de ellos descargables, relacionados con la 


demencia. Pone a disposición de cualquier persona interesada en el 


tema libros de ayuda en deterioro cognitivo (cuidado, higiene, 


vestido, alimentación, seguridad, actividad física, etc. de personas 


con demencia), guías de atención a la demencia, material 


audiovisual, recursos sociales y sanitarios. 


 


 



http://www.crealzheimer.es/crealzheimer_01/documentacion/publicaciones/guias/index.htm

http://www.crealzheimer.es/crealzheimer_01/documentacion/publicaciones/guias/index.htm

http://www.crealzheimer.es/crealzheimer_01/terapias_no_farmacologicas/pacid/index.htm

http://www.crealzheimer.es/crealzheimer_01/terapias_no_farmacologicas/pacid/index.htm

http://www.pidex.es/recursos/index.php
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I. DISPOSICIONES GENERALES


JEFATURA DEL ESTADO
13242 Ley 27/2011, de 1 de agosto, sobre actualización, adecuación y modernización 


del sistema de Seguridad Social.


JUAN CARLOS I


REY DE ESPAÑA


A todos los que la presente vieren y entendieren.
Sabed: Que las Cortes Generales han aprobado y Yo vengo en sancionar la siguiente ley.


PREÁMBULO


I


El sistema de Seguridad Social constituye un pilar central de la sociedad española a 
través del cual se ha consolidado y desarrollado un sistema eficaz de bienestar para los 
ciudadanos. A lo largo de los años, ha ido ampliando su cobertura a más beneficiarios y 
ha ido, también, mejorando su intensidad protectora, garantizando la asistencia y 
prestaciones sociales suficientes ante estados de necesidad.


Con el compromiso firme y duradero de todos los agentes políticos y sociales de velar 
para que los derechos de protección social no se vean reducidos por decisiones a corto 
plazo y se sitúen en el ámbito del diálogo permanente y del mayor consenso posible, se 
institucionalizó el Pacto de Toledo, que se fundamenta en la mutua colaboración de los 
partidos políticos para asegurar los derechos que dimanan de la formulación social del 
Estado. La Comisión del Pacto de Toledo ha venido realizando sus trabajos y ha formulado 
sus recomendaciones con el objetivo de establecer las bases para que los poderes 
públicos tomen sus decisiones en materia de pensiones.


El sistema de Seguridad Social tiene que seguir haciendo frente a importantes 
desafíos, afrontando a largo plazo las exigencias derivadas, entre otras, de las tendencias 
de evolución demográfica, a fin de garantizar la sostenibilidad financiera de aquél. El 
hecho incuestionablemente positivo de que la esperanza de vida aumente 
progresivamente en España, hasta haberse convertido en el segundo país del mundo con 
mayor pervivencia de la población, enfrenta también el reto de que, en el futuro, será 
necesario asumir el pago de más pensiones durante más tiempo a causa de dicho 
envejecimiento de la población.


La disminución prolongada de las tasas de natalidad y el simultáneo incremento de la 
esperanza de vida de las personas mayores está provocando una inversión de la 
estructura de la pirámide de población, aumentando el número de pensionistas en 
relación con la población activa, esto es, variando la tasa de dependencia de los 
pensionistas. De no modificarse, aún parcialmente, esta tendencia mediante el incremento 
de las tasas de natalidad y de los flujos migratorios, la misma se acentuará en las 
próximas décadas, por la propia evolución demográfica.


Esta tendencia demográfica afecta a todas las generaciones, pero sobre todo a las 
más jóvenes, por el hecho de que serán estas generaciones jóvenes las que serán 
mayores de sesenta y cinco años durante más tiempo.
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II


Sin embargo, no es solo la tendencia demográfica el único factor que aconseja hacer 
las reformas que esta ley realiza en el sistema de pensiones. Resulta necesario reforzar 
la contributividad del sistema estableciendo una relación más adecuada entre el esfuerzo 
realizado en cotizaciones a lo largo de la vida laboral y las prestaciones contributivas a 
percibir.


El sistema de Seguridad Social español ha asistido últimamente a una progresiva 
disminución del periodo de actividad laboral en dos sentidos: por un lado, los años de 
formación y de estudio de los jóvenes se han prolongado y su acceso al mercado de 
trabajo, por esa razón, se ha retrasado en relación con la edad a la que era habitual su 
incorporación en pasadas generaciones. Por otro lado, la tasa de participación de las 
personas mayores de 50 años sigue siendo insuficiente, por lo que en el Acuerdo social y 
económico se ha previsto la adopción de una Estrategia global de empleo de los 
trabajadores de más edad, con el objetivo de favorecer su mantenimiento en el mercado 
de trabajo y promover la reincorporación de quien pierde su empleo en los últimos años 
de su vida laboral.


Esta situación no es solo propia de España, sino común al resto de los países de 
nuestro entorno. Los Consejos europeos de Lisboa, Estocolmo, Gotemburgo, Barcelona, 
Bruselas, hasta llegar a los más recientes, promueven como prioridades la prolongación 
de la vida activa y la desincentivación de la jubilación anticipada y países de nuestro 
entorno han realizado reformas legales en el sentido de reducir los estímulos al abandono 
prematuro de la vida activa y algunos han establecido la edad legal en los 67 años.


En España, además, los efectos de la situación descrita son mayores debido 
precisamente al rápido incremento de la población de edad y de su esperanza de vida, 
así como por las dificultades existentes en la legislación de nuestro país para hacer frente 
a esos retos, que se han visto acentuados por la situación económica global, y que 
motivan la conveniencia de incorporar las correspondientes modificaciones en nuestro 
sistema.


III


Todas estas realidades han sido tenidas en cuenta en el marco del Diálogo social, en 
el que los interlocutores sociales y el Gobierno suscribieron, con fecha 2 de febrero de 2011, 
el Acuerdo social y económico para el crecimiento, el empleo y la garantía de las 
pensiones, cuya Parte II está referido al Acuerdo para la reforma y el fortalecimiento del 
sistema público de pensiones, en el marco del cual se recogen una serie de compromisos.


Las medidas enumeradas en el Acuerdo indicado, siguiendo las orientaciones 
contenidas en el Informe de Evaluación y Reforma del Pacto de Toledo, aprobado por el 
Pleno del Congreso de los Diputados en su sesión de 25 de enero de 2011, se dirigen a 
anticipar las reformas necesarias en la estructura del sistema para que éste pueda 
responder con eficacia a los nuevos desafíos y estar en condiciones óptimas de seguir 
proveyendo la más amplia cobertura protectora posible ante los riesgos sociales, dentro 
de un sistema de Seguridad Social financieramente estable y sólido que garantice a las 
generaciones futuras prestaciones sociales suficientes.


En consecuencia, la presente Ley, dentro de esos objetivos señalados, tiene como 
finalidad llevar al ordenamiento de la Seguridad Social los compromisos recogidos en el 
Acuerdo social y económico mencionado, así como incorporar algunas de las 
recomendaciones reflejadas en la nueva reformulación del Pacto de Toledo.
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IV


La ley se estructura en nueve artículos, cincuenta y dos disposiciones adicionales, 
una disposición transitoria única, una disposición derogatoria única y doce disposiciones 
finales.


El artículo 1 de la ley, de acuerdo con la Recomendación 15 del Informe parlamentario, 
refuerza el principio de suficiencia y la garantía de solidaridad mediante una adecuada 
coordinación de las esferas contributiva y no contributiva de protección. En este sentido, 
modifica el régimen jurídico de los complementos a mínimos de las pensiones 
contributivas, de manera que, en ningún caso, el importe de tales complementos sea 
superior a la cuantía de las pensiones de jubilación e invalidez en sus modalidades no 
contributivas vigentes en cada momento, de conformidad, así mismo, con las 
recomendaciones del Pacto de Toledo, estableciéndose algunas excepciones en lo que 
se refiere a las pensiones de gran invalidez, así como a las pensiones de orfandad que se 
incrementen en la cuantía de la pensión de viudedad, dadas las particularidades que 
concurren en ambos supuestos. También se exige la residencia en territorio español como 
requisito para percibir estos complementos.


El artículo 2 tiene en cuenta que la modificación que esta ley lleva a cabo de la edad 
de jubilación y de los porcentajes que se atribuyen por año cotizado a efectos de cálculo 
de la pensión de jubilación, tienen una implicación directa en las normas que regulan la 
exoneración de la obligación de cotizar por contingencias comunes, salvo por incapacidad 
temporal, cuando el trabajador continúe trabajando habiendo cumplido 65 o más años de 
edad. En consecuencia, la ley especifica las diferentes edades y los distintos períodos de 
cotización acreditados desde los que es factible acceder a una pensión de jubilación 
calculada con el porcentaje del 100 por 100, circunstancia que es justamente la que 
justifica el que pueda reconocerse una exoneración de la obligación de cotizar sin que 
ello vaya en detrimento del importe de la pensión de jubilación a reconocer en el futuro.


Por lo que se refiere al régimen jurídico de la pensión de incapacidad permanente, el 
artículo 3 de la ley adecua la fórmula de cálculo para determinar la base reguladora de la 
incapacidad permanente a las reglas de cálculo que se establecen para la pensión de 
jubilación. Además, en lo que se refiere a la integración de lagunas por los periodos en los 
que el trabajador no tuvo obligación de cotizar, establece, de conformidad con la nueva 
regulación de la pensión de jubilación, unas nuevas reglas que tienen en cuenta los 
esfuerzos de cotización realizados, dentro del objetivo de incrementar el principio de 
contributividad.


Asimismo, se clarifica la compatibilidad en el percibo de la pensión a la que se tenga 
derecho por la declaración de incapacidad total en la profesión habitual con la realización 
de funciones y actividades distintas a las que habitualmente se venían realizando, tanto 
en la misma empresa o en otra distinta, como es el caso de los colectivos que tienen 
establecida y regulada funciones denominadas de segunda actividad.


Por otra parte, se establece la incompatibilidad de la pensión de incapacidad 
permanente absoluta y de gran invalidez con el trabajo después de la edad ordinaria de 
jubilación, dado que la compatibilidad es una buena medida para favorecer la reinserción 
de los beneficiarios en el mundo laboral, pero pierde su sentido después del cumplimiento 
de la edad de jubilación, siguiendo al efecto la recomendación 18ª de la nueva 
reformulación del Pacto de Toledo.


El artículo 4 de la ley introduce modificaciones en el régimen jurídico de la pensión de 
jubilación. Conforme a los compromisos recogidos en el Acuerdo de 2 de febrero de 2011, 
se prevén los 67 años como edad de acceso a la jubilación, al tiempo que mantiene la 
misma en 65 años para quienes hayan cotizado 38 años y seis meses.


Como corresponde a un sistema legal dinámico que afecta a derechos para cuyo 
ejercicio es necesario un largo periodo de cotización, la implantación de los nuevos 
requisitos de edad se realiza de forma progresiva y gradual, en periodo de quince años, 
período de aplicación que también se aplica para completar los periodos de cotización 
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que permiten el acceso a la pensión a partir de los 65 años, de modo que, partiendo de 35 
años y 3 meses en 2013, el periodo de 38 años de cotización y seis meses será exigido 
en el ejercicio de 2027.


Por otra parte, de acuerdo con las recomendaciones del Pacto de Toledo; y con la 
finalidad de reforzar el principio de contributividad del sistema de la Seguridad Social, 
lograr una mayor proporcionalidad entre las cotizaciones efectuadas por el interesado en 
los años previos a la jubilación y la cuantía de la prestación y dotar al sistema de una 
mayor equidad en el procedimiento de cálculo de las pensiones de jubilación, se modifica 
el sistema de cálculo de la pensión de jubilación, que pasa a ser de 25 años, si bien con 
una aplicación paulatina, en la forma recogida en el Acuerdo social y económico, hasta el 
año 2022, lo que neutraliza su impacto en quienes se encuentren próximos a la edad de 
jubilación.


Se realiza también el incremento, sin olvidar la necesidad de paliar las consecuencias 
negativas experimentadas por los trabajadores de más edad expulsados prematuramente 
del mercado laboral, de modo que las personas afectadas por dichas situaciones 
negativas, incluidos los trabajadores autónomos, puedan optar, hasta el 31 de diciembre 
de 2016, por la aplicación de un periodo de cálculo de 20 años, y a partir del 1 de enero 
de 2017, por la aplicación de un período de 25 años, sin sujetarse a normas transitorias, 
cuando ello pueda resultar más favorable.


A su vez y para todos los casos, el artículo 4, para los supuestos en que, dentro del 
periodo de tiempo considerado para el cálculo de la base reguladora aparecieran lagunas 
de cotización correspondientes a periodos durante los que no hubiera existido obligación 
de cotizar, prevé nuevas reglas respecto del mecanismo denominado «relleno de 
lagunas» que tienen en cuenta los esfuerzos de cotización realizados, dentro del objetivo 
de incrementar el principio de contributividad que, junto con el de la solidaridad, 
constituyen las bases de un sistema público de pensiones.


El apartado Cinco del artículo 4 modifica el periodo de tiempo preciso para alcanzar el 
cien por cien de la base reguladora de la pensión, estableciendo los siguientes porcentajes 
de aplicación a la base reguladora: por los primeros quince años cotizados, el 50 por 100. 
Y a partir del año decimosexto, por cada mes adicional de cotización, comprendidos entre 
los meses 1 y 248, el 0,19 por 100 y los que rebasen el mes 248, el 0,18 por 100, sin que 
el porcentaje aplicable a la base reguladora supere el 100 por 100, salvo en los casos en 
que se acceda a la pensión con una edad superior a la que resulte de aplicación. Porque, 
en este último caso y siempre que al cumplir dicha edad se hubiera reunido el período 
mínimo de cotización de quince años, se reconocerá al interesado un porcentaje adicional 
consistente entre un 2 y un 4 por 100 por cada año completo transcurrido entre la fecha 
en que cumplió dicha edad y la del hecho causante de la pensión, en función del número 
de años cotizados que se acrediten. Los nuevos porcentajes señalados en el párrafo 
anterior, se aplicarán a partir del 1 de enero de 2027. Hasta dicha fecha, se establece el 
periodo transitorio y gradual que se contiene en el apartado Seis del artículo 4 de la 
presente ley.


En su artículo 5, la ley no desconoce que pueden existir situaciones personales que 
influyan en la decisión de acceder a una pensión de jubilación y que, en una sociedad 
moderna, orientada hacia una legalidad al servicio de las personas, los sistemas de 
seguridad social no deben limitarse a imponer reglas rígidas que ignoren que la jubilación 
es un hecho decisivo en la vida de los trabajadores. En este ámbito, la recomendación 12 
del Pacto de Toledo considera y constata que la jubilación anticipada se ha convertido, 
básicamente, en una fórmula de regulación de empleo, por lo que su formulación legal 
debe cambiar, reservando el acceso anticipado a la pensión de jubilación para los casos 
en que se acrediten largas carreras de cotización.


Por ello, siguiendo los criterios recogidos en el Acuerdo social y económico, se 
establecen dos fórmulas adicionales de anticipación de la pensión de jubilación con 
coeficientes reductores de la cuantía: una, la que deriva del cese no voluntario del 
trabajador en su actividad y otra, la que deriva del cese voluntario. Para ambas 
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modalidades será necesario acreditar un periodo mínimo de cotización de treinta y tres 
años y, en ambos supuestos, la cuantía de la pensión se ve minorada con aplicación de 
los coeficientes reductores que se señalan en el apartado Uno del artículo 5.


Respecto a la primera modalidad, vinculada a una extinción de la relación laboral no 
imputable al trabajador, será preciso haber cumplido 61 años de edad, estar inscrito en la 
oficina de empleo como demandante de empleo durante un plazo de, al menos, 6 meses 
inmediatamente anteriores a la fecha de solicitud y que la extinción laboral se haya 
producido por causas económicas conforme a los artículos 51 y 52 c) del Estatuto de los 
Trabajadores o por muerte, jubilación o incapacidad del empresario individual, como 
consecuencia de un procedimiento concursal o por violencia de género. Respecto al 
segundo supuesto de jubilación anticipada, vinculada al cese voluntario, será necesario 
haber cumplido 63 años de edad y que la pensión resultante sea superior al importe de la 
pensión mínima que hubiera correspondido al interesado teniendo en cuenta su situación 
familiar.


Finalmente, el artículo 5 mantiene la posibilidad de jubilación anticipada de los 
trabajadores que tuvieran la condición de mutualista el 1 de enero de 1967, en los 
términos regulados en la legislación anterior a la entrada en vigor de esta Ley.


El artículo 6 se refiere a la jubilación parcial, en cuya regulación se incorporan dos 
modificaciones. De una parte, se mantiene la posibilidad de acceso a la jubilación parcial 
sin la necesidad de celebrar simultáneamente un contrato de relevo para quienes hayan 
alcanzado la edad legal de jubilación que, de acuerdo con las modificaciones que esta ley 
lleva a cabo, queda situada entre 65 y 67 años, según los supuestos, y aplicada de forma 
paulatina, en los términos señalados.


Por su parte, y en los casos en que la jubilación parcial precisa de la celebración 
simultánea de un contrato de relevo, la ley señala que deberá existir una correspondencia 
entre las bases de cotización del trabajador relevista y del jubilado parcial, de modo que 
la correspondiente al trabajador relevista no podrá ser inferior al 65 por ciento de la base 
por la que venía cotizando el trabajador que accede a la jubilación parcial.


Además, en relación con la cotización durante el periodo de compatibilidad de la 
pensión de jubilación parcial con el trabajo a tiempo parcial, y sin perjuicio de la reducción 
de jornada, la empresa y el trabajador, de acuerdo con el Acuerdo social y económico, 
habrán de cotizar por la base de cotización que, en su caso, hubiere correspondido de 
seguir trabajando a jornada completa. Esta novedad en materia de cotización se aplicará 
de forma gradual elevando las bases de cotización en un cinco por ciento por cada año 
transcurrido desde el inicio de la vigencia de la presente ley, hasta su completa aplicación 
a partir del 1 de enero del año 2027.


En su artículo 7 la ley lleva a cabo una ampliación de la cobertura por accidentes de 
trabajo y enfermedades, de modo que se generaliza la protección por dichas 
contingencias, pasando a formar parte de la acción protectora de todos los regímenes 
que integran el sistema de Seguridad Social, si bien con respecto a los trabajadores que 
causen alta en cualquiera de tales regímenes a partir de 1 de enero de 2013.


Como consecuencia de las recomendaciones de la Comisión del Pacto de Toledo, la 
ley introduce el denominado factor de sostenibilidad del sistema de seguridad social en su 
artículo 8, de modo que, a partir de 2027, los parámetros fundamentales del sistema se 
revisarán por las diferencias entre la evolución de la esperanza de vida a los 67 años de 
la población en el año en que se efectúe la revisión y la esperanza de vida a los 67 años 
en 2027. Dichas revisiones se efectuarán cada cinco años.


En materia de beneficios por el cuidado de hijos, el artículo 9 añade una nueva 
disposición adicional a la Ley General de la Seguridad Social, de conformidad con la cuál 
se computará como período de cotización, a todos los efectos, el período de interrupción 
de la actividad laboral motivada por el nacimiento de un hijo o por adopción o acogimiento 
de un menor de 6 años, cuando dicha interrupción se produzca en el período comprendido 
entre el inicio del noveno mes anterior al nacimiento o al tercer mes anterior a la adopción 
o al acogimiento y la finalización del sexto año posterior a dicha situación. La duración de 
este cómputo como período cotizado a dichos efectos será de 112 días por cada hijo o 
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menor adoptado o acogido. Dicho período se incrementará anualmente, a partir del 
año 2013 y hasta el año 2018, hasta un máximo de 270 días por hijo, sin que en ningún 
caso pueda ser superior a la interrupción real de la actividad laboral.


Además, este artículo introduce una nueva redacción al apartado uno del artículo 180 
de la Ley General de la Seguridad Social en virtud de la cual se considerarán como 
cotizados e efectos de las prestaciones de jubilación, incapacidad permanente, muerte y 
supervivencia, maternidad y paternidad los tres años que los trabajadores disfruten por 
cuidado de hijo en los supuestos de nacimiento, adopción o acogimiento permanente o 
preadoptivo.


La disposición adicional primera de la ley, establece que en las Leyes de Presupuestos 
Generales del Estado para 2012 y para los ejercicios siguientes, se incluirán las 
previsiones normativas necesarias para cumplimentar las recomendaciones incluidas en 
el Pacto de Toledo en relación con la reformulación de las prestaciones de muerte y 
supervivencia. Por su parte, la disposición adicional segunda, conforme a los compromisos 
contenidos en el Acuerdo social y económico, establece que el Ministerio de Trabajo e 
Inmigración proceda, a partir de la publicación de la Ley, a reordenar las modalidades de 
convenios especiales, fijando plazos de suscripción de los mismos. Se ordena asimismo 
al Gobierno la regulación reglamentaria de una nueva modalidad de convenio especial 
para aquellas personas que, sin haber estado previamente afiliadas al sistema de la 
Seguridad Social, participen, de forma remunerada, en programas formativos sin quedar 
vinculados por una relación laboral.


La nueva reformulación del Pacto de Toledo recomienda ampliar la cobertura social a 
colectivos que, en la actualidad, están excluidos de la misma, entre los que se encuentran 
las personas que efectúan determinados programas de investigación, bajo la figura de 
becarios, finalidad que también se recoge en el Acuerdo sobre la reforma y el 
fortalecimiento del sistema público de pensiones. Para cumplir esa finalidad, la disposición 
adicional tercera se refiere a las personas que participan en programas de formación, 
financiados por organismos o entidades públicos o privados que, vinculados a estudios 
universitarios o de formación profesional, lleven consigo contraprestación económica para 
los afectados. En tales supuestos, se faculta al Gobierno para que adopte las 
disposiciones oportunas en orden a su inclusión en la Seguridad Social, siempre que, en 
razón de la realización de dichos programas, y conforme a las disposiciones en vigor, no 
viniesen obligados a estar de alta en el respectivo Régimen de la Seguridad Social. 
Además, se posibilita la suscripción de un convenio especial que posibilite el cómputo de 
cotizaciones por los periodos de formación realizados con anterioridad, hasta un máximo 
de dos años.


La disposición adicional cuarta ordena al Gobierno que, en el plazo de un año, 
presente ante la Comisión no Permanente de Seguimiento y Evaluación de los Acuerdos 
del Pacto de Toledo un estudio, con la correspondiente valoración económica, en relación 
con el contenido a que se refiere la Recomendación 5ª del Pacto de Toledo relativa a la 
adecuación de las bases y periodos de cotización. Se encarga, igualmente al Gobierno, 
mediante la disposición adicional quinta, que elabore un estudio con propuestas de 
actuación en relación con la Recomendación 17ª del Pacto de Toledo, relativa a la 
protección social de la mujer, en especial sobre las medidas a adoptar para impulsar los 
mecanismos que incorporen los periodos de atención y cuidado de los hijos o personas 
dependientes como elementos a considerar en las carreras de cotización de las mujeres.


La disposición adicional sexta, por su parte, modifica la regulación del convenio 
especial a suscribir en expedientes de regulación de empleo, para adaptarla a las nuevas 
edades de jubilación contempladas en la Ley.


La disposición adicional séptima acoge un cambio institucional en la organización 
gestora de la Seguridad Social, que se enmarca en las orientaciones de la Recomendación 
octava del Pacto de Toledo respecto de la relación existente entre la eficacia y legitimidad 
de los mecanismos de protección social también y una gestión que responda 
adecuadamente, con agilidad y de forma simplificada, a las demandas de los ciudadanos. 
Por ese motivo la Ley autoriza al Gobierno para crear la Agencia Estatal de 
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la Administración de la Seguridad Social, cuyo objeto es llevar a cabo, en nombre y por 
cuenta del Estado, la gestión y demás actos de aplicación efectiva del sistema de la 
Seguridad Social, así como aquellas otras funciones que se le encomienden, integrándose 
en la mismas las funciones relativas a la afiliación, cotización, recaudación, pago y gestión 
de las prestaciones económicas, salvo las correspondientes a la cobertura de desempleo.


La constitución y entrada en funcionamiento de la Agencia Estatal de la Administración 
de la Seguridad Social se producirá con la aprobación de su Estatuto por Real Decreto 
acordado en Consejo de Ministros y adoptado a propuesta conjunta de los Ministerios de 
Política Territorial y Administración Pública, de Economía y Hacienda y de Trabajo e 
Inmigración, previa negociación con las organizaciones empresariales y sindicales más 
representativas.


La disposición adicional octava encarga al Gobierno que, en el plazo de un año desde 
la publicación en el «Boletín Oficial del Estado» de esta Ley, estudie y evalúe los efectos 
y el impacto que sobre el cálculo de las pensiones tendrán las nuevas reglas de 
integración de lagunas para que, en función de los resultados de dicha evaluación se 
lleven a cabo las adaptaciones, modificaciones y cambios que resulten precisos para 
corregir las distorsiones que tal evaluación haya evidenciado. En esa evaluación y posible 
adaptación posterior, se abordará de manera específica la situación de las carreras de 
cotización en las que tenga incidencia la contratación a tiempo parcial y la de fijos 
discontinuos.


El contenido de las restantes disposiciones adicionales se enmarca dentro de algunas 
de las orientaciones de la nueva reformulación del Pacto de Toledo o de los compromisos 
recogidos en el Acuerdo para la reforma y fortalecimiento del sistema público de 
pensiones. En tal sentido, la disposición adicional novena se dirige a la adecuación de las 
bases de cotización en el Régimen Especial de Autónomos, relacionando la variación de 
sus importes con el que experimenten las bases medias del Régimen General, mientras 
que la adicional décima se remite a los interlocutores sociales para que, junto con el 
Gobierno, procedan a examinar la relación entre las bases máximas de cotización y los 
salarios medios, a fin de mantener el carácter contributivo del sistema.


Conforme al Acuerdo social y económico, a través de la disposición adicional 
undécima sitúa en el marco del diálogo social el estudio sobre la conveniencia de 
establecer posibles escenarios de financiación complementaria de nuestro sistema de 
Seguridad Social en el medio y largo plazo, al tiempo que en la adicional duodécima se 
encarga al Gobierno a hacer compatibles los objetivos de consolidación y estabilidad 
presupuestaria con los de plena financiación de las prestaciones no contributivas y 
universales a cargo de los presupuestos de las Administraciones Públicas.


A su vez, para llevar a cabo lo establecido en la Recomendación decimoquinta del 
Pacto de Toledo y en base al contenido, en este ámbito, del Acuerdo social y económico, 
la disposición adicional decimotercera encomienda al Gobierno que refuerce, desde la 
vertiente no contributiva, las pensiones de los mayores que viven en unidades económicas 
unipersonales, sin hacer distinciones por razón de la contingencia protegida.


Por último, la disposición adicional decimocuarta tiene como finalidad llevar al 
ordenamiento jurídico de la Seguridad Social lo establecido en el Acuerdo sobre la 
reforma y el reforzamiento del sistema público de pensiones, en relación con la gestión 
llevada a cabo por las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales.


Considerando que la cuota de contingencias profesionales de Seguridad Social ya 
lleva incorporado un elemento de capitalización (capitales coste) que prevé deslizamientos 
futuros del gasto y, por tanto, su cuantía debe ajustarse a los costes de las prestaciones y 
de su gestión, y de la prevención de la siniestralidad y demás riesgos laborales para cada 
sector de actividad, durante el período de cinco años a partir de la vigencia de la Ley, se 
habrá de realizar una evaluación anual de los costes de las prestaciones derivadas de 
contingencias profesionales. Asimismo, se prevé el establecimiento de programas de 
gestión de los procesos de incapacidad temporal de muy escasa duración, o la 
actualización de los órganos directivos de dichas entidades colaboradoras del sistema de 
la Seguridad Social.
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La disposición adicional trigésima tiene como finalidad trasladar a la normativa de la 
Seguridad Social la recomendación número 13 del Pacto de Toledo, en relación a la 
necesidad de mejora de la acción protectora de la pensión de viudedad en los beneficiarios 
mayores de 65 años en que esta pensión sea su principal fuente de ingresos. De esta 
forma, tal y como recomienda el Pacto de Toledo se incrementa el porcentaje de la base 
reguladora, del actual 52 % al 60 % de forma gradual en ocho años a partir del 1 de enero 
de 2012, que se utiliza para calcular la pensión de viudedad. Al mismo tiempo se mandata 
al Gobierno a regular un mecanismo corrector que permita una mayor progresividad en la 
tributación en el impuesto sobre la renta de las personas físicas hasta un importe 
equivalente a la pensión mínima de viudedad, en el caso de pensiones de viudedad que 
se acumulen exclusivamente con rentas procedentes del trabajo u otras pensiones.


La disposición derogatoria única establece una derogación genérica respecto a las 
normas de igual o inferior rango que se opongan a la presente Ley. Asimismo, se prevé la 
derogación de determinados preceptos del Texto Refundido de la Ley General de la 
Seguridad Social, en el momento de constitución y entrada en funcionamiento de la Agencia 
Estatal de la Administración de la Seguridad Social, así como el Real Decreto 1194/1985, 
de 17 de julio, regulador de la modalidad de jubilación especial a los 64 años, sin perjuicio 
de las previsiones que se derivan de la disposición final décima.


La disposición final primera modifica los apartados 6 y 7 del Texto Refundido de la Ley 
del Estatuto de los Trabajadores, aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1995, de 24 de 
marzo, que regula la reducción de jornada y del salario de los trabajadores para que 
puedan acceder a la jubilación parcial y la celebración del contrato de relevo para ajustar 
dicha normativa a las previsiones que sobre jubilación parcial se prevén en el artículo 6 
de esta Ley.


Después de establecer, a través de las disposiciones finales segunda y tercera, 
respectivamente, el título competencial en el que esta Ley se ampara y de autorizar al 
Gobierno y al Ministro de Trabajo e Inmigración para dictar las disposiciones de desarrollo 
de la misma, mediante las disposiciones finales cuarta y quinta se modifica el Texto 
Refundido de la Ley General de la Seguridad Social con el objeto, en la primera de ellas, 
de que los datos de la Seguridad Social puedan ser cedidos a terceros, y propiciar que la 
Intervención General de la Seguridad Social pueda ejercer mejor las funciones que tiene 
asignadas en materia de control interno, mientras que, por medio de la segunda, se dictan 
las reglas sobre la aplicación de la reforma contenida en la Ley a los diferentes Regímenes 
que conforman la estructura del sistema de la Seguridad Social.


Por último, la disposición final duodécima, por una parte, determina la entrada en 
vigor de la presente Ley y, por otra, conforme a los contenidos del Acuerdo social y 
económico mantiene la aplicación de las normas reguladoras de la jubilación, vigentes a 
la entrada en vigor de la presente Ley, a las personas cuya relación laboral se haya 
extinguido antes de la publicación de la presente Ley, así como a quienes viesen 
suspendida o extinguida su relación laboral como consecuencia de decisiones adoptadas 
en expedientes de regulación de empleo o por medio de convenios colectivos de cualquier 
ámbito o acuerdos colectivos de empresa, incluidos los supuestos de extinciones 
derivadas de planes sectoriales de ordenación y reestructuración, así como por decisiones 
adoptadas en procedimientos concursales, aprobados o suscritos en todos los supuestos 
con anterioridad a la fecha de publicación de la presente Ley, con independencia de que 
la extinción de la relación laboral se haya producido con anterioridad o posterioridad al 1 
de enero de 2013.
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Artículo 1. Complementos para pensiones inferiores a la mínima.


Se introducen las siguientes modificaciones en el Texto Refundido de la Ley General 
de la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio:


Uno. Se da nueva redacción al artículo 50, en los siguientes términos:


«Artículo 50. Complementos para pensiones inferiores a la mínima.


1. Los beneficiarios de pensiones del sistema de la Seguridad Social, en su 
modalidad contributiva, que no perciban rendimientos del trabajo, del capital o de 
actividades económicas y ganancias patrimoniales, de acuerdo con el concepto 
establecido para dichas rentas en el Impuesto sobre la Renta de las Personas 
Físicas, o que, percibiéndolos, no excedan de la cuantía que anualmente 
establezca la correspondiente Ley de Presupuestos Generales del Estado, tendrán 
derecho a percibir los complementos necesarios para alcanzar la cuantía mínima 
de las pensiones, siempre que residan en territorio español, en los términos que 
legal o reglamentariamente se determinen.


Los complementos por mínimos serán incompatibles con la percepción por el 
pensionista de los rendimientos indicados en el párrafo anterior, cuando la suma de 
todas las percepciones mencionadas, excluida la pensión que se vaya a 
complementar, exceda el límite fijado en la correspondiente Ley de Presupuestos 
Generales del Estado para cada ejercicio.


A efectos del reconocimiento de los complementos por mínimos de las 
pensiones contributivas de la Seguridad Social, de los rendimientos íntegros 
percibidos por el pensionista, y computados en los términos establecidos en la 
legislación fiscal, se excluirán los siguientes:


a) En los rendimientos íntegros procedentes del trabajo, los gastos deducibles, 
de acuerdo con la legislación fiscal.


b) En los rendimientos íntegros procedentes de actividades económicas, los 
gastos deducibles, de acuerdo con la legislación fiscal.


c) En los rendimientos íntegros procedentes de bienes inmuebles, los gastos 
deducibles, de acuerdo con la legislación fiscal.


2. El importe de dichos complementos en ningún caso podrá superar la 
cuantía establecida en cada ejercicio para las pensiones de jubilación e invalidez 
en su modalidad no contributiva. Cuando exista cónyuge a cargo del pensionista, el 
importe de tales complementos no podrá rebasar la cuantía que correspondería a 
la pensión no contributiva por aplicación de lo establecido en el apartado 1, 1.º, del 
artículo 145 para las unidades económicas en las que concurran dos beneficiarios 
con derecho a pensión.


Cuando la pensión de orfandad se incremente en la cuantía de la pensión de 
viudedad, el límite de la cuantía de los complementos a mínimos a que se refiere el 
párrafo anterior sólo quedará referido al de la pensión de viudedad que genera el 
incremento de la pensión de orfandad.


Los pensionistas de gran invalidez que tengan reconocido el complemento 
destinado a remunerar a la persona que le atiende no resultarán afectados por los 
límites establecidos en este apartado.»


Dos. Se introduce una nueva disposición adicional, la quincuagésima cuarta, con la 
siguiente redacción:


«Disposición adicional quincuagésima cuarta. Complementos a mínimos para 
pensiones contributivas.


1. La limitación prevista en el apartado 2 del artículo 50 con respecto a la 
cuantía de los complementos necesarios para alcanzar la cuantía mínima de 
pensiones, no será de aplicación en relación con las pensiones que hubieran sido 
causadas con anterioridad a 1 de enero de 2013. cv
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2. Asimismo, el requisito de residencia en territorio español a que hace 
referencia el apartado 1 del artículo 50 para tener derecho al complemento para 
alcanzar la cuantía mínima de las pensiones, se exigirá para aquellas pensiones 
cuyo hecho causante se produzca a partir del día 1 de enero de 2013.»


Artículo 2. Exención parcial de la obligación de cotizar.


Se introducen las siguientes modificaciones en el Texto Refundido de la Ley General 
de la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio:


Uno. Se da nueva redacción al artículo 112 bis, en los siguientes términos:


«Artículo 112 bis. Cotización con 65 o más años.


1. Los empresarios y trabajadores quedarán exentos de cotizar a la Seguridad 
Social por contingencias comunes, salvo por incapacidad temporal derivada de las 
mismas, respecto de aquellos trabajadores por cuenta ajena con contratos de 
trabajo de carácter indefinido, así como de los socios trabajadores o de trabajo de 
las cooperativas, siempre que se encuentren en alguno de estos supuestos:


65 años de edad y 38 años y 6 meses de cotización.
67 años de edad y 37 años de cotización.


En todos los casos citados, a efectos del cómputo de años de cotización no se 
tomarán en cuenta las partes proporcionales de pagas extraordinarias.


2. Si al cumplir la edad correspondiente a que se refiere el apartado anterior 
el trabajador no tuviere cotizados el número de años en cada caso requerido, la 
exención prevista en este artículo será aplicable a partir de la fecha en que se 
acrediten los años de cotización exigidos para cada supuesto.


3. Las exenciones establecidas en este artículo no serán aplicables a las 
cotizaciones relativas a trabajadores que presten sus servicios en las 
Administraciones públicas o en los Organismos públicos regulados en el Título III 
de la Ley 6/1997, de 14 de abril, de Organización y Funcionamiento de la 
Administración General del Estado.»


Dos. Se da nueva redacción a la disposición adicional trigésima segunda, en los 
siguientes términos:


«Disposición adicional trigésima segunda. Exoneración de cuotas respecto de los 
trabajadores por cuenta propia con 65 o más años.


1. Los trabajadores por cuenta propia incluidos en el campo de aplicación del 
Régimen Especial de Trabajadores del Mar y del Régimen Especial de Trabajadores 
por Cuenta Propia o Autónomos quedarán exentos de cotizar a la Seguridad Social, 
salvo, en su caso, por incapacidad temporal y por contingencias profesionales, 
siempre que se encuentren en alguno de estos supuestos:


65 años de edad y 38 años y 6 meses de cotización.
67 años de edad y 37 años de cotización.


En todos los casos citados, a efectos del cómputo de años de cotización no se 
tomarán en cuenta las partes proporcionales de pagas extraordinarias.


2. Si al cumplir la edad correspondiente a que se refiere el apartado anterior 
el trabajador no tuviere cotizados el número de años en cada caso requerido, la 
exención prevista en este artículo será aplicable a partir de la fecha en que se 
acrediten los años de cotización exigidos para cada supuesto.


3. Por los períodos de actividad en los que el trabajador no haya efectuado 
cotizaciones, en los términos previstos en el apartado 1, a efectos de determinar la 
base reguladora de las prestaciones excluidas de cotización, las bases de cv
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cotización correspondientes a las mensualidades de cada ejercicio económico 
exentas de cotización serán equivalentes al resultado de incrementar el promedio 
de las bases de cotización del año natural inmediatamente anterior en el porcentaje 
de variación media conocida del índice de precios al consumo en el último año 
indicado, sin que las bases así calculadas puedan ser inferiores a las cuantías de 
las bases mínimas o únicas de cotización fijadas anualmente en la Ley de 
Presupuestos Generales del Estado para los trabajadores por cuenta propia 
incluidos en los Regímenes Especiales de la Seguridad Social a que se refiere el 
apartado anterior.»


Tres. Se introduce una nueva disposición adicional, la quincuagésima quinta, con la 
siguiente redacción:


«Disposición adicional quincuagésima quinta. Cómputo a efectos de pensión de 
jubilación de períodos con exoneración de cuotas de trabajadores con 65 o 
más años.


Con respecto a los trabajadores que hayan dado ocasión a las exenciones de 
la obligación de cotizar previstas en el artículo 112 bis y en la disposición adicional 
trigésima segunda con anterioridad a 1 de enero de 2013 y que accedan al derecho 
a la pensión de jubilación con posterioridad a dicha fecha, el período durante el que 
se haya extendido dichas exenciones será considerado como cotizado a efectos 
del cálculo de la pensión correspondiente.»


Artículo 3. Incapacidad Permanente.


Se introducen las siguientes modificaciones en el Texto Refundido de la Ley General 
de la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio:


Uno. Se da nueva redacción a la letra b) del apartado 1 y al apartado 4 del artículo 140, 
en los siguientes términos:


«b) Al resultado obtenido en razón a lo establecido en la norma anterior se le 
aplicará el porcentaje que corresponda en función de los años de cotización, según 
la escala prevista en el apartado 1 del artículo 163, considerándose a tal efecto 
como cotizados los años que le resten al interesado, en la fecha del hecho 
causante, para cumplir la edad ordinaria de jubilación vigente en cada momento. 
En el caso de no alcanzarse 15 años de cotización, el porcentaje aplicable será 
del 50 por 100.


El importe resultante constituirá la base reguladora a la que, para obtener la 
cuantía de la pensión que corresponda, habrá de aplicarse el porcentaje previsto 
para el grado de incapacidad reconocido.»


«4. Si en el período que haya de tomarse para el cálculo de la base reguladora 
aparecieran periodos durante los cuales no hubiese existido la obligación de 
cotizar, dichas lagunas se integrarán de acuerdo con las siguientes reglas:


Primera. Si durante los treinta y seis meses previos al período que ha de 
tomarse para el cálculo de la base reguladora existieran mensualidades con 
cotizaciones, cada una de las correspondientes bases de cotización dará derecho, 
en su cuantía actualizada, a la integración de una mensualidad con laguna de 
cotización y hasta un máximo de veinticuatro, a partir de la mensualidad más 
cercana al hecho causante de la pensión, en los términos y condiciones que se 
establezcan reglamentariamente.


En ningún caso, la integración podrá ser inferior al 100 por 100 de la base mínima 
vigente en la fecha correspondiente a la mensualidad que es objeto de integración.


Segunda. Las veinticuatro mensualidades con lagunas más próximas al período 
al que se refiere la regla anterior, se integrarán con el 100 por 100 de la base mínima 
vigente en la fecha correspondiente a la mensualidad que es objeto de integración. cv


e:
 B


O
E


-A
-2


01
1-


13
24


2







BOLETÍN OFICIAL DEL ESTADO
Núm. 184 Martes 2 de agosto de 2011 Sec. I.   Pág. 87506


Tercera. El resto de mensualidades con lagunas de cotización, se integrarán 
con el 50 por 100 de la base mínima vigente en la fecha correspondiente a la 
mensualidad que es objeto de integración.


En los supuestos en que en alguno de los meses a tener en cuenta para la 
determinación de la base reguladora, la obligación de cotizar exista sólo durante 
una parte del mismo, procederá la integración señalada en los párrafos anteriores, 
por la parte del mes en que no exista obligación de cotizar, siempre que la base de 
cotización relativa al primer período no alcance la cuantía mensual que corresponda 
según la regla de integración que resulte aplicable en cada caso. En tal supuesto, 
la integración alcanzará hasta esta última cuantía.»


Dos. El primer párrafo del apartado 1 del artículo 141 queda redactado en los 
siguientes términos:


«1. En caso de incapacidad permanente total para la profesión que ejercía el 
interesado o del grupo profesional en que aquélla estaba encuadrada, la pensión 
vitalicia correspondiente será compatible con el salario que pueda percibir el 
trabajador en la misma empresa o en otra distinta, siempre y cuando las funciones 
no coincidan con aquellas que dieron lugar a la incapacidad permanente total.»


Tres. Se añade un apartado 3 al artículo 141, con la siguiente redacción:


«3. El disfrute de la pensión de incapacidad permanente absoluta y de gran 
invalidez a partir de la edad de acceso a la pensión de jubilación será incompatible con 
el desempeño por el pensionista de un trabajo, por cuenta propia o por cuenta ajena, 
que determine su inclusión en alguno de los regímenes del Sistema de la Seguridad 
Social, en los mismos términos y condiciones que los regulados para la pensión de 
jubilación en su modalidad contributiva en el apartado 1 del artículo 165 de esta Ley.»


Cuatro. Se añade una disposición adicional, la quincuagésima sexta, con la 
siguiente redacción:


«Disposición adicional quincuagésima sexta. Lesiones permanentes no 
invalidantes.


El Ministerio de Trabajo e Inmigración procederá a actualizar los importes, 
según baremo, de las lesiones permanentes no invalidantes, derivadas de 
contingencias profesionales, reconocidas por la Seguridad Social.»


Artículo 4. Jubilación.


Se introducen las siguientes modificaciones en el Texto Refundido de la Ley General 
de la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio:


Uno. Se da nueva redacción al apartado 1 del artículo 161, en los siguientes términos:


«1. Tendrán derecho a la pensión de jubilación, en su modalidad contributiva, 
las personas incluidas en este Régimen General que, además de la general exigida 
en el apartado 1 del artículo 124, reúnan las siguientes condiciones:


a) Haber cumplido 67 años de edad, o 65 años cuando se acrediten 38 años 
y 6 meses de cotización, sin que se tenga en cuenta la parte proporcional 
correspondiente a las pagas extraordinarias.


Para el cómputo de los años y meses de cotización se tomarán años y meses 
completos, sin que se equiparen a un año o un mes las fracciones de los mismos.


b) Tener cubierto un período mínimo de cotización de 15 años, de los cuales al 
menos 2 deberán estar comprendidos dentro de los 15 años inmediatamente anteriores 
al momento de causar el derecho. A efectos del cómputo de los años cotizados no se 
tendrá en cuenta la parte proporcional correspondiente por pagas extraordinarias.
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En los supuestos en que se acceda a la pensión de jubilación desde una 
situación de alta o asimilada al alta, sin obligación de cotizar, el período de 2 años a 
que se refiere el párrafo anterior deberá estar comprendido dentro de los 15 años 
anteriores a la fecha en que cesó la obligación de cotizar.


En los casos a que se refiere el párrafo anterior, y respecto de la determinación 
de la base reguladora de la pensión, se aplicará lo establecido en el apartado 1 del 
artículo 162.»


Dos. Se incorpora una nueva disposición transitoria, la vigésima, con la siguiente 
redacción:


«Disposición transitoria vigésima. Aplicación paulatina de la edad de jubilación y 
de los años de cotización.


Las edades de jubilación y el período de cotización a que se refiere la letra a) 
del apartado 1 del artículo 161 se aplicarán de forma gradual, en los términos que 
resultan del siguiente cuadro:


Año Períodos cotizados Edad exigida


2013
35 años y 3 meses o más. 65 años.
Menos de 35 años y 3 meses. 65 años y 1 mes.


2014
35 años y 6 meses o más. 65 años.
Menos de 35 años y 6 meses. 65 años y 2 meses.


2015
35 años y 9 meses o más. 65 años.
Menos de 35 años y 9 meses. 65 años y 3 meses.


2016
36 o más años. 65 años.
Menos de 36 años. 65 años y 4 meses.


2017
36 años y 3 meses o más. 65 años.
Menos de 36 años y 3 meses. 65 años y 5 meses.


2018
36 años y 6 meses o más. 65 años.
Menos de 36 años y 6 meses. 65 años y 6 meses.


2019
36 años y 9 meses o más. 65 años.
Menos de 36 años y 9 meses. 65 años y 8 meses.


2020
37 o más años. 65 años.
Menos de 37 años. 65 años y 10 meses.


2021
37 años y 3 meses o más. 65 años.
Menos de 37 años y 3 meses. 66 años.


2022
37 años y 6 meses o más. 65 años.
Menos de 37 años y 6 meses. 66 años y 2 meses.


2023
37 años y 9 meses o más. 65 años.
Menos de 37 años y 9 meses. 66 años y 4 meses.


2024
38 o más años. 65 años.
Menos de 38 años. 66 años y 6 meses.


2025
38 años y 3 meses o más. 65 años.
Menos de 38 años y 3 meses. 66 años y 8 meses.


2026
38 años y 3 meses o más. 65 años.
Menos de 38 años y 3 meses. 66 años y 10 meses.


A partir del año 2027
38 años y 6 meses o más. 65 años.
Menos de 38 años y 6 meses. 67 años.
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Tres. Se da nueva redacción al apartado 1 del artículo 162, en los siguientes 
términos:


«1. La base reguladora de la pensión de jubilación, en su modalidad 
contributiva, será el cociente que resulte de dividir por 350, las bases de cotización 
del beneficiario durante los 300 meses inmediatamente anteriores al mes previo al 
del hecho causante.


1.1 El cómputo de las bases a que se refiere el párrafo anterior se realizará 
conforme a las siguientes reglas, de las que es expresión matemática la formula 
que figura al final del presente apartado.


1.ª Las bases correspondientes a los 24 meses anteriores al mes previo al del 
hecho causante se computarán en su valor nominal.


2.ª Las restantes bases de cotización se actualizarán de acuerdo con la 
evolución que haya experimentado el índice de precios al consumo desde el mes a 
que aquéllas correspondan, hasta el mes inmediato anterior a aquél en que se 
inicie el periodo a que se refiere la regla anterior.


350


    
300


I
IB + B 


 = B i


25
i


25=i
i


24


1=i
r



 


Siendo:


Br = Base reguladora
Bi = Base de cotización del mes i-ésimo anterior al mes previo al del hecho 


causante.
Ii = Índice general de precios al consumo del mes i-ésimo anterior al mes previo 


al del hecho causante


Siendo i = 1,2,…, 300


1.2 Si en el período que haya de tomarse para el cálculo de la base reguladora 
aparecieran periodos durante los cuales no hubiese existido la obligación de 
cotizar, dichas lagunas se integrarán de acuerdo con las siguientes reglas:


1.ª Si durante los treinta y seis meses previos al período que ha de tomarse 
para el cálculo de la base reguladora existieran mensualidades con cotizaciones, 
cada una de las correspondientes bases de cotización dará derecho, en su cuantía 
actualizada, a la integración de una mensualidad con laguna de cotización y hasta 
un máximo de veinticuatro, a partir de la mensualidad más cercana al hecho 
causante de la pensión, en los términos y condiciones que se establezcan 
reglamentariamente.


En ningún caso, la integración podrá ser inferior al 100 por 100 de la base 
mínima vigente en la fecha correspondiente a la mensualidad que es objeto de 
integración.


2.ª Las veinticuatro mensualidades con lagunas más próximas al período al 
que se refiere la regla anterior, se integrarán con el 100 por 100 de la base mínima 
vigente en la fecha correspondiente a la mensualidad que es objeto de integración.


3.ª El resto de mensualidades con lagunas de cotización, se integrarán con 
el 50 por 100 de la base mínima vigente en la fecha correspondiente a la 
mensualidad que es objeto de integración.
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En los supuestos en que en alguno de los meses a tener en cuenta para la 
determinación de la base reguladora, la obligación de cotizar exista sólo durante 
una parte del mismo, procederá la integración señalada en los párrafos anteriores, 
por la parte del mes en que no exista obligación de cotizar, siempre que la base de 
cotización relativa al primer período no alcance la cuantía mensual que corresponda 
según la regla de integración que resulte aplicable en cada caso. En tal supuesto, 
la integración alcanzará hasta esta última cuantía.»


Cuatro. Se da una nueva redacción a la disposición transitoria quinta, en los 
siguientes términos:


«Disposición transitoria quinta. Normas transitorias sobre base reguladora de la 
pensión de jubilación.


1. Lo previsto en el apartado 1 del artículo 162 de la presente Ley, se aplicará 
de forma gradual del siguiente modo:


A partir de 1 de enero de 2013, la base reguladora de la pensión de jubilación 
será el resultado de dividir por 224 las bases de cotización durante los 192 meses 
inmediatamente anteriores al mes previo al del hecho causante.


A partir de 1 de enero de 2014, la base reguladora de la pensión de jubilación 
será el resultado de dividir por 238 las bases de cotización durante los 204 meses 
inmediatamente anteriores al mes previo al del hecho causante.


A partir de 1 de enero de 2015, la base reguladora de la pensión de jubilación 
será el resultado de dividir por 252 las bases de cotización durante los 216 meses 
inmediatamente anteriores al mes previo al del hecho causante.


A partir de 1 de enero de 2016, la base reguladora de la pensión de jubilación 
será el resultado de dividir por 266 las bases de cotización durante los 228 meses 
inmediatamente anteriores al mes previo al del hecho causante.


A partir de 1 de enero de 2017, la base reguladora de la pensión de jubilación 
será el resultado de dividir por 280 las bases de cotización durante los 240 meses 
inmediatamente anteriores al mes previo al del hecho causante.


A partir de 1 de enero de 2018, la base reguladora de la pensión de jubilación 
será el resultado de dividir por 294 las bases de cotización durante los 252 meses 
inmediatamente anteriores al mes previo al del hecho causante.


A partir de 1 de enero de 2019, la base reguladora de la pensión de jubilación 
será el resultado de dividir por 308 las bases de cotización durante los 264 meses 
inmediatamente anteriores al mes previo al del hecho causante.


A partir de 1 de enero de 2020, la base reguladora de la pensión de jubilación 
será el resultado de dividir por 322 las bases de cotización durante los 276 meses 
inmediatamente anteriores al mes previo al del hecho causante.


A partir de 1 de enero de 2021, la base reguladora de la pensión de jubilación 
será el resultado de dividir por 336 las bases de cotización durante los 288 meses 
inmediatamente anteriores al mes previo al del hecho causante.


A partir de 1 de enero de 2022, la base reguladora de la pensión de jubilación se 
calculará aplicando, en su integridad, lo establecido en el apartado 1 del artículo 162.


2. Desde el 1 de enero de 2013 hasta el 31 de diciembre de 2016, para 
quienes hayan cesado en el trabajo por causa no imputable a su libre voluntad, por 
las causas y los supuestos contemplados en el artículo 208.1.1 y, a partir del 
cumplimiento de los 55 años de edad y al menos durante veinticuatro meses, hayan 
experimentado una reducción de las bases de cotización respecto de la acreditada 
con anterioridad a la extinción de la relación laboral, la base reguladora será el 
resultado de dividir por 280 las bases de cotización durante los 240 meses 
inmediatamente anteriores al mes previo al del hecho causante, siempre que 
resulte más favorable que la que le hubiese correspondido de acuerdo con lo 
establecido en el apartado anterior. cv
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3. Desde el 1 de enero de 2017 hasta el 31 de diciembre de 2021, para 
quienes hayan cesado en el trabajo por causa no imputable a su libre voluntad, por 
las causas y los supuestos contemplados en el artículo 208.1.1. y, a partir del 
cumplimiento de los 55 años de edad y al menos durante veinticuatro meses, hayan 
experimentado una reducción de las bases de cotización respecto de la acreditada 
con anterioridad a la extinción de la relación laboral, la base reguladora será la 
establecida en el apartado 1 del artículo 162, siempre que resulte más favorable 
que la que le hubiese correspondido de acuerdo con lo establecido en el apartado 1.


4. La determinación de la base reguladora de la pensión, en los términos 
regulados en los apartados 2 y 3, resulta de aplicación a los trabajadores por 
cuenta propia o autónomos con respecto a los cuales haya transcurrido un año 
desde la fecha en que se haya agotado la prestación por cese de actividad, 
regulada en la Ley 32/2010, de 5 de agosto, por la que se establece un sistema 
específico de protección por cese de actividad de los trabajadores autónomos, 
siempre que dicho cese se produzca a partir del cumplimiento de los 55 años de 
edad.»


Cinco. Se da nueva redacción al artículo 163, en los siguientes términos:


«Artículo 163. Cuantía de la pensión.


1. La cuantía de la pensión de jubilación, en su modalidad contributiva, se 
determinará aplicando a la base reguladora, calculada conforme a lo dispuesto en 
el artículo precedente, los porcentajes siguientes:


1.º Por los primeros 15 años cotizados: el 50 por 100.
2.º A partir del año decimosexto, por cada mes adicional de cotización, 


comprendidos entre los meses 1 y 248, se añadirá el 0,19 por 100, y por los que 
rebasen el mes 248, se añadirá el 0,18 por 100, sin que el porcentaje aplicable a la 
base reguladora supere el 100 por 100, salvo en el supuesto a que se refiere el 
apartado siguiente.


2. Cuando se acceda a la pensión de jubilación a una edad superior a la que 
resulte de la aplicación en cada caso de lo establecido en la letra a) del apartado 1 
del artículo 161, siempre que al cumplir esta edad se hubiera reunido el período 
mínimo de cotización establecido en la letra b) del citado apartado, se reconocerá 
al interesado un porcentaje adicional por cada año completo cotizado entre la fecha 
en que cumplió dicha edad y la del hecho causante de la pensión, cuya cuantía 
estará en función de los años de cotización acreditados en la primera de las fechas 
indicadas, según la siguiente escala:


– Hasta 25 años cotizados, el 2 por 100.
– Entre 25 y 37 años cotizados, el 2,75 por 100.
– A partir de 37 años cotizados, el 4 por 100.


El porcentaje adicional obtenido según lo establecido en el párrafo anterior se 
sumará al que con carácter general corresponda al interesado de acuerdo con el 
apartado 1, aplicándose el porcentaje resultante a la respectiva base reguladora a 
efectos de determinar la cuantía de la pensión, que no podrá ser superior en ningún 
caso al límite establecido en el artículo 47.


En el supuesto de que la cuantía de la pensión reconocida alcance el indicado 
límite sin aplicar el porcentaje adicional o aplicándolo sólo parcialmente, el 
interesado tendrá derecho, además, a percibir anualmente una cantidad cuyo 
importe se obtendrá aplicando al importe de dicho límite vigente en cada momento 
el porcentaje adicional no utilizado para determinar la cuantía de la pensión, 
redondeado a la unidad más próxima por exceso. La citada cantidad se devengará 
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por meses vencidos y se abonará en 14 pagas, sin que la suma de su importe y el 
de la pensión o pensiones que tuviera reconocidas el interesado, en cómputo 
anual, pueda superar la cuantía del tope máximo de la base de cotización vigente 
en cada momento, también en cómputo anual.


El beneficio establecido en este apartado no será de aplicación en los 
supuestos de jubilación parcial, ni de la jubilación flexible a que se refiere el párrafo 
segundo del apartado 1 del artículo 165.


3. Cuando para determinar la cuantía de una pensión de jubilación hubieran 
de aplicarse coeficientes reductores por edad en el momento del hecho causante, 
aquéllos se aplicarán sobre el importe de la pensión resultante de aplicar a la base 
reguladora el porcentaje que corresponda por meses de cotización. Una vez 
aplicados los referidos coeficientes reductores, el importe resultante de la pensión 
no podrá ser superior a la cuantía resultante de reducir el tope máximo de pensión 
en un 0,25 por 100 por cada trimestre o fracción de trimestre de anticipación.»


Seis. Se incorpora una nueva disposición transitoria, la vigésima primera, con la 
siguiente redacción:


«Disposición transitoria vigésima primera. Aplicación de los porcentajes a atribuir 
a los años cotizados para la pensión de jubilación.


Los porcentajes a que se refiere el número 2.º del apartado 1 del artículo 163 
serán sustituidos por los siguientes:


Durante los años 2013 a 2019. Por cada mes adicional de cotización entre los meses 1 y 163, 
el 0,21 por 100 y por los 83 meses siguientes, el 0,19 
por 100.


Durante los años 2020 a 2022. Por cada mes adicional de cotización entre los meses 1 y 106, 
el 0,21 por 100 y por los 146 meses siguientes, el 0,19 
por 100.


Durante los años 2023 a 2026. Por cada mes adicional de cotización entre los meses 1 y 49, 
el 0,21 por 100 y por los 209 meses siguientes, el 0,19 
por 100.


A partir del año 2027. Por cada mes adicional de cotización entre los meses 1 y 248, 
el 0,19 por 100 y por los 16 meses siguientes, el 0,18 
por 100.


Siete. Se incorpora una nueva disposición adicional, la quincuagésima séptima, con 
la siguiente redacción:


«Disposición adicional quincuagésima séptima. Acomodación de las referencias 
a la edad mínima de jubilación.


Las referencias a la edad mínima o a la de 65 años que se contienen en los 
artículos 112 bis, 161 bis 1 y 2, 166.1 y 2.f) y disposición adicional trigésima 
segunda se entenderán efectuadas a la edad que en cada caso resulte de la 
aplicación de lo establecido en la letra a) del apartado 1 del artículo 161.»
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Artículo 5. Jubilación anticipada.


Se introducen las siguientes modificaciones en el Texto Refundido de la Ley General 
de la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio:


Uno. Se da nueva redacción al apartado 2 del artículo 161 bis, en los siguientes 
términos:


«2. Se establecen dos modalidades de acceso a la jubilación anticipada, la 
que deriva del cese en el trabajo por causa no imputable al trabajador y la que 
deriva de la voluntad del interesado, para las cuales se exigen los siguientes 
requisitos:


A) Respecto de la derivada del cese en el trabajo por causa no imputable a la 
libre voluntad del trabajador.


a) Tener cumplidos los 61 años de edad, sin que a estos efectos resulten de 
aplicación los coeficientes reductores a que se refiere el apartado anterior.


b) Encontrarse inscritos en las oficinas de empleo como demandantes de 
empleo durante un plazo de, al menos, 6 meses inmediatamente anteriores a la 
fecha de la solicitud de la jubilación.


c) Acreditar un período mínimo de cotización efectiva de 33 años, sin que, a 
tales efectos, se tenga en cuenta la parte proporcional por pagas extraordinarias. A 
estos exclusivos efectos, se computará como cotizado a la Seguridad Social el 
período de prestación del servicio militar obligatorio o de la prestación social 
sustitutoria, con el límite máximo de un año.


d) Que el cese en el trabajo se haya producido como consecuencia de una 
situación de crisis o cierre de la empresa que impida objetivamente la continuidad 
de la relación laboral. A estos efectos, las causas de extinción del contrato de 
trabajo que podrán dar derecho al acceso a esta modalidad de jubilación anticipada 
serán las siguientes:


a. El despido colectivo por causas económicas autorizado por la autoridad 
laboral, conforme al artículo 51 del Estatuto de los Trabajadores.


b. El despido objetivo por causas económicas, conforme al artículo 52.c) del 
Estatuto de los Trabajadores.


c. La extinción del contrato por resolución judicial, conforme al artículo 64 de 
la Ley 22/2003, de 9 de julio, Concursal.


d. La muerte, jubilación o incapacidad del empresario individual, sin perjuicio 
de lo dispuesto en el artículo 44 del Estatuto de los Trabajadores, o la extinción de 
la personalidad jurídica del contratante.


e. La extinción del contrato de trabajo motivada por la existencia de fuerza 
mayor.


La extinción de la relación laboral de la mujer trabajadora como consecuencia 
de ser víctima de la violencia de género dará acceso a esta modalidad de jubilación 
anticipada.


En los casos de acceso a la jubilación anticipada a que se refiere este apartado A), 
la pensión será objeto de reducción mediante la aplicación, por cada trimestre o 
fracción de trimestre que, en el momento del hecho causante, le falte al trabajador 
para cumplir la edad legal de jubilación que en cada caso resulte de la aplicación 
de lo establecido en la letra a) del apartado 1 del artículo 161, de un coeficiente 
del 1,875 por 100 por trimestre para los trabajadores con menos de 38 años y 6 
meses cotizados, y del 1,625 por 100 por trimestre para los trabajadores con 38 
años y 6 meses cotizados o más.
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A los efectos de determinar dicha edad legal de jubilación se considerarán 
cotizados los años que le resten al interesado desde la fecha del hecho causante 
hasta el cumplimiento de la edad que le corresponda.


Para el cómputo de los periodos de cotización se tomarán periodos completos, 
sin que se equipare a un periodo la fracción del mismo.


B) Respecto del acceso anticipado a la jubilación por voluntad del interesado:


a) Tener cumplidos los 63 años de edad, sin que a estos efectos resulten de 
aplicación los coeficientes reductores a que se refiere el apartado anterior.


b) Acreditar un período mínimo de cotización efectiva de 33 años, sin que, a 
tales efectos, se tenga en cuenta la parte proporcional por pagas extraordinarias. A 
estos exclusivos efectos, se computará como cotizado a la Seguridad Social el 
período de prestación del servicio militar obligatorio o de la prestación social 
sustitutoria, con el límite máximo de un año.


c) Una vez acreditados los requisitos generales y específicos de dicha 
modalidad de jubilación, el importe de la pensión ha de resultar superior a la cuantía 
de la pensión mínima que correspondería al interesado por su situación familiar al 
cumplimiento de los 65 años de edad. En caso contrario, no se podrá acceder a 
esta fórmula de jubilación anticipada.


En los casos de acceso a la jubilación anticipada a que se refiere este apartado B), 
la pensión será objeto de reducción mediante la aplicación, por cada trimestre o 
fracción de trimestre que, en el momento del hecho causante, le falte al trabajador 
para cumplir la edad legal de jubilación que en cada caso resulte de la aplicación 
de lo establecido en la letra a) del apartado 1 del artículo 161, de un coeficiente 
del 1,875 por 100 por trimestre, para los trabajadores con menos de 38 años y 6 
meses cotizados, y del 1,625 por 100 por trimestre para los trabajadores con 38 
años y 6 meses cotizados o más.


A los efectos de determinar dicha edad legal de jubilación se considerarán 
cotizados los años que le resten al interesado desde la fecha del hecho causante 
hasta el cumplimiento de la edad que le corresponda.


Para el cómputo de los periodos de cotización se tomarán periodos completos, 
sin que se equipare a un periodo la fracción del mismo.»


Dos. Se da nueva redacción al párrafo primero de la norma segunda, apartado 1, de 
la disposición transitoria tercera, en los siguientes términos:


«2.ª) Quienes tuvieran la condición de mutualista el 1 de enero de 1967 
podrán causar el derecho a la pensión de jubilación a partir de los 60 años. En tal 
caso, la cuantía de la pensión se reducirá en un 8 por 100 por cada año o fracción 
de año que, en el momento del hecho causante, le falte al trabajador para cumplir 
la edad de 65 años.»


Artículo 6. Jubilación parcial.


Se introducen las siguientes modificaciones en el Texto Refundido de la Ley General 
de la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio:


Uno. Se da nueva redacción al apartado 1 y a las letras e) y f) del apartado 2 y se 
añade una nueva letra g) en dicho apartado 2 del artículo 166, en los siguientes términos:


«1. Los trabajadores que hayan cumplido la edad a que se refiere la letra a), 
apartado 1, del artículo 161 y reúnan los requisitos para causar derecho a la 
pensión de jubilación, siempre que se produzca una reducción de su jornada de 
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trabajo comprendida entre un mínimo de un 25 por 100 y un máximo de un 75 
por 100, podrán acceder a la jubilación parcial sin necesidad de la celebración 
simultánea de un contrato de relevo. Los porcentajes indicados se entenderán 
referidos a la jornada de un trabajador a tiempo completo comparable.»


«e) Que exista una correspondencia entre las bases de cotización del 
trabajador relevista y del jubilado parcial, de modo que la correspondiente al 
trabajador relevista no podrá ser inferior al 65 por 100 del promedio de las bases 
de cotización correspondientes a los seis últimos meses del período de base 
reguladora de la pensión de jubilación parcial.»


«f) Los contratos de relevo que se establezcan como consecuencia de una 
jubilación parcial tendrán, como mínimo, una duración igual al tiempo que le falte al 
trabajador sustituido para alcanzar la edad a que se refiere la letra a), apartado 1, 
del artículo 161.»


«g) Sin perjuicio de la reducción de jornada a que se refiere la letra c), durante 
el periodo de disfrute de la jubilación parcial, empresa y trabajador cotizarán por la 
base de cotización que, en su caso, hubiere correspondido de seguir trabajando 
éste a jornada completa.»


Dos. Se añade un párrafo segundo a la letra d), apartado 2, del artículo 166 del 
Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto 
Legislativo 1/1994, de 20 de junio, en los siguientes términos:


«En el supuesto de personas con discapacidad o trastorno mental, el período 
de cotización exigido será de 25 años».


Tres. Se añade una nueva disposición transitoria, la vigésima segunda, con la 
siguiente redacción:


«Disposición transitoria vigésima segunda. Normas transitorias sobre jubilación 
parcial.


1. La exigencia del requisito de la edad a que se refiere el apartado 1 y la letra f) 
del apartado 2 del artículo 166 se aplicará de forma gradual, conforme a lo previsto 
en la disposición transitoria vigésima de esta Ley.


2. La base de cotización durante la jubilación parcial a que se refiere la letra g) 
del apartado 2 del artículo 166 se aplicará de forma gradual conforme a los 
porcentajes calculados sobre la base de cotización a jornada completa de acuerdo 
con la siguiente escala:


a) Durante el año 2013, la base de cotización será equivalente al 30 por 100 
de la base de cotización que hubiera correspondido a jornada completa.


b) Por cada año transcurrido a partir del año 2014 se incrementará un 5 por 
100 más hasta alcanzar el 100 por 100 de la base de cotización que le hubiera 
correspondido a jornada completa.


En ningún caso el porcentaje de base de cotización fijado para cada ejercicio 
en la escala anterior podrá resultar inferior al porcentaje de actividad laboral 
efectivamente realizada.»
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Artículo 7. Ampliación de la cobertura por accidentes de trabajo y enfermedades 
profesionales.


Se introduce una nueva disposición adicional, la quincuagésima octava, en el Texto 
Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto 
Legislativo 1/1994, de 20 de junio, con la siguiente redacción:


«Disposición adicional quincuagésima octava. Ampliación de la cobertura por 
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.


Con efectos de 1 de enero de 2013, la protección frente a las contingencias de 
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales formará parte de la acción 
protectora obligatoria de todos los regímenes que integran el sistema de la 
Seguridad Social con respecto a los trabajadores que causen alta en cualquiera de 
los mismos a partir de la indicada fecha.


Esta protección obligatoria frente a las contingencias de accidentes de trabajo y 
enfermedades profesionales podrá desarrollarse en régimen de colaboración con 
la Seguridad Social, en los términos que reglamentariamente se establezcan, en el 
caso de socios de cooperativas comprendidos en el Régimen Especial de los 
Trabajadores por Cuenta Propia o Autónomos, siempre que estas cooperativas 
dispongan de un sistema intercooperativo de prestaciones sociales, complementario 
al Sistema Público, que cubra estas contingencias y que dicho sistema 
intercooperativo cuente, con anterioridad al 1.1.2013, con la autorización de la 
Seguridad Social para colaborar en la gestión de la prestación económica de 
incapacidad temporal».


Artículo 8. Factor de sostenibilidad del sistema de la Seguridad Social.


Se introduce una nueva disposición adicional, la quincuagésima novena, en el Texto 
Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto 
Legislativo 1/1994, de 20 de junio, con la siguiente redacción:


«Disposición adicional quincuagésima novena. Factor de sostenibilidad del 
sistema de la Seguridad Social.


Con el objetivo de mantener la proporcionalidad entre las contribuciones al 
sistema y las prestaciones esperadas del mismo y garantizar su sostenibilidad, a 
partir de 2027 los parámetros fundamentales del sistema se revisarán por las 
diferencias entre la evolución de la esperanza de vida a los 67 años de la población 
en el año en que se efectúe la revisión y la esperanza de vida a los 67 años en 2027. 
Dichas revisiones se efectuarán cada 5 años, utilizando a este fin las previsiones 
realizadas por los organismos oficiales competentes.»


Artículo 9. Beneficios por cuidados de hijos.


Se introducen las siguientes modificaciones en el Texto Refundido de la Ley General 
de la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1994 de 20 de junio:


Uno. Se introduce una nueva disposición adicional, la sexagésima con la siguiente 
redacción:


«Disposición adicional sexagésima. Beneficios por cuidado de hijos o menores.


1. Sin perjuicio de lo dispuesto en la disposición adicional cuadragésima 
cuarta, en cualquier régimen de Seguridad Social y a todos los efectos salvo para 
el cumplimiento del período mínimo de cotización exigido, se computará como 
periodo cotizado aquel de interrupción de la cotización, derivado de la extinción de 
la relación laboral o de la finalización del cobro de prestaciones de desempleo 
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producidas entre los nueve meses anteriores al nacimiento, o los tres meses 
anteriores a la adopción o acogimiento permanente y la finalización del sexto año 
posterior a dicha situación. La duración de este cómputo como periodo cotizado 
será de 112 días por cada hijo o menor adoptado o acogido. Dicho período se 
incrementará anualmente, a partir del año 2013 y hasta el año 2018, hasta alcanzar 
el máximo de 270 días por hijo en el año 2019, sin que en ningún caso pueda ser 
superior a la interrupción real de la cotización. Este beneficio solo se reconocerá a 
uno de los progenitores. En caso de controversia entre ellos se otorgará el derecho 
a la madre.


Sin perjuicio de lo previsto en el párrafo anterior, a los exclusivos efectos de 
determinar la edad de acceso a la jubilación prevista en la letra a) del apartado 1 
del artículo 161, y a partir de la entrada en vigor de esta ley, la duración del cómputo 
como periodo cotizado será de un máximo de 270 días cotizados por cada hijo o 
menor adoptado o acogido.


2. En función de las posibilidades económicas del sistema de la Seguridad 
Social, podrán adoptarse las disposiciones necesarias para que el cómputo, como 
cotización efectiva, del periodo de cuidado por hijo o menor, en los términos 
contenidos en el párrafo primero del apartado anterior, se anticipe antes del 2018, 
en los supuestos de familias numerosas.


3. En cualquier caso, la aplicación de los beneficios establecidos en la 
presente disposición no podrá dar lugar a que el período de cuidado de hijo o 
menor, considerado como período cotizado, supere cinco años por beneficiario. 
Esta limitación se aplicará, de igual modo, cuando los mencionados beneficios 
concurran con los contemplados en el artículo 180.1 de esta Ley.»


Dos. Se da nueva redacción al apartado 1 del artículo 180 de la Ley General de la 
Seguridad Social, en los siguientes términos:


«1. Los tres años de periodo de excedencia que los trabajadores, de acuerdo 
con el artículo 46.3 de la Ley del Estatuto de los Trabajadores, disfruten en razón 
del cuidado de cada hijo o menor acogido, en los supuestos de acogimiento familiar 
permanente o preadoptivo, aunque éstos sean provisionales, tendrán la 
consideración de periodo de cotización efectiva a efectos de las correspondientes 
prestaciones de la Seguridad Social por jubilación, incapacidad permanente, 
muerte y supervivencia, maternidad y paternidad.»


Disposición adicional primera. Pensión de orfandad.


Uno. Se da nueva redacción a los apartados 1 y 2 del artículo 175 del Texto 
Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto 
legislativo 1/1994, de 20 de junio, en los siguientes términos:


«1. Tendrán derecho a la pensión de orfandad, en régimen de igualdad, cada 
uno de los hijos del causante, cualquiera que sea la naturaleza de su filiación, 
siempre que, al fallecer el causante, sean menores de veintiún años o estén 
incapacitados para el trabajo y que el causante se encontrase en alta o en situación 
asimilada al alta. Será de aplicación, asimismo, a las pensiones de orfandad lo 
previsto en el segundo párrafo del número 1 del artículo 174 de esta Ley.


2. En los casos en que el hijo del causante no efectúe un trabajo lucrativo por 
cuenta ajena o propia, o cuando realizándolo, los ingresos que obtenga resulten 
inferiores, en cómputo anual, a la cuantía vigente para el salario mínimo 
interprofesional, también en cómputo anual, podrá ser beneficiario de la pensión de 
orfandad, siempre que en la fecha de fallecimiento del causante, aquél fuera menor 
de 25 años.
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Si el huérfano estuviera cursando estudios y cumpliera 25 años durante el 
transcurso del curso escolar, la percepción de la pensión de orfandad se mantendrá 
hasta el día primero del mes inmediatamente posterior al del inicio del siguiente 
curso académico.»


Dos. Se modifica la redacción de la Disposición transitoria sexta bis de la Ley 
General de la Seguridad Social, en los siguientes términos:


«Disposición transitoria sexta bis. Aplicación paulatina del límite de edad a 
efectos de las pensiones de orfandad, en los casos de orfandad simple en los 
que el huérfano no trabaje.


En los casos previstos en el apartado 2 del artículo 175 de esta Ley, cuando 
sobreviva uno de los progenitores, el límite de edad determinante de la condición 
de beneficiario de la pensión de orfandad, será aplicable a partir de 1 de enero 
de 2014.


Hasta alcanzar dicha fecha, el indicado límite será el siguiente:


a) Durante el año 2012, de veintitrés años.
b) Durante el año 2013, de veinticuatro años.»


Disposición adicional segunda. Modificación en materia de convenios especiales.


1. A partir de la publicación de esta Ley, el Ministerio de Trabajo e Inmigración 
determinará las modalidades de convenios especiales en los que la suscripción de los 
mismos deberá llevarse a cabo necesariamente antes del transcurso de un determinado 
plazo a contar desde la fecha en que se haya causado baja en el régimen correspondiente 
o extinguido el derecho a las prestaciones por desempleo.


2. También se procederá a regular una nueva modalidad de Convenio especial a 
suscribir por los españoles que, sin haber estado previamente afiliados al sistema de la 
Seguridad Social, participen en el extranjero, de forma remunerada, en programas 
formativos o de investigación sin quedar vinculados por una relación laboral, en los 
términos y condiciones que reglamentariamente determine el Ministerio de Trabajo e 
Inmigración.


3. Asimismo, en el plazo de seis meses desde la promulgación de esta Ley, el 
Gobierno regulará una nueva modalidad de Convenio especial que puedan suscribir las 
personas con discapacidad con especiales dificultades de inserción laboral para la 
cobertura de las prestaciones por jubilación y por muerte y supervivencia.


Disposición adicional tercera. Seguridad Social de las personas que participan en 
programas de formación.


1. El Gobierno, en el plazo de tres meses a partir de la publicación de la presente 
Ley y en base a las previsiones contenidas en el artículo 97.2.m) de la Ley General de la 
Seguridad Social y en los términos y condiciones que se determinen reglamentariamente, 
establecerá los mecanismos de inclusión de la misma de los participantes en programas 
de formación financiados por organismos o entidades públicos o privados, que, vinculados 
a estudios universitarios o de formación profesional, conlleven contraprestación 
económica para los afectados, siempre que, en razón de la realización de dichos 
programas, y conforme a las disposiciones en vigor, no viniesen obligados a estar de alta 
en el respectivo Régimen de la Seguridad Social.


2. Las personas que, en la fecha de entrada en vigor de la disposición reglamentaria 
referida en el apartado anterior se hubieran encontrado en la situación indicada en el 
mismo, podrán suscribir un Convenio especial, por una única vez, en el plazo, términos y 
condiciones que determine el Ministerio de Trabajo e Inmigración, que les posibilite el 
cómputo de cotización por los periodos de formación realizados antes de la señalada 
fecha, hasta un máximo de dos años.
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Disposición adicional cuarta. Elaboración por el Gobierno de un estudio en relación con 
la Recomendación 5.ª del Pacto de Toledo.


En el plazo de un año, el Gobierno procederá a presentar ante la Comisión no 
Permanente de Seguimiento y Evaluación de los Acuerdos del Pacto de Toledo un 
estudio, con la correspondiente valoración económica, en relación con el contenido a que 
se refiere la Recomendación Quinta del Pacto de Toledo.


Disposición adicional quinta. Elaboración por el Gobierno de un estudio y propuestas de 
actuación en relación con la Recomendación 17.ª del Pacto de Toledo.


Se encomienda al Gobierno que en el plazo de un año presente en la Comisión no 
Permanente de Seguimiento y Evaluación de los Acuerdos del Pacto de Toledo un estudio 
sobre las medidas a adoptar para impulsar los mecanismos que incorporen los periodos 
de atención y cuidado de los hijos, de las personas con discapacidad o personas en 
situación de dependencia, como elementos a considerar en las carreras de cotización de 
las mujeres. En dicho estudio se evaluarán económicamente las medidas que se 
propongan, y también la actual regulación existente en el sistema de Seguridad Social, 
especialmente en el artículo 180 de la Ley General de la Seguridad Social, y en el artículo 9 
de la presente Ley.


Disposición adicional sexta. Convenio especial a suscribir en expedientes de regulación 
de empleo.


Uno. Se da una nueva redacción a los apartados 1 y 2 de la disposición adicional 
trigésima primera del Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, aprobado 
por Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, en los siguientes términos:


«1. En el convenio especial a que se refiere el artículo 51.15 del Texto 
Refundido de la Ley del Estatuto de los Trabajadores, las cotizaciones abarcarán el 
periodo comprendido entre la fecha en que se produzca el cese en el trabajo o, en 
su caso, en que cese la obligación de cotizar por extinción de la prestación por 
desempleo contributivo, y la fecha en la que el trabajador cumpla la edad a que se 
refiere la letra a) del apartado 1 del artículo 161, en los términos establecidos en 
los apartados siguientes.


2. A tal efecto, las cotizaciones por el referido periodo se determinarán 
aplicando al promedio de las bases de cotización del trabajador, en los últimos 6 
meses de ocupación cotizada, el tipo de cotización previsto en la normativa 
reguladora del convenio especial. De la cantidad resultante se deducirá la 
cotización, a cargo del Servicio Público de Empleo Estatal, correspondiente al 
periodo en el que el trabajador pueda tener derecho a la percepción del subsidio de 
desempleo, cuando corresponda cotizar por la contingencia de jubilación, 
calculándola en función de la base y tipo aplicable en la fecha de suscripción del 
convenio especial.


Las cotizaciones correspondientes al convenio serán a cargo del empresario 
hasta la fecha en que el trabajador cumpla los 63 años, salvo en los casos de 
expedientes de regulación de empleo por causas económicas, en los que dicha 
obligación se extenderá hasta el cumplimiento, por parte del trabajador, de los 61 
años.


Dichas cotizaciones se ingresarán en la Tesorería General de la Seguridad 
Social, bien de una sola vez, dentro del mes siguiente al de la notificación por parte 
del citado Servicio Común de la cantidad a ingresar, bien de manera fraccionada 
garantizando el importe pendiente mediante aval solidario o a través de la 
sustitución del empresario en el cumplimiento de la obligación por parte de una 
entidad financiera o aseguradora, previo consentimiento de la Tesorería General de 
la Seguridad Social, en los términos que establezca el Ministerio de Trabajo e 
Inmigración.
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A partir del cumplimiento por parte del trabajador de la edad de 63 o, en su 
caso, 61 años, las aportaciones al convenio especial serán obligatorias y a su 
exclusivo cargo, debiendo ser ingresadas, en los términos previstos en la normativa 
reguladora del convenio especial, hasta el cumplimiento de la edad a que se refiere 
la letra a) del apartado 1 del artículo 161 o hasta la fecha en que, en su caso, 
acceda a la pensión de jubilación anticipada, sin perjuicio de lo previsto en el 
apartado 4.»


Dos. Se modifica el artículo 23 del Real Decreto Legislativo 5/2000, de 4 de agosto, 
Texto Refundido de la Ley de Infracciones y Sanciones en el Orden Social, introduciendo 
un nuevo tipo en el apartado 1, con la letra i), con el siguiente redactado:


«i) Incumplir la obligación de suscribir el convenio especial en los supuestos 
establecidos en el artículo 51.15 del Estatuto de los Trabajadores para los 
supuestos de expedientes de regulación de empleo de empresas no incursas en 
procedimiento concursal.»


Disposición adicional séptima. Agencia Estatal de la Administración de la Seguridad Social.


1. Se autoriza al Gobierno para la creación de la Agencia Estatal de la Administración 
de la Seguridad Social, con la naturaleza de agencia estatal para la mejora de los 
servicios públicos de las previstas en la Ley 28/2006, de 18 de julio, cuyo objeto es llevar 
a cabo, en nombre y por cuenta del Estado, la gestión y demás actos de aplicación 
efectiva del sistema de la Seguridad Social, así como aquellas otras funciones que se le 
encomienden.


2. Se integrarán en la Agencia Estatal de la Administración de la Seguridad Social 
las siguientes Entidades Gestoras y Servicios Comunes de la Seguridad Social, así como 
su personal y funciones:


– El Instituto Nacional de la Seguridad Social.
– El Instituto Social de la Marina, en aquellos ámbitos que se correspondan con las 


funciones de Seguridad Social inherentes a la gestión del Régimen Especial de la 
Seguridad Social de los Trabajadores del Mar.


– La Tesorería General de la Seguridad Social.
– La Gerencia de Informática de la Seguridad Social.
– El Servicio Jurídico de la Administración de la Seguridad Social.


3. Dicha integración supondrá la asunción por parte de la Agencia Estatal de la 
Administración de la Seguridad Social de las funciones necesarias para que el sistema de 
la Seguridad Social se aplique, con el alcance y en las condiciones establecidos en la Ley 
General de la Seguridad Social, sus normas de aplicación y desarrollo y demás 
disposiciones complementarias, a todas las personas incluidas en su campo de aplicación, 
mediante los procedimientos de encuadramiento en el sistema, inclusión o exclusión en 
sus regímenes, cotización, liquidación de sus recursos, recaudación voluntaria y ejecutiva, 
tanto material como formal, de dichos recursos de derecho público, y percepción de los 
de derecho privado, gestión de las prestaciones económicas del sistema, pago de las 
mismas, su gestión económica y jurídica, así como los demás actos de gestión de los 
recursos económicos y administración financiera del sistema.


4. La actuación de la Agencia Estatal de la Administración de la Seguridad Social no 
se extenderá a las prestaciones y subsidios por desempleo, ni a los servicios sociales del 
sistema de la Seguridad Social.


De igual modo, la actuación de la Agencia Estatal de la Administración de la Seguridad 
Social no se extenderá a la asistencia sanitaria de la Seguridad Social, salvo en los 
ámbitos en los que la Ley General de la Seguridad Social, sus normas de aplicación y 
desarrollo y demás disposiciones complementarias prevean la actuación, respecto de 
dicha prestación, de los organismos que se integran en aquélla.
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5. La participación en el control y vigilancia de la gestión llevada a cabo por la 
Agencia Estatal de la Administración de la Seguridad Social se llevará a cabo por el 
Consejo General, por la Comisión Delegada del Consejo General y por las Comisiones 
Provinciales.


6. La constitución y entrada en funcionamiento de la Agencia Estatal de la 
Administración de la Seguridad Social se producirá con la aprobación de su Estatuto por 
Real Decreto acordado en Consejo de Ministros y adoptado a propuesta conjunta de los 
Ministerios de Política Territorial y Administración Pública, de Economía y Hacienda y de 
Trabajo e Inmigración, previa negociación con las organizaciones empresariales y 
sindicales más representativas.


En dicho Estatuto se recogerán las especialidades contenidas en la normativa vigente 
de aplicación en materia de Seguridad Social.


7. Sin perjuicio de lo establecido en la Ley 28/2006, de 18 de julio, la Agencia Estatal 
de la Administración de la Seguridad Social estará sometida al mismo régimen de 
dirección y gestión contable y control interno que el establecido por la Ley 47/2003, de 26 
de noviembre, General Presupuestaria, para las Entidades Gestoras y Servicios Comunes 
de la Seguridad Social, correspondiendo el ejercicio de estas funciones a la Intervención 
General de la Administración del Estado a través de la Intervención General de la 
Seguridad Social.


8. Lo dispuesto en esta disposición no será de aplicación respecto de los Regímenes 
Especiales de la Seguridad Social de Funcionarios Civiles del Estado, Fuerzas Armadas y 
Funcionarios al Servicio de la Administración de Justicia, los cuales serán gestionados 
por los órganos y entidades correspondientes conforme a lo establecido en las normas 
específicas que los regulan, salvo en aquellas materias en que se disponga expresamente 
lo contrario.


9. Lo dispuesto en esta disposición adicional, se entiende sin perjuicio de las 
competencias que correspondan a las Comunidades Autónomas en materia de Seguridad 
Social, conforme a sus respectivos Estatutos de Autonomía.


Disposición adicional octava. Evaluación de la Ley sobre el cálculo de las pensiones.


El Gobierno evaluará en el plazo de un año los efectos y el impacto que sobre las 
variables que para determinar el cálculo de las pensiones tendrá lo dispuesto en los 
artículos 3 y 4.Tres de la misma, referidos ambos a la fórmula de la integración de 
lagunas. En función de los resultados de dicha evaluación se llevarán a cabo las 
adaptaciones, modificaciones y cambios que resulten precisos para corregir las 
distorsiones que tal evaluación haya evidenciado, y que permitan la incorporación de 
cotizaciones anteriores al periodo de cómputo como elemento de integración de lagunas.


Disposición adicional novena. Adecuación del Régimen Especial de Autónomos.


Al objeto de hacer converger la intensidad de la acción protectora de los trabajadores 
por cuenta propia con la de los trabajadores por cuenta ajena, las bases medias de 
cotización del Régimen Especial de Trabajadores Autónomos experimentarán un 
crecimiento al menos similar al de las medias del Régimen General.


En todo caso, la subida anual no superará el crecimiento de las medias del Régimen 
General en más de un punto porcentual. Las subidas de cada año, así como cualquier 
otra modificación sustancial del sistema, se debatirán con carácter previo en el marco del 
diálogo social con las organizaciones sindicales y empresariales más representativas, así 
como con las organizaciones profesionales de trabajadores autónomos más 
representativas, y se consultará al Consejo Estatal del Trabajo Autónomo según establece 
el artículo 22 de la Ley 20/2007, y no serán aplicables los años en los que las crisis 
económicas tengan como efectos la pérdida de rentas o empleo en este colectivo.


Se tendrá en cuenta la posibilidad, prevista en los artículos 25.3 y 27.2c del Estatuto 
del Trabajo Autónomo, de establecer exenciones, reducciones o bonificaciones en las 
cotizaciones de la Seguridad Social para determinados colectivos de trabajadores 
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autónomos que, por su naturaleza, tienen especiales dificultades para aumentar su 
capacidad económica y de generación de rentas, o para aquellos sectores profesionales 
que de forma temporal puedan sufrir recortes importantes en sus ingresos habituales.


Disposición adicional décima. Bases máximas de cotización.


Conforme a las recomendaciones del Pacto de Toledo, cuando la situación económica 
y del empleo lo permita, el Ministerio de Trabajo e Inmigración y los interlocutores sociales 
examinarán la relación entre las bases máximas de cotización y los salarios medios, así 
como entre las citadas bases y la cuantía máxima de pensión de jubilación, a fin de 
mantener el carácter contributivo del sistema.


Disposición adicional undécima. Alternativas de financiación complementaria.


Los Ministerios de Trabajo e Inmigración y de Economía y Hacienda y los agentes 
económicos y sociales, examinarán, en el marco de las recomendaciones del Pacto de 
Toledo, la conveniencia de establecer posibles escenarios de financiación complementaria 
de nuestro sistema de Seguridad Social en el medio y largo plazo.


Disposición adicional duodécima. Separación de fuentes de financiación.


El Gobierno buscará fórmulas que hagan compatibles los objetivos de consolidación y 
estabilidad presupuestaria con los de plena financiación de las prestaciones no 
contributivas y universales a cargo de los presupuestos de las Administraciones Públicas, 
con especial interés en el cumplimiento de los compromisos de financiación mediante 
impuestos de los complementos a mínimos de pensiones.


Disposición adicional decimotercera. Pensiones de unidades económicas unipersonales.


Se faculta al Gobierno para reforzar, desde la vertiente no contributiva, las pensiones 
de los mayores que viven en unidades económicas unipersonales, sin hacer distinciones 
por razón de la contingencia protegida.


Disposición adicional decimocuarta. Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades 
Profesionales.


El Gobierno, con la participación de los agentes sociales, abordará en el plazo de 1 
año, una reforma del marco normativo de aplicación a las Mutuas de Accidentes de 
Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social, con arreglo a los siguientes 
criterios y finalidades:


a) Garantizar su función de entidades colaboradoras en la gestión de la Seguridad 
Social, fundamentalmente respecto a la protección de los derechos de los trabajadores 
en el ámbito de las contingencias de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, 
y en la gestión de la prestación económica de incapacidad temporal derivada de 
contingencias comunes o de la correspondiente al cese de actividad de trabajadores 
autónomos.


b) Asegurar el carácter privado de las Mutuas, como asociaciones de empresarios 
amparadas por la Constitución, protegiendo la libertad del empresario, con la participación 
de sus trabajadores, en la elección de la Mutua respectiva y respetando su autonomía 
gestora y de gobierno, todo ello sin perjuicio del control y tutela a desarrollar por la 
Administración, atendiendo a su condición de entidades colaboradoras con la Seguridad 
Social.


c) Articular su régimen económico promoviendo el equilibrio entre ingresos y costes 
de las prestaciones, garantizando su gestión eficiente y transparente, así como su 
contribución a la solidez y mejora del Sistema de Seguridad Social.
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d) Establecer que los órganos directivos de las Mutuas se compondrán de las 
empresas con mayor número de trabajadores mutualizados, de otras designadas 
paritariamente por las organizaciones empresariales y de una representación de las 
organizaciones sindicales más representativas.


e) Promover, dada su condición de entidades colaboradoras con la Seguridad 
Social, el debido desarrollo de la participación de las organizaciones sindicales y 
empresariales más representativas, de las asociaciones profesionales más 
representativas de los trabajadores autónomos, de los sindicatos más representativos y 
de las Comunidades Autónomas, en sus órganos de supervisión y control.»


Disposición adicional decimoquinta. Cotización a la Seguridad Social de trabajadores 
autónomos dedicados a la venta ambulante o a domicilio.


Respecto a los trabajadores por cuenta propia dedicados a la venta ambulante o a 
domicilio, se establecerá una base mínima de cotización al Régimen Especial de los 
Trabajadores por Cuenta Propia o Autónomos inferior a la fijada anualmente con carácter 
general para dicho régimen, en los términos y condiciones que determine la Ley de 
Presupuestos Generales del Estado de cada ejercicio.


Disposición adicional decimosexta. Expedientes de regulación de empleo que afecten a 
trabajadores mayores de 50 años en empresas con beneficios.


1. Las empresas que realicen despidos colectivos de acuerdo con lo establecido en 
el artículo 51 del Estatuto de los Trabajadores, y que incluyan a trabajadores de 50 o más 
años de edad, deberán efectuar una aportación económica al Tesoro Público, en los 
términos que se determinen reglamentariamente, siempre que en tales despidos 
colectivos concurran las siguientes circunstancias:


a) Que sean realizados por empresas de más de 500 trabajadores o por empresas 
que formen parte de grupos de empresas que empleen a ese número de trabajadores.


b) Que afecten, al menos, a 100 trabajadores en un período de referencia de tres 
años, con independencia del número de trabajadores de 50 o más años de edad 
afectados.


c) Que, aún concurriendo las causas económicas, técnicas, organizativas o de 
producción que lo justifiquen y la razonabilidad de la decisión extintiva, las empresas o el 
grupo de empresas del que forme parte hubieran tenido beneficios en los dos ejercicios 
económicos anteriores a la autorización del expediente de regulación de empleo. A estos 
efectos, se considera que una empresa ha tenido beneficios cuando el resultado del 
ejercicio, tal como se define en el Real Decreto 1514/2007, de 16 de noviembre, por el 
que se aprueba el Plan General de Contabilidad, sea positivo.


d) Que los trabajadores de 50 o más años de edad afectados no hubieran sido 
objeto de recolocación en la misma empresa, o en otra empresa del grupo del que forme 
parte, o en cualquier otra empresa, en los seis meses siguientes a la fecha en que se 
produzca la extinción de sus contratos de trabajo.


2. Para el cálculo de la aportación económica a que se refiere el apartado anterior, 
se tomarán en consideración el importe de las prestaciones y subsidios por desempleo de 
los trabajadores de 50 o más años de edad afectados por el expediente de regulación de 
empleo, incluidas las cotizaciones a la Seguridad Social realizadas por el Servicio Público 
de Empleo Estatal.


El importe de la aportación se determinará según una escala en función del número 
de trabajadores de la empresa, del número de trabajadores de 50 o más años de edad 
afectados por el despido colectivo y de los beneficios de la empresa, en los términos que 
se determinen reglamentariamente.


Asimismo, se determinarán reglamentariamente el procedimiento, la forma y el 
momento en que deberá hacerse efectiva la aportación.
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3. Las aportaciones a que se refiere esta disposición podrán, en su caso, destinarse 
total o parcialmente a generar créditos para la financiación de políticas activas de empleo 
de los trabajadores de más edad, en los términos que se determine reglamentariamente.


4. Lo previsto en esta disposición será de aplicación a los expedientes de regulación 
de empleo iniciados a partir del 27 de abril de 2011.


Disposición adicional decimoséptima. Prestación de servicios domésticos a través de 
empresas.


Las tareas domésticas prestadas por trabajadores no contratados directamente por 
los titulares del hogar familiar sino al servicio de empresas, ya sean personas jurídicas, 
de carácter civil o mercantil, determinará el alta de tales trabajadores en el Régimen 
General de la Seguridad Social por cuenta de esas empresas.


Disposición adicional decimoctava. Anticipación de la jubilación de los trabajadores con 
discapacidad en grado igual o superior al 45 por ciento.


Se modifica el artículo 3 del Real Decreto 1851/2009, de 4 de diciembre, por el que se 
desarrolla el artículo 161 bis de la Ley General de la Seguridad Social, que pasa a tener 
la siguiente redacción:


«Artículo 3. Edad mínima de jubilación.


La edad mínima de jubilación de las personas afectadas, en un grado igual o 
superior al 45 por ciento, por una discapacidad de las enumeradas en el artículo 2 
será, excepcionalmente, la de cincuenta y seis años.»


Disposición adicional decimonovena. Estudio sobre el desarrollo de la previsión social 
complementaria.


En el plazo de seis meses, el Gobierno remitirá al Congreso de los Diputados, un 
informe sobre el grado de desarrollo de la previsión social complementaria y sobre las 
medidas que podrían adoptarse para promover su desarrollo en España.


Disposición adicional vigésima. Estudio sobre las cotizaciones sociales de los 
trabajadores autónomos.


El Gobierno, en el plazo de un año, remitirá a la Comisión de Trabajo del Congreso de 
los Diputados un estudio sobre las actuales cotizaciones sociales de los trabajadores 
autónomos en relación a los ingresos del sistema percibidos por los mismos, en relación 
al desarrollo de la recomendación número 4 del Pacto de Toledo.


Disposición adicional vigésima primera. Estudio para la delimitación del umbral de 
pobreza y reordenación integral de las prestaciones no contributivas.


El Gobierno, en el plazo de seis meses, realizará los estudios pertinentes que 
permitan delimitar los umbrales de pobreza, con arreglo a los criterios fijados por la Unión 
Europea, al objeto de reorientar las políticas públicas dirigidas a su erradicación.


Asimismo, en el plazo de un año, el Gobierno aprobará un Proyecto de Ley de 
reordenación integral de las prestaciones no contributivas de la Seguridad Social, con el 
objetivo de mejorar su cobertura, establecer con más claridad el ámbito de sus 
prestaciones e introducir nuevos ámbitos de protección en orden a colmar lagunas de 
cobertura que se detectan en el sistema.
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Disposición adicional vigésima segunda. Información presupuestaria de la Seguridad 
Social.


El Gobierno realizará las actuaciones necesarias para mejorar el tratamiento 
presupuestario de los recursos de la Seguridad Social que favorezcan su control 
parlamentario. En concreto, en los Presupuestos Generales del Estado para el año 2013 
se incluirá una subdivisión a la actual Sección 60 (Seguridad Social) para separar las 
pensiones y las prestaciones económicas del Sistema de la Seguridad Social de las 
prestaciones sanitarias y sociales, así como dar un tratamiento presupuestario 
diferenciado al Fondo de Reserva de la Seguridad Social.


Disposición adicional vigésima tercera. Actualización de los coeficientes reductores de 
la edad de jubilación.


El Gobierno aprobará, en el plazo de un año, las normas necesarias sobre el 
procedimiento general de aprobación de coeficientes reductores de la edad de jubilación en 
los distintos sectores y ámbitos de trabajo, adecuando en su caso los porcentajes actuales 
de cotización. A este fin, se realizarán los estudios necesarios sobre siniestralidad en el 
sector, penosidad, en la que se tendrá también a estos efectos la turnicidad, el trabajo 
nocturno y el sometimiento a ritmos de producción, la peligrosidad y toxicidad de las 
condiciones del trabajo, su incidencia en los procesos de incapacidad laboral que genera en 
los trabajadores y los requerimientos físicos exigidos para el desarrollo de la actividad.


Disposición adicional vigésima cuarta. Estudios actuariales en los coeficientes 
reductores de la pensión en la jubilación anticipada y ampliadores por retraso en la 
edad de jubilación.


El Gobierno realizará un estudio actuarial, en el plazo de un año, relacionado con los 
coeficientes reductores de la pensión utilizados en la jubilación anticipada, previstos en el 
apartado 2 del artículo 161 bis de la Ley General de la Seguridad Social, así como de los 
coeficientes amplificadores de la pensión utilizados en el artículo 163, al objeto de evaluar 
su adaptación a los principios de proporcionalidad y contributividad al sistema.


En dicho estudio, se contemplará específicamente la situación de los trabajadores 
que tuvieran la condición de mutualista el 1 de enero de 1967 y se hubieran jubilado 
anticipadamente a través de convenios colectivos de cualquier ámbito, acuerdos 
colectivos o contratos individuales de prejubilación de empresas, con anterioridad a la 
entrada en vigor de la presente Ley.


Disposición adicional vigésima quinta. Redacción de un nuevo Texto Refundido de la 
Ley General de la Seguridad Social.


Se faculta al Gobierno para que, en un plazo de dos años, elabore un nuevo Texto 
Refundido en el que se integren, debidamente regularizados, aclarados y armonizados, 
los textos legales vigentes en materia de seguridad social.


Disposición adicional vigésima sexta. Obligaciones de la Administración de la Seguridad 
Social y derecho a la información.


Uno. Se da nueva redacción al apartado 2, del artículo 14, del Texto Refundido de la 
Ley General de la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 
de junio, que queda redactado en los siguientes términos:


«2. Los empresarios y los trabajadores tendrán derecho a ser informados por 
los correspondientes organismos de la Administración de la Seguridad Social 
acerca de los datos a ellos referentes que obren en los mismos. De igual derecho 
gozarán las personas que acrediten un interés personal y directo, de acuerdo con 
lo establecido en la presente Ley.
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A estos efectos, la Administración de la Seguridad Social informará a cada 
trabajador sobre su futuro derecho a la jubilación ordinaria prevista en el artículo 161.1 
de la presente Ley, a partir de la edad y con la periodicidad y contenido que 
reglamentariamente se determinen.


No obstante, esta comunicación sobre los derechos a jubilación ordinaria que 
pudiera corresponder a cada trabajador, se remitirá a efectos meramente 
informativos, sin que origine derechos ni expectativas de derechos a favor del 
trabajador o de terceros.


Esta obligación corresponde también a los instrumentos de carácter 
complementario o alternativo que contemplen compromisos por jubilación tales 
como Mutualidades de Previsión Social, Mutualidades alternativas, Planes de 
Previsión Social Empresariales, Planes de Previsión Asegurados, Planes y Fondos 
de Pensiones y Seguros individuales y colectivos de instrumentación de 
compromisos por pensiones de las empresas. La información deberá facilitarse con 
la misma periodicidad y en términos comparables y homogéneos con la 
suministrada por la Seguridad Social.»


Dos. Se adiciona un nuevo párrafo al apartado 2 del artículo 104 del Texto Refundido 
de la Ley General de la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1994, 
de 20 de junio, con el siguiente redactado:


«En los justificantes de pago de dichas retribuciones, el empresario deberá informar 
a los trabajadores de la cuantía total de la cotización a la Seguridad Social indicando, 
de acuerdo con lo establecido en el apartado 2 del artículo 103, la parte de la cotización 
que corresponde a la aportación del empresario y la parte correspondiente al trabajador, 
en los términos que reglamentariamente se determinen.»


Disposición adicional vigésima séptima. Anticipos del cese de actividad de trabajadores 
autónomos.


El Gobierno, en función de los resultados operados en el primer año de vigencia del 
cese de actividad establecido por la Ley 32/2010, de 5 de agosto, efectuará los estudios 
pertinentes sobre la posibilidad de que quienes se encuentren en dicha situación legal de 
cese de actividad puedan acceder a la jubilación anticipada a los 61 años.


Disposición adicional vigésima octava. Cómputo, a efectos de Seguridad Social, del 
periodo de servicio militar obligatorio o de prestación social sustitutoria.


El Gobierno presentará, en el plazo de un año, un proyecto de ley que establezca un 
sistema de compensación a la Seguridad Social para que por ésta pueda reconocerse, a 
favor de las personas interesadas, un periodo de asimilación del tiempo de servicio militar 
obligatorio o de prestación social sustitutoria que compense la interrupción de las carreras 
de cotización ocasionada por tales circunstancias, acorde con los incrementos que, en el 
ámbito de la contributividad, se producen en esta Ley, y con la sostenibilidad del sistema.


Disposición adicional vigésima novena. Cotización de los trabajadores a tiempo parcial 
y fijos discontinuos.


El Gobierno presentará, en el plazo de un año y previa discusión con los interlocutores 
sociales en el marco del diálogo social, un proyecto de ley que mejore la consideración de 
los períodos cotizados de los trabajadores a tiempo parcial y en los contratos fijos 
discontinuos.


En el citado proyecto de ley se incluirán, entre otras, las siguientes reformas:


a) Medidas que modifiquen la regulación laboral del contrato de trabajo a tiempo 
parcial, en unos términos que promuevan el necesario equilibrio entre las necesidades de 
flexibilidad y adaptabilidad, requeridas por las empresas, y las demandas de estabilidad y 
seguridad en el empleo, demandadas por las personas trabajadoras. cv
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b) Revisión de los incentivos a las empresas para la utilización de la contratación 
indefinida mediante esta modalidad de contratos.


c) Mejora de la protección social del trabajo a tiempo parcial, en particular mediante 
el incremento del coeficiente multiplicador establecido actualmente para causar derecho 
a las pensiones de jubilación e incapacidad permanente.


Disposición adicional trigésima. Pensión de viudedad a favor de pensionistas con 65 o 
más años que no perciban otra pensión pública.


1. El Gobierno adoptará las medidas reglamentarias oportunas para que la cuantía 
de la pensión de viudedad equivalga al resultado de aplicar, sobre la respectiva base 
reguladora, el 60 por ciento, cuando en la persona beneficiaria concurran los siguientes 
requisitos:


a) Tener una edad igual o superior a 65 años.
b) No tener derecho a otra pensión pública.
c) No percibir ingresos por la realización de trabajo por cuenta ajena o por cuenta 


propia.
d) Que los rendimientos o rentas percibidos, diferentes de los arriba señalados, no 


superen, en cómputo anual, el límite de ingresos que esté establecido en cada momento 
para ser beneficiario de la pensión mínima de viudedad.


2. La aplicación del porcentaje señalado en el apartado 1 se llevará a cabo de forma 
progresiva y homogénea en un plazo de ocho años, a partir del 1 de enero de 2012.


3. Con efectos para las declaraciones del IRPF, a presentar a partir del ejercicio 2013, 
se regulará en la Ley 35/2006, de 28 de noviembre, del Impuesto sobre la Renta de las 
Personas Físicas y de modificación parcial de las leyes de los Impuestos sobre 
Sociedades, sobre la Renta de no Residentes y sobre el Patrimonio, un mecanismo 
corrector de la progresividad en el caso de pensiones de viudedad que se acumulen 
exclusivamente con rentas procedentes del trabajo u otras pensiones, tomando como 
referencia el importe de la pensión mínima de viudedad. Para ello, las personas que 
compatibilizan estos ingresos estarán exentas de la obligación de declarar si no 
sobrepasan el límite legal establecido y, en el caso de que exista la obligación de declarar, 
se aplicará a las personas que perciban rendimientos de trabajo y pensiones de viudedad 
la separación de la escala de tributación en el IRPF por ambas fuentes.


Disposición adicional trigésima primera. Complementariedad de ingresos con la pensión 
de jubilación.


Se incorpora un apartado 4 en el artículo 165 de la Ley General de la Seguridad 
Social, con el siguiente contenido:


«4. El percibo de la pensión de jubilación será compatible con la realización 
de trabajos por cuenta propia cuyos ingresos anuales totales no superen el Salario 
Mínimo Interprofesional, en cómputo anual. Quienes realicen estas actividades 
económicas no estarán obligados a cotizar por las prestaciones de la Seguridad 
Social.


Las actividades especificadas en el párrafo anterior, por las que no se cotice, 
no generarán nuevos derechos sobre las prestaciones de la Seguridad Social.»


Disposición adicional trigésima segunda. Compensación por la suspensión de la 
revalorización de las pensiones.


El Gobierno, en el plazo de un año, presentará un informe sobre el mantenimiento del 
poder adquisitivo de los pensionistas en los últimos cinco años. Teniendo en cuenta el 
mismo y, con arreglo a las posibilidades económicas del sistema, el Gobierno articulará 
las medidas necesarias para llevar a cabo la recuperación del poder adquisitivo perdido.


cv
e:


 B
O


E
-A


-2
01


1-
13


24
2







BOLETÍN OFICIAL DEL ESTADO
Núm. 184 Martes 2 de agosto de 2011 Sec. I.   Pág. 87527


Disposición adicional trigésima tercera. Cotizaciones adicionales de los trabajadores 
autónomos.


A partir del 1 de enero de 2012, y con carácter indefinido, los trabajadores del 
Régimen Especial de trabajadores por cuenta propia o Autónomos podrán elegir, con 
independencia de su edad, una base de cotización que pueda alcanzar hasta el 220 por 
ciento de la base mínima de cotización que cada año se establezca para este Régimen 
Especial.


Disposición adicional trigésima cuarta. Sistema de jubilación parcial anticipada para 
trabajadores autónomos.


El Gobierno presentará, en el plazo de un año, un estudio relativo a un sistema 
específico de jubilación parcial a los 62 años, a favor de autónomos que cesen en su 
negocio o lo traspasen a otra persona a la que deben formar.


Disposición adicional trigésima quinta. Sacerdotes y religiosos secularizados.


El Gobierno modificará el Real Decreto 1335/2005, de 11 de noviembre, a fin de 
que los titulares de pensiones que se tramiten al amparo de lo dispuesto en el Real 
Decreto 487/1998, de 27 de marzo, tengan derecho a percibir, al menos, el importe 
equivalente al 99 por 100 de la cuantía mínima fijada para la clase de pensión de que 
se trate, vigente en cada momento, conforme a la correspondiente Ley de 
Presupuestos Generales del Estado.


Disposición adicional trigésima sexta. Cláusulas de los convenios colectivos referidas al 
cumplimiento de la edad ordinaria de jubilación.


Se modifica la disposición adicional décima del Texto Refundido de la Ley del Estatuto 
de los Trabajadores, aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1995, de 24 de marzo, que 
queda redactada de la siguiente manera:


«En los convenios colectivos podrán establecerse cláusulas que posibiliten la 
extinción del contrato de trabajo por el cumplimiento por parte del trabajador de la 
edad ordinaria de jubilación fijada en la normativa de Seguridad Social, siempre 
que se cumplan los siguiente requisitos:


a) Esta medida deberá vincularse a objetivos coherentes con la política de 
empleo expresados en el convenio colectivo, tales como la mejora de la estabilidad 
en el empleo, la transformación de contratos temporales en indefinidos, el 
sostenimiento del empleo, la contratación de nuevos trabajadores o cualesquiera 
otras que se dirijan a favorecer la calidad del empleo.


b) El trabajador afectado por la extinción del contrato de trabajo deberá tener 
cubierto el periodo mínimo de cotización que le permita aplicar un porcentaje de 
un 80 por ciento a la base reguladora para el cálculo de la cuantía de la pensión, y 
cumplir los demás requisitos exigidos por la legislación de Seguridad Social para 
tener derecho a la pensión de jubilación en su modalidad contributiva.


Se habilita al Gobierno para demorar, por razones de política económica, la 
entrada en vigor de la modificación prevista en esta disposición adicional.»


Disposición adicional trigésima séptima. Compatibilidad entre pensión de jubilación y 
trabajo.


El Gobierno presentará un proyecto de ley que regule la compatibilidad entre pensión 
y trabajo, garantizando el relevo generacional y la prolongación de la vida laboral, así 
como el tratamiento en condiciones de igualdad de las diferentes actividades. Mientras no 
se produzca esta regulación, se mantendrá el criterio que se venía aplicando con 
anterioridad a la entrada en vigor de la Orden TIN/1362/2011, de 23 de mayo. cv
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Disposición adicional trigésima octava. Patrimonio de la Seguridad Social.


El Gobierno, en el plazo de seis meses, adoptará las medidas normativas necesarias 
para cancelar, en un plazo de 10 años, en el balance patrimonial de la Seguridad Social 
los prestamos concedidos por el Estado para compensar las insuficiencias de financiación 
del INSALUD producidas en las sucesivas leyes de Presupuestos Generales del Estado 
previas a la separación de fuentes de financiación. Como resultado de esta separación, la 
Administración de la Seguridad Social entregará en pago de dichos préstamos a la 
Administración General del Estado exclusivamente sus edificios y equipamientos afectos 
a fines de asistencia sanitaria y de servicios sociales, con excepción de aquellos que esté 
utilizando en la actualidad para la gestión de sus propias competencias en materia de 
atención a la cobertura de accidentes de trabajo y de enfermedades profesionales por las 
Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales, y atención sanitaria a 
marinos y pescadores por el Instituto Social de la Marina, a fin de que la culminación del 
proceso de separación de fuentes de financiación a efectos patrimoniales pueda 
realizarse sin inconvenientes para la adecuada gestión de las cuentas públicas y permita 
la gestión patrimonial más adecuada por los actuales titulares de la gestión de la 
competencia, a través del traspaso inmediato de dichos inmuebles a los mismos.


Disposición adicional trigésima novena. Integración del Régimen Especial de la Seguridad 
Social de los Empleados de Hogar en el Régimen General de la Seguridad Social.


1. Con efectos de 1 de enero de 2012, el Régimen Especial de la Seguridad Social 
de los Empleados de Hogar quedará integrado en el Régimen General de la Seguridad 
Social, mediante el establecimiento de un sistema especial para dichos trabajadores en 
los términos y con el alcance indicados en esta disposición y con las demás peculiaridades 
que se determinen reglamentariamente.


2. La cotización a la Seguridad Social en el Sistema Especial para Empleados de 
Hogar se efectuará con arreglo a las siguientes condiciones:


a) Cálculo de las bases de cotización.


1.º En el año 2012, las bases de cotización por contingencias comunes y 
profesionales se determinarán con arreglo a la siguiente escala, en función de la 
retribución percibida por los empleados de hogar:


Tramo Retribución mensual Base de cotización


1.º Hasta 74,83 €/mes. 90,20 €/mes.
2.º Desde 74,84 €/mes hasta 122,93 €/mes. 98,89 €/mes.
3.º Desde 122,94 €/mes hasta 171,02 €/mes. 146,98 €/mes.
4.º Desde 171,03€/mes hasta 219,11 €/mes. 195,07 €/mes.
5.º Desde 219,12€/mes hasta 267,20 €/mes. 243,16 €/mes.
6.º Desde 267,21 €/mes hasta 315,30€/mes. 291,26 €/mes.
7.º Desde 315,31€/mes hasta 363,40 €/mes. 339,36 €/mes.
8.º Desde 363,41 €/mes hasta 411,50 €/mes. 387,46 €/mes.
9.º Desde 411,51€/mes hasta 459,60 €/mes. 435,56 €/mes.


10.º Desde 459,61€/mes hasta 597,70 €/mes. 483,66 €/mes.
11.º Desde 507,71€/mes hasta 555,80 €/mes. 531,76 €/mes.
12.º Desde 555,81€/mes hasta 603,90 €/mes. 579,86€/mes.
13.º Desde 603,91€/mes hasta 652,00 €/mes. 627,96 €/mes.
14.º Desde 652,01€/mes hasta 700,10 €/mes. 676,06 €/mes.
15.º Desde 700,11 €/mes. 748,20 €/mes.
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Las bases de cotización de la escala anterior se incrementarán en proporción al 
aumento que en la Ley de Presupuestos Generales del Estado del año 2012 pueda 
establecerse para la base mínima del Régimen General.


2.º En el año 2013, se establecerá un nuevo tramo 16.º en la escala, para 
retribuciones superiores a la base mínima del Régimen General en dicho ejercicio, en el 
que la base de cotización será la correspondiente al tramo 15.º incrementada en un 5 por 
ciento.


3.º Desde el año 2013 hasta el año 2018, las bases de cotización se actualizarán en 
idéntica proporción al incremento que experimente la base mínima de cotización del 
Régimen General en cada uno de esos años, a excepción de la correspondiente al 
tramo 16.º, que se incrementará en un 5 por ciento anual.


4.º A partir del año 2019, las bases de cotización por contingencias comunes y 
profesionales se determinarán conforme a lo establecido en el artículo 109 del Texto 
Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, aprobado por el Real Decreto 
Legislativo 1/1994, de 20 de junio, sin que la cotización pueda ser inferior a la base 
mínima que se establezca legalmente.


b) Tipos de cotización aplicables.


1.º Para la cotización por contingencias comunes, sobre la base de cotización que 
corresponda según lo indicado en el apartado a) se aplicarán los siguientes tipos de 
cotización:


En el año 2012, el tipo de cotización será el 22 por ciento, siendo el 18,30 por ciento a 
cargo del empleador y el 3,70 por ciento a cargo del empleado.


Desde el año 2013 hasta el año 2018, el tipo de cotización se incrementará 
anualmente en 0,90 puntos porcentuales, fijándose su cuantía y distribución entre 
empleador y empleado en la respectiva Ley de Presupuestos Generales del Estado.


A partir del año 2019, el tipo de cotización y su distribución entre empleador y 
empleado serán los que se establezcan con carácter general, en la respectiva Ley de 
Presupuestos Generales del Estado, para el Régimen General de la Seguridad Social.


2.º Para la cotización por contingencias profesionales, sobre la base de cotización 
que corresponda según lo indicado en el apartado a) se aplicará el tipo de cotización 
previsto en la tarifa de primas aprobada por la disposición adicional cuarta de la 
Ley 42/2006, de 28 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado para el 
año 2007, siendo la cuota resultante a cargo exclusivo del empleador.


c) La bonificación de cuotas de la Seguridad Social por la contratación de cuidadores 
en familias numerosas, en los términos y con el alcance legalmente establecidos, 
resultará de aplicación respecto al Sistema Especial para Empleados de Hogar del 
Régimen General de la Seguridad Social.


3. Los trabajadores incluidos en el Sistema Especial para Empleados de Hogar 
tendrán derecho a las prestaciones de la Seguridad Social en los términos y condiciones 
establecidos en el Régimen General de la Seguridad Social, con las siguientes 
peculiaridades:


a) Desde el año 2012 hasta el año 2018, a efectos del cómputo a que se refiere la 
regla segunda a) del apartado 1 de la disposición adicional séptima del Texto Refundido 
de la Ley General de la Seguridad Social, aplicable a este Sistema Especial para 
Empleados de Hogar, las horas efectivamente trabajadas en el mismo se determinarán 
en función de las bases de cotización a que se refieren los números 1.º, 2.º y 3.º del 
apartado 2.a) de esta disposición, divididas por el importe fijado para la base mínima 
horaria del Régimen General por la Ley de Presupuestos Generales del Estado para cada 
uno de dichos ejercicios.
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b) Con efectos desde el 1 de enero de 2012, el subsidio por incapacidad temporal, 
en caso de enfermedad común o accidente no laboral, se abonará a partir del noveno día 
de la baja en el trabajo, estando a cargo del empleador el abono de la prestación al 
trabajador desde los días cuarto al octavo de la citada baja, ambos inclusive.


c) El pago de subsidio por incapacidad temporal causado por los trabajadores 
incluidos en este sistema especial se efectuará directamente por la entidad a la que 
corresponda su gestión, no procediendo el pago delegado del mismo.


d) Desde el año 2012 hasta el año 2018, para el cálculo de la base reguladora de 
las pensiones de incapacidad permanente derivada de contingencias comunes y de 
jubilación causadas por los empleados de hogar respecto de los periodos cotizados en 
este Sistema Especial sólo se tendrán en cuenta los periodos realmente cotizados, no 
resultando de aplicación lo previsto en los artículos 140.4 y 162.1.2 del Texto Refundido 
de la Ley General de la Seguridad Social.


e) Con respecto a las contingencias profesionales del Sistema especial para 
Empleados de Hogar, no será de aplicación el régimen de responsabilidades en orden a 
las prestaciones regulado en el artículo 126 del Texto Refundido de la Ley General de la 
Seguridad Social, según lo dispuesto en el apartado 3 de la disposición adicional 
quincuagésima tercera de esta misma Ley.


f) La acción protectora del Sistema especial para Empleados de Hogar no 
comprenderá la correspondiente al desempleo. Eso se entiende sin perjuicio de las 
iniciativas que puedan establecerse con respecto a esta cuestión en el marco de la 
renovación de la relación laboral de carácter especial del servicio del hogar familiar.


4. Dentro del plazo de seis meses naturales, a contar desde el primero de enero 
de 2012, los empleadores y las personas empleadas procedentes del Régimen Especial 
de la Seguridad Social de los Empleados de Hogar que hayan quedado comprendidos 
dentro del Régimen General de la Seguridad Social, de conformidad con lo previsto en el 
apartado 1 de esta disposición, deberán comunicar a la Tesorería General de la Seguridad 
Social el cumplimiento de las condiciones exigidas para su inclusión en el Sistema 
especial de Empleados de Hogar de este último Régimen.


Desde el día primero del mes siguiente a aquel en que se comunique el cumplimiento 
de tales condiciones, serán de plena aplicación las normas reguladoras de dicho Sistema 
Especial. Hasta entonces, se seguirá aplicando el régimen jurídico correspondiente al 
Régimen Especial de Empleados de Hogar.


Transcurrido el plazo señalado sin que se haya comunicado el cumplimiento de las 
condiciones exigidas para la inclusión en el Sistema Especial para Empleados de Hogar, 
los empleados de hogar que presten sus servicios con carácter parcial o discontinuo a 
uno o más empleadores quedarán excluidos de dicho Sistema Especial, con la 
consiguiente baja en el Régimen General, con efectos de 1 de julio de 2012. Respecto a 
los empleados de hogar que presten sus servicios de manera exclusiva y permanente 
para un único empleador, su cotización al Sistema Especial pasará a efectuarse, desde 
el 1 de julio de 2012, con arreglo a la base establecida en el tramo superior de la escala a 
que se refieren los números 1.º, 2.º y 3.º del apartado 2.a) de esta disposición adicional.


5. El Gobierno procederá a modificar la relación laboral especial del servicio del 
hogar familiar, con efectos de 1 de enero de 2012.
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Disposición adicional cuadragésima. Adaptación del Texto Refundido de la Ley General 
de la Seguridad Social a la integración del Régimen Especial de la Seguridad Social 
de los Empleados de Hogar en el Régimen General de la Seguridad Social.


Con efectos de 1 de enero de 2012, los siguientes preceptos del Texto Refundido de 
la Ley General de la Seguridad Social, aprobado por el Real Decreto Legislativo 1/1994, 
de 20 de junio, quedarán modificados como sigue:


Uno. El apartado 2 del artículo 10 quedará redactado del siguiente modo:


«2. Se considerarán regímenes especiales los que encuadren a los grupos 
siguientes:


a) Trabajadores por cuenta propia o autónomos.
b) Trabajadores del mar.
c) Funcionarios públicos, civiles y militares.
d) Estudiantes.
e) Los demás grupos que determine el Ministerio de Trabajo e Inmigración, 


por considerar necesario el establecimiento para ellos de un régimen especial, de 
acuerdo con lo previsto en el apartado 1 de este artículo.»


Dos. El apartado 1 del artículo 26 quedará redactado del siguiente modo:


«1. Los sujetos responsables del cumplimiento de la obligación de cotizar 
deberán efectuar su liquidación y pago con sujeción a las formalidades o por los 
medios electrónicos, informáticos y telemáticos que reglamentariamente se 
establezcan, debiendo realizar la transmisión de las respectivas liquidaciones o la 
presentación de los documentos de cotización dentro de los plazos reglamentarios 
establecidos aun cuando no se ingresen las cuotas correspondientes, o se ingrese 
exclusivamente la aportación del trabajador. Dicha presentación o transmisión o su 
falta producirán los efectos señalados en la presente ley y en sus disposiciones de 
aplicación y desarrollo.


No será exigible, sin embargo, la presentación de documentos de cotización en 
plazo reglamentario respecto de las cuotas del Régimen Especial de los 
Trabajadores por Cuenta Propia o Autónomos, de las cuotas fijas del Régimen 
especial de los Trabajadores del Mar, de las cuotas del Seguro Escolar y de las 
cuotas del Sistema Especial de Trabajadores por Cuenta Ajena Agrarios del 
Régimen General durante la situación de inactividad, así como de cualquier otra 
cuota fija que pudiera establecerse, siempre que los sujetos obligados a que se 
refieran dichas cuotas hayan sido dados de alta en el plazo reglamentariamente 
establecido. En tales casos, será aplicable lo previsto en esta ley para los supuestos 
en que, existiendo dicha obligación, se hubieran presentado los documentos de 
cotización en plazo reglamentario.»


Tres. El apartado 2 de la disposición adicional séptima quedará redactado del 
siguiente modo:


«2. Las reglas contenidas en el apartado anterior serán de aplicación a los 
trabajadores con contrato a tiempo parcial, contrato de relevo a tiempo parcial y 
contrato de trabajo fijo-discontinuo, de conformidad con lo establecido en los 
artículo 12 y 15.8 de la Ley del Estatuto de los Trabajadores, Texto Refundido 
aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1995, de 24 de marzo, que estén incluidos 
en el campo de aplicación del Régimen General y del Régimen Especial de la 
Minería del Carbón, y a los que, siendo trabajadores por cuenta ajena, estén 
incluidos en el Régimen Especial de los Trabajadores del Mar.


Dichas reglas serán igualmente aplicables a los trabajadores a tiempo parcial o 
fijos discontinuos incluidos en el Sistema Especial para Empleados de Hogar, 
establecido en el Régimen General de la Seguridad Social.»
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Cuatro. El apartado 4 de la disposición adicional octava quedará redactado del 
siguiente modo:


«4. Lo previsto en los artículos 134, 135, 135 bis, 135 ter, 135 quáter y 166 
será aplicable, en su caso, a los trabajadores por cuenta ajena de los regímenes 
especiales. Lo previsto en los artículos 112 bis y 162.6 será igualmente aplicable a 
los trabajadores por cuenta ajena de los regímenes especiales. Asimismo, lo 
dispuesto en los artículos 134, 135, 135 bis, 135 ter, 135 quáter y 166 resultará de 
aplicación a los trabajadores por cuenta propia incluidos en los Regímenes 
Especiales de Trabajadores del Mar y de Trabajadores por Cuenta Propia o 
Autónomos, en los términos y condiciones que se establezcan reglamentariamente.»


Cinco. El apartado 3 de la disposición adicional undécima bis quedará redactado del 
siguiente modo:


«3. Respecto a los trabajadores por cuenta propia incluidos en los distintos 
regímenes especiales, será requisito imprescindible para el reconocimiento y 
abono de la prestación que los interesados se hallen al corriente en el pago de las 
cuotas a la Seguridad Social.»


Disposición adicional cuadragésima primera. Estancias de formación, prácticas, 
colaboración o especialización.


1. Las ayudas dirigidas a titulados académicos con objeto de subvencionar estancias 
de formación, prácticas, colaboración o especialización que impliquen la realización de 
tareas en régimen de prestación de servicios, deberán establecer en todo caso la 
cotización a la Seguridad Social como contratos formativos, supeditándose a la normativa 
laboral si obliga a la contratación laboral de sus beneficiarios, o a los convenios o 
acuerdos colectivos vigentes en la entidad de adscripción si establecen mejoras sobre el 
supuesto de aplicación general.


2. Las Administraciones Públicas competentes llevarán a cabo planes específicos 
para la erradicación del fraude laboral, fiscal y a la Seguridad Social asociado a las becas 
que encubren puestos de trabajo.


3. Los programas de ayuda existentes a la entrada en vigor de esta Ley deberán 
adecuarse a lo dispuesto en la misma. En el caso de ayudas financiadas con fondos 
públicos, las Administraciones e Instituciones públicas implicadas realizarán las 
actuaciones oportunas para que en el plazo de cuatro meses desde la entrada en vigor 
de esta Ley se produzca su efectiva aplicación.


Disposición adicional cuadragésima segunda. Cotizaciones efectuadas por personal 
saharaui de empresas españolas, antes de la retirada del Sahara Occidental.


«El Gobierno, en el plazo de dos meses, presentará a la Comisión de Trabajo e 
Inmigración un informe que recoja una relación de las personas saharauis que trabajaban 
en empresas españolas el 26 de febrero de 1976, momento en el que España se retiró 
del Sahara Occidental.


Aparte de las personas trabajadoras afectadas, este informe incluirá el coste, su 
fórmula de articulación y los plazos.»


Disposición adicional cuadragésima tercera. Desarrollo reglamentario de la Hipoteca 
inversa.


El Gobierno, en el plazo de 1 año, aprobará las normas reglamentarias de desarrollo 
de la Ley 41/2007, de 7 de diciembre, por la que se modifica la Ley 2/1981, de 25 de 
marzo, de Regulación del Mercado Hipotecario y otras normas del sistema hipotecario 
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y financiero, de regulación de las hipotecas inversas y el seguro de dependencia y por la 
que se establece determinada norma tributaria, en relación a la regulación de hipoteca 
inversa, previendo:


1. El establecimiento de las condiciones, forma y requisitos para la realización de las 
funciones de asesoramiento independiente a los solicitantes de hipotecas inversas.


2. El régimen de transparencia y comercialización de la hipoteca inversa.


Disposición adicional cuadragésima cuarta. Informe sobre los efectos del retraso de la 
edad de jubilación.


El Gobierno, en el plazo de dos años, presentará un informe económico sobre los 
efectos producidos en la prolongación de la vida laboral, por la aplicación de coeficientes 
adicionales por retrasar la edad de jubilación.


Disposición adicional cuadragésima quinta. Tipo de cotización para trabajadores del 
sector agrario integrados en el Régimen Especial de Trabajadores Autónomos.


Para los trabajadores del Régimen Especial Agrario por cuenta propia que se 
integraron en el Régimen Especial de Trabajadores Autónomos según Ley 18/2007, de 4 
de julio, desde el año 2012 el tipo de cotización aplicable a la base de cotización elegida 
hasta una cuantía del 120 por ciento de la base mínima establecida para este régimen 
será el 18,75 por ciento.


Disposición adicional cuadragésima sexta. Mutualidades de Previsión Social alternativas 
al régimen de Autónomos.


1. Las Mutualidades de Previsión Social que, en virtud de lo establecido en la 
Disposición adicional decimoquinta de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre de Ordenación 
y Supervisión de los Seguros Privados, son alternativas al alta en el Régimen Especial de 
la Seguridad Social de los Trabajadores por Cuenta Propia o Autónomos con respecto a 
profesionales colegiados, deberán ofrecer a sus afiliados, mediante el sistema de 
capitalización individual y la técnica aseguradora bajo los que operan, de forma obligatoria, 
las coberturas de jubilación; invalidez permanente; incapacidad temporal, incluyendo 
maternidad, paternidad y riesgo del embarazo; y fallecimiento que pueda dar lugar a 
viudedad y orfandad.


2. Las prestaciones que se otorguen por las Mutualidades en su condición de 
alternativas al Régimen Especial de la Seguridad Social de los Trabajadores por Cuenta 
Propia o Autónomos, cuando adopten la forma de renta, habrán de alcanzar en el 
momento de producirse cualquiera de las contingencias cubiertas a que se refiere el 
punto anterior, un importe no inferior al 60 por 100 de la cuantía mínima inicial que para la 
respectiva clase de pensión rija en dicho sistema de la Seguridad Social, o si resultara 
superior, el importe establecido para las pensiones no contributivas de la Seguridad 
Social. Si tales prestaciones adoptaran la forma de capital, éste no podrá ser inferior al 
importe capitalizado de la cuantía mínima establecida para caso de renta.


Se considerará, así mismo, que se cumple con la obligación de cuantía mínima de la 
prestación, si las cuotas a satisfacer por el mutualista, cualesquiera que sean las 
contingencias contratadas con la Mutualidad alternativa, de entre las obligatorias a que se 
refiere el punto 1, equivalen al 80 por 100 de la cuota mínima que haya de satisfacerse 
con carácter general en el Régimen Especial de la Seguridad Social de los Trabajadores 
por Cuenta Propia o Autónomos.


3. Las aportaciones y cuotas que los mutualistas satisfagan a las Mutualidades en 
su condición de alternativas al Régimen Especial de la Seguridad Social de los 
Trabajadores por Cuenta Propia o Autónomos, en la parte que tenga por objeto la 
cobertura de las contingencias atendidas por dicho Régimen Especial, serán deducibles 
con el límite del 50 por 100 de la cuota máxima por contingencias comunes que esté 
establecida, en cada ejercicio económico, en el citado Régimen Especial. cv
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Disposición adicional cuadragésima séptima. Sociedades laborales.


Los socios trabajadores de las sociedades laborales, cuando el número de socios no 
sea superior a veinticinco, aun cuando formen parte del órgano de administración social, 
tengan o no competencias directivas, disfrutarán de todos los beneficios de la Seguridad 
Social de trabajadores por cuenta ajena que corresponda en función de su actividad, así 
como la protección por desempleo y del Fondo de Garantía Salarial.


Disposición adicional cuadragésima octava. Profesionales sanitarios.


El Ministerio de Trabajo e Inmigración regulará el encuadramiento en la Seguridad 
Social de las actividades de los profesionales sanitarios, no incluidos en el Estatuto Marco 
de Personal Estatutario, aprobado por Ley 55/2003, de 16 de diciembre, con la finalidad 
de dar un tratamiento homogéneo, en este ámbito, al personal sanitario incluido y no 
incluido en dicho Estatuto, todo ello sin perjuicio de las consecuencias inherentes a la 
naturaleza de la relación, laboral o mercantil, del profesional con las empresas o entidades 
para las que preste servicios.


Disposición adicional cuadragésima novena. Protección social de los actores de doblaje.


El Ministerio de Trabajo e Inmigración presentará, en el plazo de un año, un estudio a 
fin de garantizar el encuadramiento en la Seguridad Social de los actores de doblaje, más 
adecuado a sus características profesionales.


Disposición adicional quincuagésima. Deudas con la Seguridad Social de instituciones 
sanitarias cuya titularidad ostenten las Administraciones Públicas o instituciones sin 
ánimo de lucro.


Con pleno respeto al equilibrio contable y patrimonial del sistema de la Seguridad 
Social, el Gobierno presentará, en el plazo de un año, un Informe que contenga 
propuestas concretas para resolver la situación de la deuda sanitaria recogida en la 
disposición adicional trigésima de la Ley 41/1994, de 30 de diciembre, de Presupuestos 
Generales del Estado para 1995 y que desde entonces ha sido objeto de reiteradas 
prórrogas en las sucesivas Leyes de Presupuestos y decretos-leyes de prórroga 
presupuestaria.


Disposición adicional quincuagésima primera. Modificación del ámbito subjetivo de 
protección de la Ley 32/2010, de 5 de agosto, por la que se establece un sistema 
específico de protección por cese de actividad de los trabajadores autónomos.


Se introduce un nuevo apartado 3 en el artículo 2, con el siguiente texto:


«3. La protección por cese de actividad no resultará obligatoria en el caso de 
socios de Cooperativas comprendidos en el Régimen Especial de los Trabajadores 
por Cuenta Propia o Autónomos, siempre que estas Cooperativas dispongan de un 
sistema intercooperativo de prestaciones sociales, complementario al Sistema 
Público, que establezca un nivel de cobertura, en lo que respecta a las situaciones 
de cese de actividad, al menos equivalente al regulado en la presente Ley.»


Disposición adicional quincuagésima segunda. Cónyuges de titulares de establecimientos 
familiares.


En aquellos supuestos en que quede acreditado que uno de los cónyuges ha 
desempeñado, durante el tiempo de duración del matrimonio, trabajos a favor del negocio 
familiar sin que se hubiese cursado la correspondiente alta en la Seguridad Social, en el 
régimen que correspondiese, el juez que conozca del proceso de separación, divorcio o 
nulidad comunicará tal hecho a la Inspección de Trabajo y Seguridad Social, al objeto de 
que por ésta se lleven a cabo las actuaciones que correspondan. Las cotizaciones no cv
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prescritas que, en su caso, se realicen por los períodos de alta que se reconozcan surtirán 
todos los efectos previstos en el ordenamiento, a efectos de causar las prestaciones de 
Seguridad Social. El importe de tales cotizaciones será imputado al negocio familiar y, en 
consecuencia, su abono correrá por cuenta del titular del mismo.


Disposición transitoria única. Reducción de cotizaciones en las personas que prestan 
servicios en el hogar familiar.


Durante los ejercicios 2012, 2013 y 2014, se aplicará una reducción del 20 por 100 a 
las cotizaciones devengadas por la contratación de las personas que presten servicios en 
el hogar familiar, y queden incorporadas en el sistema especial a que se refiere la 
disposición adicional trigésima novena de esta Ley, siempre que la obligación de cotizar 
se haya iniciado a partir de la fecha de la integración del Régimen Especial de Empleados 
de Hogar en el Régimen General de la Seguridad Social. Esta reducción de cuotas se 
ampliará con una bonificación hasta llegar al 45 % para familias numerosas, en los 
términos de las reducciones y bonificaciones que ya se viene aplicando en este Régimen 
Especial.


Disposición derogatoria única. Derogación normativa.


Quedan derogadas cuantas disposiciones de igual o inferior rango se opongan a lo 
establecido en esta Ley y, de manera específica:


1.º El Real Decreto 1194/1985, de 17 de julio, por el que se acomodan, al amparo de 
lo establecido en la disposición adicional séptima de la Ley 8/1980, de 10 de marzo, 
modificada por la Ley 32/1984, de 2 de agosto, las normas sobre anticipación de la edad 
de jubilación como medida de fomento del empleo, sin perjuicio de lo establecido en la 
disposición final décima.


2.º Los artículos 57.1.a), 62 y 63 del Texto Refundido de la Ley General de la 
Seguridad Social, aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1994 de 20 de junio, en el 
momento de constitución y entrada en funcionamiento de la Agencia Estatal de la 
Administración de la Seguridad Social.


Disposición final primera. Modificación del Texto Refundido de la Ley del Estatuto de los 
Trabajadores.


Se da nueva redacción al primer párrafo del apartado 6 y al apartado 7 del artículo 12 
del Texto Refundido de la Ley del Estatuto de los Trabajadores, aprobado por Real 
Decreto Legislativo 1/1995, de 24 de marzo, en los siguientes términos:


«6. Para que el trabajador pueda acceder a la jubilación parcial, en los 
términos establecidos en el apartado 2 del artículo 166 de la Ley General de la 
Seguridad Social y demás disposiciones concordantes, deberá acordar con su 
empresa una reducción de jornada y de salario de entre un mínimo del 25 por 100 y 
un máximo del 75 por 100, conforme al citado artículo 166, y la empresa deberá 
concertar simultáneamente un contrato de relevo, de acuerdo con lo establecido en 
el apartado siguiente, con objeto de sustituir la jornada de trabajo dejada vacante 
por el trabajador que se jubila parcialmente. También se podrá concertar el contrato 
de relevo para sustituir a los trabajadores que se jubilen parcialmente después de 
haber cumplido la edad establecida en el artículo 161.1 a) de la Ley General de la 
Seguridad Social.»


«7. El contrato de relevo se ajustará a las siguientes reglas:


a) Se celebrará con un trabajador en situación de desempleo o que tuviese 
concertado con la empresa un contrato de duración determinada.


b) Salvo en el supuesto previsto en el párrafo segundo del apartado 6, la 
duración del contrato de relevo que se celebre como consecuencia de una 
jubilación parcial tendrá que ser indefinida o como mínimo, igual al tiempo que falte cv
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al trabajador sustituido para alcanzar la edad establecida en el apartado 1 del 
artículo 166 de la Ley General de la Seguridad Social o, transitoriamente, las 
edades previstas en la disposición transitoria vigésima. Si, al cumplir dicha edad, el 
trabajador jubilado parcialmente continuase en la empresa, el contrato de relevo 
que se hubiera celebrado por duración determinada podrá prorrogarse mediante 
acuerdo de las partes por períodos anuales, extinguiéndose, en todo caso, al 
finalizar el período correspondiente al año en el que se produzca la jubilación total 
del trabajador relevado.


En el caso del trabajador jubilado parcialmente después de haber cumplido la 
edad prevista en el apartado 1 del artículo 166 de la Ley General de la Seguridad 
Social, o transitoriamente, las edades previstas en la disposición transitoria 
vigésima de la misma, la duración del contrato de relevo que podrá celebrar la 
empresa para sustituir la parte de jornada dejada vacante por el mismo podrá ser 
indefinida o anual. En este segundo caso, el contrato se prorrogará automáticamente 
por períodos anuales, extinguiéndose en la forma señalada en el párrafo anterior.


c) Salvo en el supuesto previsto en el párrafo segundo del apartado 6, el 
contrato de relevo podrá celebrarse a jornada completa o a tiempo parcial. En todo 
caso, la duración de la jornada deberá ser, como mínimo, igual a la reducción de 
jornada acordada por el trabajador sustituido. El horario de trabajo del trabajador 
relevista podrá completar el del trabajador sustituido o simultanearse con él.


d) El puesto de trabajo del trabajador relevista podrá ser el mismo del 
trabajador sustituido. En todo caso, deberá existir una correspondencia entre las 
bases de cotización de ambos, en los términos previstos en la letra e) del apartado 2 
del artículo 166 de la Ley General de la Seguridad Social.


e) En la negociación colectiva se podrán establecer medidas para impulsar la 
celebración de contratos de relevo.»


Disposición final segunda. Modificación de la Ley 7/2007, de 12 de abril, del Estatuto 
Básico del Empleado Público.


Se da nueva redacción a la letra e) del artículo 49 de la Ley 7/2007, de 12 de abril, del 
Estatuto Básico del Empleado Público, que tendrá la siguiente redacción:


«e) Permiso por cuidado de hijo menor afectado por cáncer u otra enfermedad 
grave: el funcionario tendrá derecho, siempre que ambos progenitores, adoptantes 
o acogedores de carácter preadoptivo o permanente trabajen, a una reducción de 
la jornada de trabajo de al menos la mitad de la duración de aquélla, percibiendo 
las retribuciones íntegras con cargo a los presupuestos del órgano o entidad donde 
venga prestando sus servicios, para el cuidado, durante la hospitalización y 
tratamiento continuado, del hijo menor de edad afectado por cáncer (tumores 
malignos, melanomas o carcinomas) o por cualquier otra enfermedad grave que 
implique un ingreso hospitalario de larga duración y requiera la necesidad de su 
cuidado directo, continuo y permanente acreditado por el informe del servicio 
Público de Salud u órgano administrativo sanitario de la Comunidad Autónoma o, 
en su caso, de la entidad sanitaria concertada correspondiente y, como máximo, 
hasta que el menor cumpla los 18 años.


Cuando concurran en ambos progenitores, adoptantes o acogedores de 
carácter preadoptivo o permanente, por el mismo sujeto y hecho causante, las 
circunstancias necesarias para tener derecho a este permiso o, en su caso, puedan 
tener la condición de beneficiarios de la prestación establecida para este fin en el 
Régimen de la Seguridad Social que les sea de aplicación, el funcionario tendrá 
derecho a la percepción de las retribuciones íntegras durante el tiempo que dure la 
reducción de su jornada de trabajo, siempre que el otro progenitor, adoptante o 
acogedor de carácter preadoptivo o permanente, sin perjuicio del derecho a la 
reducción de jornada que le corresponda, no cobre sus retribuciones íntegras en 
virtud de este permiso o como beneficiario de la prestación establecida para este 
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fin en el Régimen de la Seguridad Social que le sea de aplicación. En caso 
contrario, sólo se tendrá derecho a la reducción de jornada, con la consiguiente 
reducción de retribuciones.


Asimismo, en el supuesto de que ambos presten servicios en el mismo órgano 
o entidad, ésta podrá limitar su ejercicio simultáneo por razones fundadas en el 
correcto funcionamiento del servicio.


Reglamentariamente se establecerán las condiciones y supuestos en los que 
esta reducción de jornada se podrá acumular en jornadas completas.»


Disposición final tercera. Modificación del Texto Refundido de la Ley de Regulación de 
los Planes y Fondos de Pensiones.


Se da nueva redacción al apartado 2 del artículo 7 de la Ley de Regulación de los Planes 
y Fondos de Pensiones, Texto Refundido aprobado por Real Decreto Legislativo 1/2002, 
de 29 de noviembre, en los siguientes términos:


«2. La comisión de control del plan de pensiones de empleo estará formada 
por representantes del promotor o promotores y representantes de los partícipes y, 
en su caso, de los beneficiarios. Los representantes de los partícipes podrán 
ostentar, con carácter general, la representación de los beneficiarios del plan de 
pensiones.


Los planes de pensiones del sistema de empleo podrán prever la representación 
específica en la comisión de control de los partícipes, y en su caso, de los 
beneficiarios de cada uno de los subplanes que se definan dentro del mismo plan.


En los planes de pensiones de empleo de promoción conjunta podrán 
establecerse sistemas de representación conjunta o agregada en la comisión de 
control de los colectivos de promotores, partícipes, y en su caso, de beneficiarios, 
respectivamente.


En los planes de pensiones del sistema de empleo las especificaciones podrán 
prever que la comisión negociadora o, en su defecto, la comisión paritaria de 
interpretación y aplicación del convenio colectivo estatutario u otros órganos de 
composición paritaria regulados en el mismo puedan designar a los miembros de la 
comisión de control o establecer procedimientos de designación directa de dichos 
miembros.


Igualmente las especificaciones de los planes de pensiones del sistema de 
empleo podrán prever la designación directa de los representantes de los partícipes 
y, en su caso, de los partícipes que han cesado la relación laboral y de los 
beneficiarios, por acuerdo de la mayoría de los representantes de los trabajadores 
en la empresa.


A falta de un sistema de designación directa, todos los representantes de los 
partícipes y beneficiarios serán nombrados mediante procedimiento electoral.


En los sistemas de designación directa previstos en los párrafos anteriores, 
cuando la suma de partícipes que hayan cesado la relación laboral con el promotor 
y de beneficiarios supere el 20 por ciento del colectivo total del plan, deberá 
designarse al menos un miembro de la comisión de control que proceda de entre 
los mismos.


Cuando el número de partícipes que hayan cesado la relación laboral con el 
promotor y de beneficiarios supere el 20 por ciento del colectivo total del plan, 
deberá efectuarse un proceso electoral si así lo solicitan al menos un tercio de los 
mismos. En este caso, las especificaciones del plan podrán optar por ordenar la 
celebración de un proceso electoral para la elección de todos los representantes de 
partícipes y beneficiarios en la comisión de control, sin que sea obligatoria la 
representación específica establecida en el párrafo anterior.
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Asimismo, en los planes de pensiones de empleo de promoción conjunta 
constituidos en virtud de acuerdos de negociación colectiva estatutaria de ámbito 
supraempresarial, se podrá utilizar cualquiera de los métodos de designación y/o 
elección descritos anteriormente.


En los planes de pensiones de empleo, incluidos los de promoción conjunta, la 
designación de los representantes en la comisión de control podrá coincidir con 
todos o parte de los componentes de la comisión negociadora o representantes de 
las partes referidas.


Las designaciones directas de los miembros de la comisión de control podrán 
ser revocadas en cualquier momento por las partes respectivas, que designarán 
sustitutos.


Las especificaciones de los planes de pensiones establecerán el sistema de 
nombramiento, por designación y/o por elección, de los miembros de la comisión 
de control. En este último caso, las especificaciones regularán el procedimiento 
electoral.


Las decisiones de la comisión de control del plan se adoptarán de acuerdo con 
las mayorías estipuladas en las especificaciones del plan, resultando admisible que 
dichas especificaciones prevean mayorías cualificadas.


Reglamentariamente podrán regularse los sistemas para la designación y/o 
elección de los miembros de las comisiones de control de los planes de empleo, 
podrán establecerse las condiciones y porcentajes de representación y las 
condiciones de funcionamiento de las mismas en desarrollo de lo previsto en esta 
Ley.


Cuando en el desarrollo de un plan éste quedara sin partícipes, la 
representación de los mismos corresponderá a los beneficiarios.»


Disposición final cuarta. Modificación del Texto Refundido de la Ley de Regulación de 
los Planes y Fondos de Pensiones aprobado por Real Decreto Legislativo 1/2002, 
de 29 de noviembre.


Uno. Se modifica el párrafo primero de la disposición adicional primera del Texto 
Refundido de la Ley de Regulación de los Planes y Fondos de Pensiones, aprobado por 
Real Decreto legislativo 1/2002, de 29 de noviembre, quedando redactado como sigue:


«Los compromisos por pensiones asumidos por las empresas, incluyendo las 
prestaciones causadas, deberán instrumentarse, desde el momento en que se 
inicie el devengo de su coste, mediante contratos de seguros, incluidos los planes 
de previsión social empresariales y los seguros colectivos de dependencia, a través 
de la formalización de un plan de pensiones o varios de estos instrumentos. Una 
vez instrumentados, la obligación y responsabilidad de las empresas por los 
referidos compromisos por pensiones se circunscribirán exclusivamente a las 
asumidas en dichos contratos de seguros y planes de pensiones.»


Dos. Se modifica la letra a) del párrafo cuarto de la disposición adicional primera del 
Texto Refundido de la Ley de Regulación de los Planes y Fondos de Pensiones, aprobado 
por Real Decreto legislativo 1/2002, de 29 de noviembre, quedando redactada como 
sigue:


«a) Revestir la forma de seguro colectivo sobre la vida o plan de previsión 
social empresarial o seguro colectivo de dependencia, en los que la condición de 
asegurado corresponderá al trabajador y la de beneficiario a las personas en cuyo 
favor se generen las pensiones según los compromisos asumidos.»
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Disposición final quinta. Título competencial.


Esta Ley se dicta al amparo del artículo 149.1.17.ª de la Constitución, que atribuye al 
Estado la competencia exclusiva sobre la legislación básica y régimen económico de la 
Seguridad Social, salvo la disposición final primera, que se dicta al amparo del artículo 
149.1.7.ª de la Constitución, que atribuye al Estado la competencia exclusiva sobre la 
legislación laboral.


Disposición final sexta. Disposiciones de aplicación y desarrollo.


1. Se autoriza al Gobierno y al Ministro de Trabajo e Inmigración, en sus respectivos 
ámbitos, para dictar las disposiciones que sean necesarias para la aplicación y desarrollo 
de esta Ley.


2. El Gobierno, por medio de Real Decreto, podrá modificar la redacción que la 
disposición adicional decimoctava da al artículo 3 del Real Decreto 1851/2009, de 4 de 
diciembre, por el que se desarrolla el artículo 161.bis de la Ley General de la Seguridad 
Social en cuanto a la anticipación de la jubilación de los trabajadores con discapacidad en 
grado igual o superior al 45 por 100.


Disposición final séptima. Modificación del Texto Refundido de la Ley General de la 
Seguridad Social, aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio.


Uno. Se da nueva redacción a la letra c) del apartado 1 del artículo 66 del Texto 
Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto 
Legislativo 1/1994, de 20 de junio, en los siguientes términos:


«c) La colaboración con el sistema de la Inspección de Trabajo y Seguridad 
Social y la Intervención General de la Seguridad Social, en el ejercicio de sus 
funciones de inspección y control interno o con las demás entidades gestoras de la 
Seguridad Social distintas del cedente y demás órganos de la Administración de la 
Seguridad Social y para los fines de estadística pública en los términos de la Ley 
reguladora de dicha función pública.»


Dos. Se añade un nuevo apartado al artículo 135 quáter de la Ley General de la 
Seguridad Social, Texto Refundido aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 
de junio, en los siguientes términos:


«Las previsiones contenidas en este artículo no serán aplicables a los 
funcionarios públicos, que se regirán por lo establecido en el artículo 49.e) de la 
Ley 7/2007, de 12 de abril, del Estatuto Básico del Empleado Público y la normativa 
que lo desarrolle.»


Tres. Se da una nueva redacción al apartado 2 del artículo 145 del Texto Refundido 
de la Ley General de la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1994, 
de 20 de junio, que queda redactado de la siguiente forma:


«2. Las cuantías resultantes de lo establecido en el apartado anterior de este 
artículo, calculadas en cómputo anual, son compatibles con las rentas o ingresos 
anuales que, en su caso, disponga cada beneficiario, siempre que los mismos no 
excedan del 35 por 100 del importe, en cómputo anual, de la pensión no 
contributiva. En otro caso, se deducirá del importe de la pensión no contributiva la 
cuantía de las rentas o ingresos que excedan de tal porcentaje, salvo lo dispuesto 
en el artículo 147.»
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Cuatro. Se añaden dos nuevos apartados 2 y 3, pasando el actual apartado 2 a 
numerarse como apartado 4, en la Disposición adicional decimoséptima bis de la Ley 
General de la Seguridad Social, Texto Refundido aprobado por Real Decreto 
Legislativo 1/1994, de 20 de junio, con la siguiente redacción:


«2. Asimismo, los beneficiarios de prestaciones económicas del sistema de la 
Seguridad Social cuyo disfrute se encuentre condicionado a la residencia efectiva 
en España, podrán ser citados a comparecencia en las oficinas de la Entidad 
Gestora competente con la periodicidad que ésta determine.


3. Si no se presenta la documentación requerida en el plazo establecido o no 
se comparece ante la Entidad Gestora, previa citación de ésta, la prestación o, en 
su caso, el complemento a mínimo de la misma, será objeto de suspensión cautelar. 
Si se presenta la información solicitada o se comparece transcurridos más de 90 
días desde su solicitud o citación, se producirá la rehabilitación de la prestación o, 
en su caso, del complemento a mínimo con una retroactividad máxima de 90 días.»


Cinco. Se añade un nuevo apartado 2, pasando a numerarse como 3 el actual 
apartado 2, en la Disposición adicional vigésima quinta de la Ley General de la Seguridad 
Social, Texto Refundido aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, 
con la siguiente redacción:


«2. En caso de actuación por medio de representante, la representación 
deberá acreditarse por cualquier medio válido en Derecho que deje constancia 
fidedigna o mediante declaración en comparecencia personal del interesado ante 
el órgano administrativo competente. A estos efectos, serán válidos los documentos 
normalizados de representación que apruebe la Administración de la Seguridad 
Social para determinados procedimientos.»


Seis. Se añade un tercer párrafo a la Disposición adicional trigésima novena de la 
Ley General de la Seguridad Social, Texto Refundido aprobado por Real Decreto 
Legislativo 1/1994, de 20 de junio, con el siguiente texto:


«Cuando al interesado se le haya considerado al corriente en el pago de las 
cotizaciones a efectos del reconocimiento de una prestación, en virtud de un 
aplazamiento en el pago de las cuotas adeudadas, pero posteriormente incumpla 
los plazos o condiciones de dicho aplazamiento, perderá la consideración de 
hallarse al corriente en el pago y, en consecuencia, se procederá a la suspensión 
inmediata de la prestación reconocida que estuviere percibiendo, la cual solamente 
podrá ser rehabilitada una vez que haya saldado la deuda con la Seguridad Social 
en su totalidad. A tal fin, de conformidad con lo establecido en el artículo 40.1.b) de 
esta Ley, la Entidad Gestora de la prestación podrá detraer de cada mensualidad 
devengada por el interesado la correspondiente cuota adeudada.»


Siete. Se introduce una nueva Disposición adicional, la sexagésima primera, en la 
Ley General de la Seguridad Social, Texto Refundido aprobado por Real Decreto 
Legislativo 1/1994, de 20 de junio, con la siguiente redacción:


«Disposición adicional sexagésima primera. Transformación en días de los plazos 
fijados para el acceso y determinación de la cuantía de las pensiones.


Para el acceso a las pensiones de la Seguridad Social, así como para la 
determinación de la cuantía de las mismas, los plazos señalados en la presente 
Ley en años, semestres, trimestres o meses, serán objeto de adecuación a días, 
mediante las correspondientes equivalencias.»
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Ocho. Se introduce una nueva disposición adicional, la sexagésima segunda, en la 
Ley General de la Seguridad Social, Texto Refundido aprobado por Real Decreto 
Legislativo 1/1994, de 20 de junio, con la siguiente redacción:


«Disposición adicional sexagésima segunda. Cómputo de ingresos a efectos del 
reconocimiento o mantenimiento del derecho a prestaciones.


Se considerarán como ingresos los rendimientos del trabajo, del capital, de 
actividades económicas y ganancias patrimoniales, en los mismos términos en que 
son computados en el apartado 1 del artículo 50 de esta Ley para el reconocimiento 
de los complementos para mínimos de pensiones, cuando para el acceso o el 
mantenimiento del derecho a prestaciones comprendidas en el ámbito de la acción 
protectora de esta Ley, distintas de las pensiones no contributivas y de las 
prestaciones por desempleo, se exija, legal o reglamentariamente, la no superación 
de un determinado límite de ingresos.»


Nueve. Se modifica la disposición transitoria decimoctava del Texto Refundido de la 
Ley General de la Seguridad Social, en los siguientes términos:


«Disposición transitoria decimoctava. Norma transitoria sobre pensión de 
viudedad en supuestos de separación judicial o divorcio anteriores al 1 de 
enero de 2008.


Se añade un nuevo apartado 2, en la disposición transitoria decimoctava de la Ley 
General de la Seguridad Social, pasando el actual contenido a constituir el apartado 
número 1, con la siguiente redacción:


«2. También tendrán derecho a la pensión de viudedad las personas que se 
encuentren en la situación señalada en el primer párrafo del apartado anterior, 
aunque no reúnan los requisitos señalados en el mismo, siempre que se trate de 
personas con 65 o más años, no tengan derecho a otra pensión pública y la duración 
del matrimonio con el causante de la pensión no haya sido inferior a 15 años.


La pensión se reconocerá en los términos previstos en el apartado anterior.»


Disposición final octava. Normas aplicables a los Regímenes Especiales.


Se da nueva redacción al apartado 1 de la adicional octava del Texto Refundido de la 
Ley General de la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 
de junio, en los siguientes términos:


«1. Será de aplicación a todos los regímenes que integran el sistema de la 
Seguridad Social lo dispuesto en los artículos 137, apartados 2 y 3; 138; 140, 
apartados 1, 2 y 3; 143; 161, apartados 1, 2 y 3; 161 bis, apartado 1 y apartado 2. B); 
162, apartados 1.1, 2, 3, 4 y 5; 163; 165; 174; 174 bis; 175; 176, apartado 4; 177, 
apartado 1, segundo párrafo; y 179. Igualmente serán de aplicación las normas sobre 
las prestaciones familiares contenidas en el Capítulo IX del Título II; las disposiciones 
adicionales séptima bis y cuadragésima tercera y quincuagésima novena y las 
disposiciones transitorias cuarta, párrafo primero, quinta, apartado 1, quinta bis, sexta 
bis y decimosexta.


No obstante lo dispuesto en el párrafo anterior, se exceptúa la aplicación a los 
regímenes especiales de lo previsto en el artículo 138 en el último párrafo de su 
apartado 2, así como lo regulado por su apartado 5.»
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Disposición final novena. Modificación de la Ley 35/2006, de 28 de noviembre, del 
Impuesto sobre la Renta de las Personas Físicas y de modificación parcial de las 
leyes de los Impuestos sobre Sociedades, sobre la Renta de no Residentes y sobre el 
Patrimonio.


Uno. Se añade un penúltimo párrafo al apartado 5 del artículo 51 con el siguiente 
tenor literal:


«Tratándose de seguros colectivos de dependencia efectuados de acuerdo con 
lo previsto en la disposición adicional primera del Texto Refundido de la Ley de 
Regulación de los Planes y fondos de Pensiones, como tomador del seguro figurará 
exclusivamente la empresa y la condición de asegurado y beneficiario 
corresponderá al trabajador. Las primas satisfechas por la empresa en virtud de 
estos contratos de seguro e imputadas al trabajador tendrán un límite de reducción 
propio e independiente de 5.000 euros anuales.»


Dos. Se añade en la letra b) del apartado 1 del artículo 52 lo siguiente:


«Además, 5.000 euros anuales para las primas a seguros colectivos de 
dependencia satisfechas por la empresa.»


Tres. Se añade en la disposición adicional decimosexta lo siguiente:


«Además, para seguros colectivos de dependencia contratados por empresas 
para cubrir compromisos por pensiones, se establece un límite adicional de 5.000 
euros anuales.»


Disposición final décima. Modificación de la Ley 20/2007, de 11 de julio, del Estatuto del 
trabajo autónomo.


Se modifica la Ley 20/2007, de 11 de julio, del Estatuto del trabajo autónomo en los 
siguientes términos:


1. Se modifica el primer párrafo del apartado 1 del artículo 1, que queda redactado 
de la siguiente manera:


«1. La presente Ley será de aplicación a las personas físicas que realicen de 
forma habitual, personal, directa, por cuenta propia y fuera del ámbito de dirección 
y organización de otra persona, una actividad económica o profesional a título 
lucrativo, den o no ocupación a trabajadores por cuenta ajena. Esta actividad 
autónoma o por cuenta propia podrá realizarse a tiempo completo o a tiempo 
parcial.»


2. Se adiciona un nuevo párrafo al artículo 24, con el siguiente redactado:


«Los trabajadores por cuenta propia que ejerzan su actividad a tiempo parcial 
estarán incluidos, en los supuestos y conforme a las condiciones 
reglamentariamente establecidas, en el Régimen de la Seguridad Social de 
Trabajadores Autónomos.»


3. Se adiciona un nuevo apartado al artículo 25, con el siguiente redactado:


«4. Considerando los principios de contributividad, solidaridad y sostenibilidad 
financiera, la Ley podrá establecer un sistema de cotización a tiempo parcial para 
los trabajadores autónomos, para determinadas actividades o colectivos y durante 
determinados periodos de su vida laboral. En su defecto, se aplicarán la disposición 
adicional séptima del Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social 
sobre normas aplicables a los trabajadores contratados a tiempo parcial.»
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4. Se adiciona una nueva letra e) en el apartado 1 de la disposición adicional 
segunda, con el siguiente redactado:


«e) Quienes en función de su actividad la ejerzan a tiempo parcial, en unas 
condiciones análogas a las de un trabajador por cuenta ajena contratado a tiempo 
parcial.»


Disposición final undécima. Información sobre las políticas de inversión de los planes y 
fondos de pensiones.


Se modifica el Texto Refundido de la Ley de Regulación de los Planes y Fondos de 
Pensiones aprobado por Real Decreto Legislativo 1/2002, de 29 de noviembre, en los 
siguientes términos:


En el artículo 14 se adiciona un nuevo apartado 7, con la siguiente redacción:


«7. La comisión de control del fondo de pensiones, con la participación de la 
entidad gestora, elaborará por escrito una declaración comprensiva de los principios 
de su política de inversión. A dicha declaración se le dará suficiente publicidad.


En esta declaración, en el caso de fondos de pensiones de empleo, se deberá 
mencionar si se tienen en consideración, en las decisiones de inversión, los riesgos 
extrafinancieros (éticos, sociales, medioambientales y de buen gobierno) que 
afectan a los diferentes activos que integran el fondo de pensiones.


De la misma manera, la comisión de control del fondo de pensiones de empleo, 
o en su caso la entidad gestora, deberá dejar constancia en el informe de gestión 
anual del fondo de pensiones de empleo de la política ejercida en relación con los 
criterios de inversión socialmente responsable anteriormente mencionados, así 
como del procedimiento seguido para su implantación, gestión y seguimiento.»


Disposición final duodécima. Entrada en vigor.


1. La presente Ley entrará en vigor el día 1 de enero de 2013 salvo:


a) Las disposiciones adicionales primera, segunda, tercera, séptima, decimocuarta, 
decimoquinta, decimosexta, decimoséptima, vigésima segunda, vigésima tercera, 
vigésima quinta, trigésima, trigésima primera, trigésima segunda, trigésima tercera, 
trigésima quinta, trigésima sexta, trigésima séptima, trigésima novena, cuadragésima 
segunda y cuadragésima quinta, así como las disposiciones finales segunda, tercera, 
quinta, sexta y apartados uno, dos, tres, cuatro y cinco de la disposición final séptima, 
que entrarán en vigor en la fecha de publicación de la Ley en el «Boletín Oficial del 
Estado».


b) Las disposiciones adicionales decimoctava y cuadragésima, que entrarán en 
vigor el 1 de enero de 2012.


c) El apartado Tres del artículo 3, que entrará en vigor el 1 de enero de 2014.


2. Se seguirá aplicando la regulación de la pensión de jubilación, en sus diferentes 
modalidades, requisitos de acceso y condiciones y reglas de determinación de 
prestaciones, vigentes antes de la entrada en vigor de esta Ley, a:


a) Las personas cuya relación laboral se haya extinguido antes de la publicación de 
la presente Ley.


b) Las personas con relación laboral suspendida o extinguida como consecuencia 
de decisiones adoptadas en expedientes de regulación de empleo, o por medio de 
convenios colectivos de cualquier ámbito y/o acuerdos colectivos de empresa, así como 
por decisiones adoptadas en procedimientos concursales, aprobados o suscritos con 
anterioridad a la fecha de publicación de la presente Ley, con independencia de que la 
extinción de la relación laboral se haya producido con anterioridad o posterioridad al 1 de 
enero de 2013.
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c) Quienes hayan accedido a la pensión de jubilación parcial con anterioridad a la 
fecha de publicación de la presente Ley, así como las personas incorporadas antes de la 
fecha de publicación de esta Ley a planes de jubilación parcial, recogidos en convenios 
colectivos de cualquier ámbito o acuerdos colectivos de empresas, con independencia de 
que el acceso a la jubilación parcial se haya producido con anterioridad o posterioridad 
al 1 de enero de 2013.


Por tanto,
Mando a todos los españoles, particulares y autoridades, que guarden y hagan 


guardar esta ley.


Madrid, 1 de agosto de 2011.


JUAN CARLOS R.


El Presidente del Gobierno,
JOSÉ LUIS RODRÍGUEZ ZAPATERO
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I.    Disposiciones generales


JEFATURA DEL ESTADO
 21990 LEY 39/2006, de 14 de diciembre, de Promo-


ción de la Autonomía Personal y Atención a las 
personas en situación de dependencia.


JUAN CARLOS I


REY DE ESPAÑA


A todos los que la presente vieren y entendieren.
Sabed: Que las Cortes Generales han aprobado y Yo 


vengo en sancionar la siguiente ley.


EXPOSICIÓN DE MOTIVOS


1. La atención a las personas en situación de depen-
dencia y la promoción de su autonomía personal consti-
tuye uno de los principales retos de la política social de 
los países desarrollados. El reto no es otro que atender las 
necesidades de aquellas personas que, por encontrarse 
en situación de especial vulnerabilidad, requieren apoyos 
para desarrollar las actividades esenciales de la vida dia-
ria, alcanzar una mayor autonomía personal y poder ejer-
cer plenamente sus derechos de ciudadanía.


En octubre de 2003 se aprobó en el Pleno del Con-
greso de los Diputados la Renovación del Pacto de Toledo 
con una Recomendación Adicional 3.ª que expresa: 
«resulta por tanto necesario configurar un sistema inte-
grado que aborde desde la perspectiva de globalidad del 
fenómeno de la dependencia y la Comisión considera 
necesaria una pronta regulación en la que se recoja la 
definición de dependencia, la situación actual de su 
cobertura, los retos previstos y las posibles alternativas 
para su protección».


El reconocimiento de los derechos de las personas en 
situación de dependencia ha sido puesto de relieve por 
numerosos documentos y decisiones de organizaciones 
internacionales, como la Organización Mundial de la 
Salud, el Consejo de Europa y la Unión Europea. En 2002, 
bajo la presidencia española, la Unión Europea decidió 
tres criterios que debían regir las políticas de dependen-
cia de los Estados miembros: universalidad, alta calidad 
y sostenibilidad en el tiempo de los sistemas que se 
implanten.


Las conclusiones del Informe de la Subcomisión sobre 
el estudio de la situación actual de la discapacidad, de 13 
de diciembre de 2003, coinciden en la necesidad de confi-
gurar un sistema integral de la dependencia desde una 
perspectiva global con la participación activa de toda la 
sociedad.


En España, los cambios demográficos y sociales están 
produciendo un incremento progresivo de la población 
en situación de dependencia. Por una parte, es necesario 
considerar el importante crecimiento de la población de 


más de 65 años, que se ha duplicado en los últimos 30 
años, para pasar de 3,3 millones de personas en 1970 
(un 9,7 por ciento de la población total) a más de 6,6 
millones en 2000 (16,6 por ciento). A ello hay que añadir 
el fenómeno demográfico denominado «envejecimiento 
del envejecimiento», es decir, el aumento del colectivo de 
población con edad superior a 80 años, que se ha dupli-
cado en sólo veinte años.


Ambas cuestiones conforman una nueva realidad de 
la población mayor que conlleva problemas de depen-
dencia en las últimas etapas de la vida para un colectivo 
de personas cada vez más amplio. Asimismo, diversos 
estudios ponen de manifiesto la clara correlación exis-
tente entre la edad y las situaciones de discapacidad, 
como muestra el hecho de que más del 32% de las perso-
nas mayores de 65 años tengan algún tipo de discapaci-
dad, mientras que este porcentaje se reduce a un 5% para 
el resto de la población.


A esta realidad, derivada del envejecimiento, debe 
añadirse la dependencia por razones de enfermedad y 
otras causas de discapacidad o limitación, que se ha 
incrementado en los últimos años por los cambios produ-
cidos en las tasas de supervivencia de determinadas 
enfermedades crónicas y alteraciones congénitas y, tam-
bién, por las consecuencias derivadas de los índices de 
siniestralidad vial y laboral.


Un 9% de la población española, según la Encuesta 
sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud 
de 1999, presenta alguna discapacidad o limitación que le 
ha causado, o puede llegar a causar, una dependencia 
para las actividades de la vida diaria o necesidades de 
apoyo para su autonomía personal en igualdad de opor-
tunidades. Para este colectivo se legisló recientemente 
con la Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de Igualdad de 
Oportunidades, no discriminación y accesibilidad univer-
sal de las personas con discapacidad.


2. La atención a este colectivo de población se con-
vierte, pues, en un reto ineludible para los poderes públi-
cos, que requiere una respuesta firme, sostenida y adap-
tada al actual modelo de nuestra sociedad. No hay que 
olvidar que, hasta ahora, han sido las familias, y en espe-
cial las mujeres, las que tradicionalmente han asumido el 
cuidado de las personas dependientes, constituyendo lo 
que ha dado en llamarse el «apoyo informal». Los cam-
bios en el modelo de familia y la incorporación progresiva 
de casi tres millones de mujeres, en la última década, al 
mercado de trabajo introducen nuevos factores en esta 
situación que hacen imprescindible una revisión del sis-
tema tradicional de atención para asegurar una adecuada 
capacidad de prestación de cuidados a aquellas personas 
que los necesitan.


El propio texto constitucional, en sus artículos 49 y 50, 
se refiere a la atención a personas con discapacidad y 
personas mayores y a un sistema de servicios sociales 
promovido por los poderes públicos para el bienestar de 
los ciudadanos. Si en 1978 los elementos fundamentales 
de ese modelo de Estado del bienestar se centraban, para 
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todo ciudadano, en la protección sanitaria y de la Seguri-
dad Social, el desarrollo social de nuestro país desde 
entonces ha venido a situar a un nivel de importancia fun-
damental a los servicios sociales, desarrollados funda-
mentalmente por las Comunidades Autónomas, con cola-
boración especial del tercer sector, como cuarto pilar del 
sistema de bienestar, para la atención a las situaciones de 
dependencia.


Por parte de las Administraciones Públicas, las necesi-
dades de las personas mayores, y en general de los afec-
tados por situaciones de dependencia, han sido atendidas 
hasta ahora, fundamentalmente, desde los ámbitos auto-
nómico y local, y en el marco del Plan Concertado de 
Prestaciones Básicas de Servicios Sociales, en el que par-
ticipa también la Administración General del Estado y 
dentro del ámbito estatal, los Planes de Acción para las 
Personas con Discapacidad y para Personas Mayores. Por 
otra parte, el sistema de Seguridad Social ha venido asu-
miendo algunos elementos de atención, tanto en la asis-
tencia a personas mayores como en situaciones vincula-
das a la discapacidad: gran invalidez, complementos de 
ayuda a tercera persona en la pensión no contributiva de 
invalidez y de la prestación familiar por hijo a cargo con 
discapacidad, asimismo, las prestaciones de servicios 
sociales en materia de reeducación y rehabilitación a per-
sonas con discapacidad y de asistencia a las personas 
mayores.


Es un hecho indudable que las entidades del tercer 
sector de acción social vienen participando desde hace 
años en la atención a las personas en situación de depen-
dencia y apoyando el esfuerzo de las familias y de las 
corporaciones locales en este ámbito. Estas entidades 
constituyen una importante malla social que previene los 
riesgos de exclusión de las personas afectadas.


La necesidad de garantizar 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 lleva ahora al Estado a interve-
nir en este ámbito con la regulación contenida en esta 
Ley, que la configura como una nueva modalidad de pro-
tección social que amplía y complementa la acción pro-
tectora del Estado y del Sistema de la Seguridad Social.


Se trata ahora de configurar un nuevo desarrollo de 
los servicios sociales del país que amplíe y complemente 
la acción protectora de este sistema, potenciando el 
avance del modelo de Estado social que consagra la 
Constitución Española, potenciando el compromiso de 
todos los poderes públicos en promover y dotar los recur-
sos necesarios para hacer efectivo un sistema de servi-
cios sociales de calidad, garantistas y plenamente univer-
sales. En este sentido, el Sistema de Atención de la 
Dependencia es uno de los instrumentos fundamentales 
para mejorar la situación de los servicios sociales en 
nuestro país, respondiendo a la necesidad de la atención 
a las situaciones de dependencia y a la promoción de la 
autonomía personal, la calidad de vida y la igualdad de 
oportunidades.


3. La presente Ley regula las condiciones básicas de 
promoción de la autonomía personal y de atención a las 
personas en situación de dependencia mediante la crea-
ción de un Sistema para la Autonomía y Atención a la 
Dependencia (SAAD), con la colaboración y participación 
de todas las Administraciones Públicas.


El Sistema tiene por finalidad principal la garantía de 
las condiciones básicas y la previsión de los niveles de 
protección a que se refiere la presente Ley. A tal efecto, 
sirve de cauce para la colaboración y participación de las 
Administraciones Públicas y para optimizar los recursos 
públicos y privados disponibles. De este modo, configura 
un derecho subjetivo que se fundamenta en los princi-
pios de universalidad, equidad y accesibilidad, desarro-
llando un modelo de atención integral al ciudadano, al 
que se reconoce como beneficiario su participación en el 


Sistema y que administrativamente se organiza en tres 
niveles.


En este sentido, la competencia exclusiva del Estado 
para la regulación de las condiciones básicas que garanti-
cen la igualdad de todos los españoles en el ejercicio de 
los derechos y en el cumplimiento de los deberes consti-
tucionales (artículo 149.1 CE), justifica la regulación, por 
parte de esta Ley, de las condiciones básicas de promo-
ción de la autonomía personal y de atención a las perso-
nas en situación de dependencia mediante la creación de 
un Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependen-
cia con la colaboración y participación de todas las Admi-
nistraciones Públicas, y con pleno respeto de las compe-
tencias que las mismas hayan asumido en materia de 
asistencia social en desarrollo del artículo 148.1.20 de la 
Constitución.


La Ley establece un nivel mínimo de protección, defi-
nido y garantizado financieramente por la Administración 
General del Estado. Asimismo, como un segundo nivel de 
protección, la Ley contempla un régimen de cooperación 
y financiación entre la Administración General del Estado 
y las Comunidades Autónomas mediante convenios para 
el desarrollo y aplicación de las demás prestaciones y 
servicios que se contemplan en la Ley. Finalmente, las 
Comunidades Autónomas podrán desarrollar, si así lo 
estiman oportuno, un tercer nivel adicional de protección 
a los ciudadanos.


La propia naturaleza del objeto de esta Ley requiere 
un compromiso y una actuación conjunta de todos los 
poderes e instituciones públicas, por lo que la coordina-
ción y cooperación con las Comunidades Autónomas es 
un elemento fundamental. Por ello, la ley establece una 
serie de mecanismos de cooperación entre la Adminis-
tración General del Estado y las Comunidades Autóno-
mas, entre los que destaca la creación del Consejo Terri-
torial del Sistema para la Autonomía y Atención a la 
Dependencia. En su seno deben desarrollarse, a través 
del acuerdo entre las administraciones, las funciones de 
acordar un marco de cooperación interadministrativa, la 
intensidad de los servicios del catálogo, las condiciones 
y cuantía de las prestaciones económicas, los criterios de 
participación de los beneficiarios en el coste de los servi-
cios o el baremo para el reconocimiento de la situación 
de dependencia, aspectos que deben permitir el poste-
rior despliegue del Sistema a través de los correspon-
dientes convenios con las Comunidades Autónomas.


Se trata, pues, de desarrollar, a partir del marco com-
petencial, un modelo innovador, integrado, basado en la 
cooperación interadministrativa y en el respeto a las com-
petencias.


La financiación vendrá determinada por el número de 
personas en situación de dependencia y de los servicios y 
prestaciones previstos en esta Ley, por lo que la misma 
será estable, suficiente, sostenida en el tiempo y garanti-
zada mediante la corresponsabilidad de las Administra-
ciones Públicas. En todo caso, la Administración General 
del Estado garantizará la financiación a las Comunidades 
Autónomas para el desarrollo del nivel mínimo de protec-
ción para las personas en situación de dependencia reco-
gidas en esta Ley.


El Sistema atenderá de forma equitativa a todos los 
ciudadanos en situación de dependencia. Los beneficia-
rios contribuirán económicamente a la financiación de los 
servicios de forma progresiva en función de su capacidad 
económica, teniendo en cuenta para ello el tipo de servi-
cio que se presta y el coste del mismo.


El Sistema garantizará la participación de las entida-
des que representan a las personas en situación de 
dependencia y sus familias en sus órganos consultivos.


Se reconocerá también la participación de los benefi-
ciarios en el sistema y la complementariedad y compatibi-
lidad entre los diferentes tipos de prestaciones, en los 
términos que determinen las normas de desarrollo.
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4. La Ley se estructura en un título preliminar; un 
título primero con cinco capítulos; un título segundo con 
cinco capítulos; un título tercero; dieciséis disposiciones 
adicionales; dos disposiciones transitorias y nueve dispo-
siciones finales.


En su título preliminar recoge las disposiciones que se 
refieren al objeto de la Ley y los principios que la inspiran, 
los derechos y obligaciones de las personas en situación 
de dependencia, y los titulares de esos derechos.


El título I configura el Sistema de Atención a la 
Dependencia, la colaboración y participación de todas las 
Administraciones Públicas en el ejercicio de sus compe-
tencias, a través de los diversos niveles de protección en 
que administrativamente se organizan las prestaciones y 
servicios. La necesaria cooperación entre Administracio-
nes se concreta en la creación de un Consejo Territorial 
del Sistema, en el que podrán participar las Corporacio-
nes Locales y la aprobación de un marco de cooperación 
interadministrativa a desarrollar mediante Convenios 
con cada una de las Comunidades Autónomas. Asi-
mismo, se regulan las prestaciones del Sistema y el catá-
logo de servicios, los grados de dependencia, los crite-
rios básicos para su valoración, así como el procedimiento 
de reconocimiento del derecho a las prestaciones.


El título II regula las medidas para asegurar la calidad 
y la eficacia del Sistema, con elaboración de planes de 
calidad y sistemas de evaluación, y con especial atención 
a la formación y cualificación de profesionales y cuidado-
res. En este mismo título se regula el sistema de informa-
ción de la dependencia, el Comité Consultivo del sistema 
en el que participarán los agentes sociales y se dota del 
carácter de órganos consultivos a los ya creados, Consejo 
Estatal de Personas Mayores y del Consejo Nacional de la 
Discapacidad y Consejo Estatal de Organizaciones no 
Gubernamentales de Acción Social.


Por último, se regulan en el título III las normas sobre 
infracciones y sanciones vinculadas a las condiciones 
básicas de garantía de los derechos de los ciudadanos en 
situación de dependencia.


Las disposiciones adicionales introducen los cambios 
necesarios en la normativa estatal que se derivan de la 
regulación de esta Ley. Así, se realizan referencias en 
materia de Seguridad Social de los cuidadores no profe-
sionales, en la Ley del Impuesto sobre la Renta de las 
Personas Físicas, en la normativa sobre discapacidad, 
gran invalidez y necesidad de ayuda de tercera persona, y 
se prevén las modificaciones necesarias para regular la 
cobertura privada de las situaciones de dependencia.


La disposición transitoria primera regula la participa-
ción financiera del Estado en la puesta en marcha del 
Sistema en un periodo transitorio hasta el año 2015, de 
acuerdo con las previsiones del calendario de aplicación 
de la Ley que se contiene en la disposición final primera.


TÍTULO PRELIMINAR


Disposiciones generales


Artículo 1. Objeto de la Ley.


1. La presente Ley tiene por objeto regular las con-
diciones básicas que garanticen la igualdad en el ejerci-
cio del derecho subjetivo de ciudadanía a la promoción 
de la autonomía personal y atención a las personas en 
situación de dependencia, en los términos establecidos 
en las leyes, mediante la creación de un Sistema para la 
Autonomía y Atención a la Dependencia, con la colabora-
ción y participación de todas las Administraciones Públi-
cas y la garantía por la Administración General del Estado 
de un contenido mínimo común de derechos para todos 
los ciudadanos en cualquier parte del territorio del Estado 
español.


2. El Sistema para la Autonomía y Atención a la 
Dependencia responderá a una acción coordinada y
cooperativa de la Administración General del Estado y las 
Comunidades Autónomas, que contemplará medidas en 
todas las áreas que afectan a las personas en situación de 
dependencia, con la participación, en su caso, de las Enti-
dades Locales.


Artículo 2. Definiciones.


A efectos de la presente Ley, se entiende por:
1. Autonomía: la capacidad de controlar, afrontar y 


tomar, por propia iniciativa, decisiones personales acerca 
de cómo vivir de acuerdo con las normas y preferencias 
propias así como de desarrollar las actividades básicas de 
la vida diaria.


2. Dependencia: el estado de carácter permanente 
en que se encuentran las personas que, por razones deri-
vadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y liga-
das a la falta o a la pérdida de autonomía física, mental, 
intelectual o sensorial, precisan de la atención de otra u 
otras personas o ayudas importantes para realizar activi-
dades básicas de la vida diaria o, en el caso de las perso-
nas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de 
otros apoyos para su autonomía personal.


3. Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD): las 
tareas más elementales de la persona, que le permiten 
desenvolverse con un mínimo de autonomía e indepen-
dencia, tales como: el cuidado personal, las actividades 
domésticas básicas, la movilidad esencial, reconocer per-
sonas y objetos, orientarse, entender y ejecutar órdenes o 
tareas sencillas.


4. Necesidades de apoyo para la autonomía perso-
nal: las que requieren las personas que tienen discapaci-
dad intelectual o mental para hacer efectivo un grado 
satisfactorio de autonomía personal en el seno de la 
comunidad.


5. Cuidados no profesionales: la atención prestada a 
personas en situación de dependencia en su domicilio, 
por personas de la familia o de su entorno, no vinculadas 
a un servicio de atención profesionalizada.


6. Cuidados profesionales: los prestados por una 
institución pública o entidad, con y sin ánimo de lucro, o 
profesional autónomo entre cuyas finalidades se encuen-
tre la prestación de servicios a personas en situación de 
dependencia, ya sean en su hogar o en un centro.


7. Asistencia personal: servicio prestado por un asis-
tente personal que realiza o colabora en tareas de la vida 
cotidiana de una persona en situación de dependencia, de 
cara a fomentar su vida independiente, promoviendo y 
potenciando su autonomía personal.


8. Tercer sector: organizaciones de carácter privado 
surgidas de la iniciativa ciudadana o social, bajo diferen-
tes modalidades que responden a criterios de solidaridad, 
con fines de interés general y ausencia de ánimo de lucro, 
que impulsan el reconocimiento y el ejercicio de los dere-
chos sociales.


Artículo 3. Principios de la Ley.


Esta Ley se inspira en los siguientes principios:
a) El carácter público de las prestaciones del Sistema 


para la Autonomía y Atención a la Dependencia.
b) La universalidad en el acceso de todas las perso-


nas en situación de dependencia, en condiciones de igual-
dad efectiva y no discriminación, en los términos estable-
cidos en esta Ley.


c) La atención a las personas en situación de depen-
dencia de forma integral e integrada.


d) La transversalidad de las políticas de atención a 
las personas en situación de dependencia.
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e) La valoración de las necesidades de las personas, 
atendiendo a criterios de equidad para garantizar la igual-
dad real.


f) La personalización de la atención, teniendo en 
cuenta de manera especial la situación de quienes requie-
ren de mayor acción positiva como consecuencia de tener 
mayor grado de discriminación o menor igualdad de 
oportunidades.


g) El establecimiento de las medidas adecuadas de 
prevención, rehabilitación, estímulo social y mental.


h) La promoción de las condiciones precisas para 
que las personas en situación de dependencia puedan lle-
var una vida con el mayor grado de autonomía posible.


i) La permanencia de las personas en situación de 
dependencia, siempre que sea posible, en el entorno en el 
que desarrollan su vida.


j) La calidad, sostenibilidad y accesibilidad de los 
servicios de atención a las personas en situación de 
dependencia.


k) La participación de las personas en situación de 
dependencia y, en su caso, de sus familias y entidades que 
les representen en los términos previstos en esta Ley.


l) La colaboración de los servicios sociales y sanita-
rios en la prestación de los servicios a los usuarios del 
Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia 
que se establecen en la presente Ley y en las correspon-
dientes normas de las Comunidades Autónomas y las 
aplicables a las Entidades Locales.


m) La participación de la iniciativa privada en los 
servicios y prestaciones de promoción de la autonomía 
personal y atención a la situación de dependencia.


n) La participación del tercer sector en los servicios y 
prestaciones de promoción de la autonomía personal y 
atención a la situación de dependencia.


ñ) La cooperación interadministrativa.
o) La integración de las prestaciones establecidas en 


esta Ley en las redes de servicios sociales de las Comuni-
dades Autónomas, en el ámbito de las competencias que 
tienen asumidas, y el reconocimiento y garantía de su 
oferta mediante centros y servicios públicos o privados 
concertados.


p) La inclusión de la perspectiva de género, 
teniendo en cuenta las distintas necesidades de mujeres 
y hombres.


q) Las personas en situación de gran dependencia 
serán atendidas de manera preferente.


Artículo 4. Derechos y obligaciones de las personas en 
situación de dependencia.


1. Las personas en situación de dependencia ten-
drán derecho, con independencia del lugar del territorio 
del Estado español donde residan, a acceder, en condicio-
nes de igualdad, a las prestaciones y servicios previstos 
en esta Ley, en los términos establecidos en la misma.


2. Asimismo, las personas en situación de depen-
dencia disfrutarán de todos los derechos establecidos en 
la legislación vigente, y con carácter especial de los 
siguientes:


a) A disfrutar de los derechos humanos y libertades 
fundamentales, con pleno respeto de su dignidad e inti-
midad.


b) A recibir, en términos comprensibles y accesibles, 
información completa y continuada relacionada con su 
situación de dependencia.


c) A ser advertido de si los procedimientos que se le 
apliquen pueden ser utilizados en función de un proyecto 
docente o de investigación, siendo necesaria la previa 
autorización, expresa y por escrito, de la persona en situa-
ción de dependencia o quien la represente.


d) A que sea respetada la confidencialidad en la 
recogida y el tratamiento de sus datos, de acuerdo con la 


Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección 
de Datos de Carácter Personal.


e) A participar en la formulación y aplicación de las 
políticas que afecten a su bienestar, ya sea a título indivi-
dual o mediante asociación.


f) A decidir, cuando tenga capacidad de obrar sufi-
ciente, sobre la tutela de su persona y bienes, para el caso 
de pérdida de su capacidad de autogobierno.


g) A decidir libremente sobre el ingreso en centro 
residencial.


h) Al ejercicio pleno de sus derechos jurisdiccionales 
en el caso de internamientos involuntarios, garantizán-
dose un proceso contradictorio.


i) Al ejercicio pleno de sus derechos patrimoniales.
j) A iniciar las acciones administrativas y jurisdiccio-


nales en defensa del derecho que reconoce la presente 
Ley en el apartado 1 de este artículo. En el caso de los 
menores o personas incapacitadas judicialmente, estarán 
legitimadas para actuar en su nombre quienes ejerzan la 
patria potestad o quienes ostenten la representación 
legal.


k) A la igualdad de oportunidades, no discriminación 
y accesibilidad universal, en cualquiera de los ámbitos de 
desarrollo y aplicación de esta Ley.


l) A no sufrir discriminación por razón de orientación 
o identidad sexual.


3. Los poderes públicos adoptarán las medidas 
necesarias para promover y garantizar el respeto de los 
derechos enumerados en el párrafo anterior, sin más limi-
taciones en su ejercicio que las directamente derivadas de 
la falta de capacidad de obrar que determina su situación 
de dependencia.


4. Las personas en situación de dependencia y, en su 
caso, familiares o quienes les representen, así como los 
centros de asistencia, estarán obligados a suministrar 
toda la información y datos que les sean requeridos por 
las Administraciones competentes, para la valoración de 
su grado y nivel de dependencia; a comunicar todo tipo 
de ayudas personalizadas que reciban, y a aplicar las 
prestaciones económicas a las finalidades para las que 
fueron otorgadas; o a cualquier otra obligación prevista 
en la legislación vigente.


Las personas en situación de dependencia y, en su 
caso, sus familiares o quienes les representen, no estarán 
obligados a aportar información, datos o documentación 
que obren ya en poder de la Administración Pública que 
los solicite o que, de acuerdo con la legislación vigente, 
pueda ésta obtener por sus propios medios.


Artículo 5. Titulares de derechos.


1. Son titulares de los derechos establecidos en la 
presente Ley los españoles que cumplan los siguientes 
requisitos:


a) Encontrarse en situación de dependencia en 
alguno de los grados establecidos.


b) Para los menores de 3 años se estará a lo dis-
puesto en la disposición adicional decimotercera.


c) Residir en territorio español y haberlo hecho 
durante cinco años, de los cuales dos deberán ser inme-
diatamente anteriores a la fecha de presentación de la 
solicitud. Para los menores de cinco años el periodo de 
residencia se exigirá a quien ejerza su guarda y custodia.


2. Las personas que, reuniendo los requisitos ante-
riores, carezcan de la nacionalidad española se regirán 
por lo establecido en la Ley Orgánica 4/2000, de 11 de 
enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en 
España y su integración social, en los tratados internacio-
nales y en los convenios que se establezcan con el país de 
origen. Para los menores que carezcan de la nacionalidad 
española se estará a lo dispuesto en las Leyes del Menor 
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vigentes, tanto en el ámbito estatal como en el autonó-
mico, así como en los tratados internacionales.


3. El Gobierno podrá establecer medidas de protec-
ción a favor de los españoles no residentes en España.


4. El Gobierno establecerá, previo acuerdo del Con-
sejo Territorial del Sistema para la Autonomía y Atención 
a la Dependencia, las condiciones de acceso al Sistema de 
Atención a la Dependencia de los emigrantes españoles 
retornados.


TÍTULO I


El Sistema para la Autonomía y Atención 
a la Dependencia


CAPÍTULO I


Configuración del Sistema


Artículo 6. Finalidad del Sistema.


1. El Sistema para la Autonomía y Atención a la 
Dependencia garantiza las condiciones básicas y el conte-
nido común a que se refiere la presente Ley; sirve de 
cauce para la colaboración y participación de las Adminis-
traciones Públicas, en el ejercicio de sus respectivas com-
petencias, en materia de promoción de la autonomía 
personal y la atención y protección a las personas en 
situación de dependencia; optimiza los recursos públicos 
y privados disponibles, y contribuye a la mejora de las 
condiciones de vida de los ciudadanos.


2. El Sistema se configura como una red de utiliza-
ción pública que integra, de forma coordinada, centros y 
servicios, públicos y privados.


3. La integración en el Sistema para la Autonomía y 
Atención a la Dependencia de los centros y servicios a 
que se refiere este artículo no supondrá alteración alguna 
en el régimen jurídico de su titularidad, administración, 
gestión y dependencia orgánica.


Artículo 7. Niveles de protección del Sistema.


La protección de la situación de dependencia por 
parte del Sistema se prestará en los términos estableci-
dos en esta Ley y de acuerdo con los siguientes niveles:


1.º El nivel de protección mínimo establecido por la 
Administración General del Estado en aplicación del 
artícu lo 9.


2.º El nivel de protección que se acuerde entre la 
Administración General del Estado y la Administración de 
cada una de las Comunidades Autónomas a través de los 
Convenios previstos en el artículo 10.


3.º El nivel adicional de protección que pueda esta-
blecer cada Comunidad Autónoma.


Artículo 8. Consejo Territorial del Sistema para la Auto-
nomía y Atención a la Dependencia.


1. Se crea el Consejo Territorial del Sistema para la 
Autonomía y Atención a la Dependencia como instru-
mento de cooperación para la articulación del Sistema. El 
Consejo estará constituido por el titular del Ministerio de 
Trabajo y Asuntos Sociales, y por un representante de 
cada una de la Comunidades Autónomas, recayendo 
dicha representación en el miembro del Consejo de 
Gobierno respectivo que tenga a su cargo las competen-
cias en la materia. Integrarán igualmente el Consejo un 
número de representantes de los diferentes Departamen-
tos ministeriales. En la composición tendrán mayoría los 
representantes de las Comunidades Autónomas.


2. Sin perjuicio de las competencias de cada una de 
las Administraciones Públicas integrantes, corresponde al 
Consejo, además de las funciones que expresamente le 
atribuye esta Ley, ejercer las siguientes:


a) Acordar el Marco de cooperación interadministra-
tiva para el desarrollo de la Ley previsto en el artículo 10.


b) Establecer los criterios para determinar la intensi-
dad de protección de los servicios previstos de acuerdo 
con los artículos 10.3 y 15.


c) Acordar las condiciones y cuantía de las prestacio-
nes económicas previstas en el artículo 20 y en la disposi-
ción adicional primera.


d) Adoptar los criterios de participación del benefi-
ciario en el coste de los servicios.


e) Acordar el baremo a que se refiere el artículo 27, 
con los criterios básicos del procedimiento de valoración 
y de las características de los órganos de valoración.


f) Acordar, en su caso, planes, proyectos y progra-
mas conjuntos.


g) Adoptar criterios comunes de actuación y de eva-
luación del Sistema.


h) Facilitar la puesta a disposición de documentos, 
datos y estadísticas comunes.


i) Establecer los mecanismos de coordinación para 
el caso de las personas desplazadas en situación de 
dependencia.


j) Informar la normativa estatal de desarrollo en 
materia de dependencia y en especial las normas previs-
tas en el artículo 9.1.


k) Servir de cauce de cooperación, comunicación e 
información entre las Administraciones Públicas.


El Consejo Territorial del Sistema, una vez constituido, 
acordará sus normas en cuanto a funcionamiento y Presi-
dencia.


Artículo 9. Participación de la Administración General 
del Estado.


1. El Gobierno, oído el Consejo Territorial del Sis-
tema para la Autonomía y Atención a la Dependencia, 
determinará el nivel mínimo de protección garantizado 
para cada uno de los beneficiarios del Sistema, según el 
grado y nivel de su dependencia, como condición básica 
de garantía del derecho a la promoción de la autonomía 
personal y atención a la situación de dependencia.


2. La financiación pública de este nivel de protección 
correrá a cuenta de la Administración General del Estado 
que fijará anualmente los recursos económicos en la Ley 
de Presupuestos Generales del Estado de acuerdo con los 
criterios establecidos en el artículo 32.


Artículo 10. Cooperación entre la Administración Gene-
ral del Estado y las Comunidades Autónomas.


1. En el seno del Consejo Territorial del Sistema para 
la Autonomía y Atención a la Dependencia, la Administra-
ción General del Estado y las Comunidades Autónomas 
acordarán el marco de cooperación interadministrativa 
que se desarrollará mediante los correspondientes Con-
venios entre la Administración General del Estado y cada 
una de las Comunidades Autónomas.


2. A través de los Convenios a los que se refiere el 
apartado anterior, la Administración General del Estado y 
las Comunidades Autónomas acordarán los objetivos, 
medios y recursos para la aplicación de los servicios y 
prestaciones recogidos en el Capítulo II del presente 
Título, incrementando el nivel mínimo de protección 
fijado por el Estado de acuerdo con el artículo 9.


3. En aplicación de lo previsto en el apartado ante-
rior, el Consejo Territorial del Sistema para la Autonomía 
y Atención a la Dependencia establecerá los criterios para 
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determinar la intensidad de protección de cada uno de los 
servicios previstos en el Catálogo, y la compatibilidad e 
incompatibilidad entre los mismos, para su aprobación 
por el Gobierno mediante Real Decreto.


4. Los Convenios establecerán la financiación que 
corresponda a cada Administración para este nivel de 
prestación, en los términos establecidos en el artículo 32 
y en la disposición transitoria primera de esta Ley, así 
como los términos y condiciones para su revisión. Igual-
mente, los Convenios recogerán las aportaciones del 
Estado derivadas de la garantía del nivel de protección 
definido en el artículo 9.


Artículo 11. Participación de las Comunidades Autóno-
mas en el Sistema.


1. En el marco del Sistema para la Autonomía y 
Atención a la Dependencia, corresponden a las Comuni-
dades Autónomas, sin perjuicio de las competencias que 
les son propias según la Constitución Española, los Esta-
tutos de Autonomía y la legislación vigente, las siguien-
tes funciones:


a) Planificar, ordenar, coordinar y dirigir, en el 
ámbito de su territorio, los servicios de promoción de la 
autonomía personal y de atención a las personas en situa-
ción de dependencia.


b) Gestionar, en su ámbito territorial, los servicios y 
recursos necesarios para la valoración y atención de la 
dependencia.


c) Establecer los procedimientos de coordinación 
sociosanitaria, creando, en su caso, los órganos de 
coordinación que procedan para garantizar una efectiva 
atención.


d) Crear y actualizar el Registro de Centros y Servicios, 
facilitando la debida acreditación que garantice el cumpli-
miento de los requisitos y los estándares de calidad.


e) Asegurar la elaboración de los correspondientes 
Programas Individuales de Atención.


f) Inspeccionar y, en su caso, sancionar los incumpli-
mientos sobre requisitos y estándares de calidad de los 
centros y servicios y respecto de los derechos de los 
beneficiarios.


g) Evaluar periódicamente el funcionamiento del 
Sistema en su territorio respectivo.


h) Aportar a la Administración General del Estado la 
información necesaria para la aplicación de los criterios 
de financiación previstos en el artículo 32.


2. En todo caso, las Comunidades Autónomas, de 
conformidad con lo establecido en el artículo 7 podrán 
definir, con cargo a sus presupuestos, niveles de protec-
ción adicionales al fijado por la Administración General 
del Estado en aplicación del artículo 9 y al acordado, en su 
caso, conforme al artículo 10, para los cuales podrán 
adoptar las normas de acceso y disfrute que consideren 
más adecuadas.


Artículo 12. Participación de las Entidades Locales.


1. Las Entidades Locales participarán en la gestión 
de los servicios de atención a las personas en situación de 
dependencia, de acuerdo con la normativa de sus respec-
tivas Comunidades Autónomas y dentro de las competen-
cias que la legislación vigente les atribuye.


2. Las Entidades Locales podrán participar en el Con-
sejo Territorial del Sistema para la Autonomía y Atención 
a la Dependencia en la forma y condiciones que el propio 
Consejo disponga.


CAPÍTULO II


Prestaciones y Catálogo de servicios de atención del Sis-
tema para la Autonomía y Atención a la Dependencia


SECCIÓN 1.ª PRESTACIONES DEL SISTEMA


Artículo 13. Objetivos de las prestaciones de depen-
dencia.


La atención a las personas en situación de dependen-
cia y la promoción de su autonomía personal deberán 
orientarse a la consecución de una mejor calidad de vida 
y autonomía personal, en un marco de efectiva igualdad 
de oportunidades, de acuerdo con los siguientes objetivos:


a) Facilitar una existencia autónoma en su medio 
habitual, todo el tiempo que desee y sea posible.


b) Proporcionar un trato digno en todos los ámbitos 
de su vida personal, familiar y social, facilitando su incor-
poración activa en la vida de la comunidad.


Artículo 14. Prestaciones de atención a la dependencia.


1. Las prestaciones de atención a la dependencia 
podrán tener la naturaleza de servicios y de prestaciones 
económicas e irán destinadas, por una parte, a la promo-
ción de la autonomía personal y, por otra, a atender las 
necesidades de las personas con dificultades para la rea-
lización de las actividades básicas de la vida diaria.


2. Los servicios del Catálogo del artículo 15 ten-
drán carácter prioritario y se prestarán a través de la 
oferta pública de la Red de Servicios Sociales por las 
respectivas Comunidades Autónomas mediante centros 
y servicios públicos o privados concertados debida-
mente acreditados.


3. De no ser posible la atención mediante alguno de 
estos servicios, en los Convenios a que se refiere el 
artícu lo 10 se incorporará la prestación económica vincu-
lada establecida en el artículo 17. Esta prestación irá des-
tinada a la cobertura de los gastos del servicio previsto en 
el Programa Individual de Atención al que se refiere el 
artícu lo 29, debiendo ser prestado por una entidad o cen-
tro acreditado para la atención a la dependencia.


4. El beneficiario podrá, excepcionalmente, recibir 
una prestación económica para ser atendido por cuidado-
res no profesionales, siempre que se den condiciones 
adecuadas de convivencia y de habitabilidad de la 
vivienda y así lo establezca su Programa Individual de 
Atención.


5. Las personas en situación de dependencia podrán 
recibir una prestación económica de asistencia personal 
en los términos del artículo 19.


6. La prioridad en el acceso a los servicios vendrá 
determinada por el grado y nivel de dependencia y, a 
igual grado y nivel, por la capacidad económica del solici-
tante. Hasta que la red de servicios esté totalmente 
implantada, las personas en situación de dependencia 
que no puedan acceder a los servicios por aplicación del 
régimen de prioridad señalado, tendrán derecho a la pres-
tación económica prevista en el artículo 17 de esta Ley.


7. A los efectos de esta Ley, la capacidad económica 
se determinará, en la forma que reglamentariamente se 
establezca, a propuesta del Consejo Territorial del Sis-
tema para la Autonomía y Atención a la Dependencia, en 
atención a la renta y el patrimonio del solicitante. En la 
consideración del patrimonio se tendrán en cuenta la 
edad del beneficiario y el tipo de servicio que se presta.
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Artículo 15. Catálogo de servicios.


1. El Catálogo de servicios comprende los servicios 
sociales de promoción de la autonomía personal y de 
atención a la dependencia, en los términos que se especi-
fican en este capítulo:


a) Los servicios de prevención de las situaciones 
de dependencia y los de promoción de la autonomía 
personal.


b) Servicio de Teleasistencia.
c) Servicio de Ayuda a domicilio:
(i) Atención de las necesidades del hogar.
(ii) Cuidados personales.


d) Servicio de Centro de Día y de Noche:
(i) Centro de Día para mayores.
(ii) Centro de Día para menores de 65 años.
(iii) Centro de Día de atención especializada.
(iv) Centro de Noche.
e) Servicio de Atención Residencial:
(i) Residencia de personas mayores en situación de 


dependencia.
(ii) Centro de atención a personas en situación de 


dependencia, en razón de los distintos tipos de discapa-
cidad.


2. Los servicios establecidos en el apartado 1 se 
regulan sin perjuicio de lo previsto en el artículo 14 de la 
Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del 
Sistema Nacional de Salud.


Artículo 16. Red de servicios del Sistema para la Auto-
nomía y Atención a la Dependencia.


1. Las prestaciones y servicios establecidos en esta 
Ley se integran en la Red de Servicios Sociales de las res-
pectivas Comunidades Autónomas en el ámbito de las 
competencias que las mismas tienen asumidas. La red de 
centros estará formada por los centros públicos de las 
Comunidades Autónomas, de las Entidades Locales, los 
centros de referencia estatal para la promoción de la auto-
nomía personal y para la atención y cuidado de situacio-
nes de dependencia, así como los privados concertados 
debidamente acreditados.


2. Las Comunidades Autónomas establecerán el 
régimen jurídico y las condiciones de actuación de los 
centros privados concertados. En su incorporación a la 
red se tendrá en cuenta de manera especial los corres-
pondientes al tercer sector.


3. Los centros y servicios privados no concertados 
que presten servicios para personas en situación de 
dependencia deberán contar con la debida acreditación 
de la Comunidad Autónoma correspondiente.


4. Los poderes públicos promoverán la colabora-
ción solidaria de los ciudadanos con las personas en 
situación de dependencia, a través de la participación de 
las organizaciones de voluntarios y de las entidades del 
tercer sector.


SECCIÓN 2.ª PRESTACIONES ECONÓMICAS


Artículo 17. Prestación económica vinculada al servicio.


1. La prestación económica, que tendrá carácter 
periódico, se reconocerá, en los términos que se esta-
blezca, únicamente cuando no sea posible el acceso a un 
servicio público o concertado de atención y cuidado, en 
función del grado y nivel de dependencia y de la capaci-
dad económica del beneficiario, de acuerdo con lo pre-
visto en el convenio celebrado entre la Administración 


General del Estado y la correspondiente Comunidad 
Autónoma.


2. Esta prestación económica de carácter personal 
estará, en todo caso, vinculada a la adquisición de un 
servicio.


3. Las Administraciones Públicas competentes super-
visarán, en todo caso, el destino y utilización de estas pres-
taciones al cumplimiento de la finalidad para la que fueron 
concedidas.


Artículo 18. Prestación económica para cuidados en el 
entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesio-
nales.


1. Excepcionalmente, cuando el beneficiario esté 
siendo atendido por su entorno familiar, y se reúnan las 
condiciones establecidas en el artículo 14.4, se recono-
cerá una prestación económica para cuidados familiares.


2. Previo acuerdo del Consejo Territorial del Sis-
tema para la Autonomía y Atención a la Dependencia, se 
establecerán las condiciones de acceso a esta presta-
ción, en función del grado y nivel reconocido a la per-
sona en situación de dependencia y de su capacidad 
económica.


3. El cuidador deberá ajustarse a las normas sobre 
afiliación, alta y cotización a la Seguridad Social que se 
determinen reglamentariamente.


4. El Consejo Territorial del Sistema para la Autono-
mía y Atención a la Dependencia promoverá acciones de 
apoyo a los cuidadores no profesionales que incorpora-
rán programas de formación, información y medidas para 
atender los periodos de descanso.


Artículo 19. Prestación económica de asistencia personal.


La prestación económica de asistencia personal tiene 
como finalidad la promoción de la autonomía de las per-
sonas con gran dependencia. Su objetivo es contribuir a 
la contratación de una asistencia personal, durante un 
número de horas, que facilite al beneficiario el acceso a 
la educación y al trabajo, así como una vida más autó-
noma en el ejercicio de las actividades básicas de la vida 
diaria. Previo acuerdo del Consejo Territorial del Sistema 
para la Autonomía y Atención a la Dependencia, se esta-
blecerán las condiciones específicas de acceso a esta 
prestación.


Artículo 20. Cuantía de las prestaciones económicas.


La cuantía de las prestaciones económicas reguladas 
en los artículos de esta Sección se acordará por el Con-
sejo Territorial del Sistema para la Autonomía y Atención 
a la Dependencia, para su aprobación posterior por el 
Gobierno mediante Real Decreto.


SECCIÓN 3.ª SERVICIOS DE PROMOCIÓN DE LA AUTONOMÍA PERSONAL 
Y DE ATENCIÓN Y CUIDADO


Artículo 21. Prevención de las situaciones de depen-
dencia.


Tiene por finalidad prevenir la aparición o el agrava-
miento de enfermedades o discapacidades y de sus 
secuelas, mediante el desarrollo coordinado, entre los 
servicios sociales y de salud, de actuaciones de promo-
ción de condiciones de vida saludables, programas espe-
cíficos de carácter preventivo y de rehabilitación dirigidos 
a las personas mayores y personas con discapacidad y a 
quienes se ven afectados por procesos de hospitalización 
complejos. Con este fin, el Consejo Territorial del Sistema 
para la Autonomía y Atención a la Dependencia acordará 
criterios, recomendaciones y condiciones mínimas que 
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deberían cumplir los Planes de Prevención de las Situa-
ciones de Dependencia que elaboren las Comunidades 
Autónomas, con especial consideración de los riesgos y 
actuaciones para las personas mayores.


Artículo 22. Servicio de Teleasistencia.


1. El servicio de Teleasistencia facilita asistencia a 
los beneficiarios mediante el uso de tecnologías de la 
comunicación y de la información, con apoyo de los 
medios personales necesarios, en respuesta inmediata 
ante situaciones de emergencia, o de inseguridad, sole-
dad y aislamiento. Puede ser un servicio independiente o 
complementario al de ayuda a domicilio.


2. Este servicio se prestará a las personas que no 
reciban servicios de atención residencial y así lo esta-
blezca su Programa Individual de Atención.


Artículo 23. Servicio de Ayuda a Domicilio.


El servicio de ayuda a domicilio lo constituye el con-
junto de actuaciones llevadas a cabo en el domicilio de las 
personas en situación de dependencia con el fin de aten-
der sus necesidades de la vida diaria, prestadas por enti-
dades o empresas, acreditadas para esta función:


a) Servicios relacionados con la atención de las 
necesidades domésticas o del hogar: limpieza, lavado, 
cocina u otros.


b) Servicios relacionados con la atención personal, 
en la realización de las actividades de la vida diaria.


Artículo 24. Servicio de Centro de Día y de Noche.


1. El servicio de Centro de Día o de Noche ofrece una 
atención integral durante el periodo diurno o nocturno a 
las personas en situación de dependencia, con el objetivo 
de mejorar o mantener el mejor nivel posible de autono-
mía personal y apoyar a las familias o cuidadores. En 
particular, cubre, desde un enfoque biopsicosocial, las 
necesidades de asesoramiento, prevención, rehabilita-
ción, orientación para la promoción de la autonomía, 
habilitación o atención asistencial y personal.


2. La tipología de centros incluirá Centros de Día 
para menores de 65 años, Centros de Día para mayores, 
Centros de Día de atención especializada por la especifici-
dad de los cuidados que ofrecen y Centros de Noche, que 
se adecuarán a las peculiaridades y edades de las perso-
nas en situación de dependencia.


Artículo 25. Servicio de Atención residencial.


1. El servicio de atención residencial ofrece, desde 
un enfoque biopsicosocial, servicios continuados de 
carácter personal y sanitario.


2. Este servicio se prestará en los centros residencia-
les habilitados al efecto según el tipo de dependencia, 
grado de la misma e intensidad de cuidados que precise 
la persona.


3. La prestación de este servicio puede tener carác-
ter permanente, cuando el centro residencial se con-
vierta en la residencia habitual de la persona, o tempo-
ral, cuando se atiendan estancias temporales de 
convalecencia o durante vacaciones, fines de semana y 
enfermedades o periodos de descanso de los cuidadores 
no profesionales.


4. El servicio de atención residencial será prestado 
por las Administraciones Públicas en centros propios y 
concertados.


CAPÍTULO III


La dependencia y su valoración


Artículo 26. Grados de dependencia.


1. La situación de dependencia se clasificará en los 
siguientes grados:


a) Grado I. Dependencia moderada: cuando la per-
sona necesita ayuda para realizar varias actividades bási-
cas de la vida diaria, al menos una vez al día o tiene nece-
sidades de apoyo intermitente o limitado para su 
autonomía personal.


b) Grado II. Dependencia severa: cuando la persona 
necesita ayuda para realizar varias actividades básicas de 
la vida diaria dos o tres veces al día, pero no quiere el 
apoyo permanente de un cuidador o tiene necesidades
de apoyo extenso para su autonomía personal.


c) Grado III. Gran dependencia: 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, intelectual o sensorial, necesita 
el apoyo indispensable y continuo de otra persona o tiene 
necesidades de apoyo generalizado para su autonomía 
personal.


2. Cada uno de los grados de dependencia estableci-
dos en el apartado anterior se clasificarán en dos niveles, 
en función de la autonomía de las personas y de la inten-
sidad del cuidado que requiere.


3. Los intervalos para la determinación de los grados 
y niveles se establecerán en el baremo al que se refiere el 
artículo siguiente.


Artículo 27. Valoración de la situación de dependencia.


1. Las Comunidades Autónomas determinarán los 
órganos de valoración de la situación de dependencia, 
que emitirán un dictamen sobre el grado y nivel de 
dependencia, con especificación de los cuidados que la 
persona pueda requerir. El Consejo Territorial deberá 
acordar unos criterios comunes de composición y actua-
ción de los órganos de valoración de las Comunidades 
Autónomas que, en todo caso, tendrán carácter público.


2. El grado y niveles de dependencia, a efectos de 
su valoración, se determinarán mediante la aplicación 
del baremo que se acuerde en el Consejo Territorial del 
Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia 
para su posterior aprobación por el Gobierno mediante 
Real Decreto. Dicho baremo tendrá entre sus referentes 
la Clasificación Internacional del Funcionamiento, la Dis-
capacidad y la Salud (CIF), adoptada por la Organización 
Mundial de la Salud.


3. El baremo establecerá los criterios objetivos de 
valoración del grado de autonomía de la persona, de su 
capacidad para realizar las distintas actividades de la vida 
diaria, los intervalos de puntuación para cada uno de los 
grados y niveles de dependencia, y el protocolo con los 
procedimientos y técnicas a seguir para la valoración de 
las aptitudes observadas, en su caso.


4. El baremo valorará la capacidad de la persona 
para llevar a cabo por sí misma las actividades básicas de 
la vida diaria, así como la necesidad de apoyo y supervi-
sión para su realización por personas con discapacidad 
intelectual o con enfermedad mental.


5. La valoración se realizará teniendo en cuenta los 
correspondientes informes sobre la salud de la persona y 
sobre el entorno en el que viva, y considerando, en su 
caso, las ayudas técnicas, órtesis y prótesis que le hayan 
sido prescritas.
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CAPÍTULO IV


Reconocimiento del derecho


Artículo 28. Procedimiento para el reconocimiento de la 
situación de dependencia y del derecho a las presta-
ciones del Sistema.


1. El procedimiento se iniciará a instancia de la per-
sona que pueda estar afectada por algún grado de 
dependencia o de quien ostente su representación, y su 
tramitación se ajustará a las previsiones establecidas en 
la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Jurídico 
de las Administraciones Públicas y del Procedimiento 
Administrativo Común, con las especificidades que resul-
ten de la presente Ley.


2. El reconocimiento de la situación de dependencia 
se efectuará mediante resolución expedida por la Adminis-
tración Autonómica correspondiente a la residencia del 
solicitante y tendrá validez en todo el territorio del Estado.


3. La resolución a la que se refiere el apartado anterior 
determinará los servicios o prestaciones que corresponden 
al solicitante según el grado y nivel de dependencia.


4. En el supuesto de cambio de residencia, la Comu-
nidad Autónoma de destino determinará, en función de 
su red de servicios y prestaciones, los que correspondan 
a la persona en situación de dependencia.


5. Los criterios básicos de procedimiento para el 
reconocimiento de la situación de dependencia y las 
características comunes del órgano y profesionales que 
procedan al reconocimiento serán acordados por el Con-
sejo Territorial del Sistema para la Autonomía y Atención 
a la Dependencia.


6. Los servicios de valoración de la situación de 
dependencia, la prescripción de servicios y prestaciones y 
la gestión de las prestaciones económicas previstas en la 
presente Ley, se efectuarán directamente por las Admi-
nistraciones Públicas no pudiendo ser objeto de delega-
ción, contratación o concierto con entidades privadas.


Artículo 29. Programa Individual de Atención.


1. En el marco del procedimiento de reconocimiento 
de la situación de dependencia y las prestaciones corres-
pondientes, los servicios sociales correspondientes del 
sistema público establecerán un Programa Individual de 
Atención en el que se determinarán las modalidades de 
intervención más adecuadas a sus necesidades de entre 
los servicios y prestaciones económicas previstos en la 
resolución para su grado y nivel, con la participación pre-
via consulta y, en su caso, elección entre las alternativas 
propuestas del beneficiario y, en su caso, de su familia o 
entidades tutelares que le represente.


2. El programa individual de atención será revisado:
a) A instancia del interesado y de sus representantes 


legales.
b) De oficio, en la forma que determine y con la 


periodicidad que prevea la normativa de las Comunida-
des Autónomas.


c) Con motivo del cambio de residencia a otra Comu-
nidad Autónoma.


Artículo 30. Revisión del grado o nivel de dependencia y 
de la prestación reconocida.


1. El grado o nivel de dependencia será revisable, a 
instancia del interesado, de sus representantes o de oficio 
por las Administraciones Públicas competentes, por 
alguna de las siguientes causas:


a) Mejoría o empeoramiento de la situación de 
dependencia.


b) Error de diagnóstico o en la aplicación del corres-
pondiente baremo.


2. Las prestaciones podrán ser modificadas o extin-
guidas en función de la situación personal del beneficia-
rio, cuando se produzca una variación de cualquiera de 
los requisitos establecidos para su reconocimiento, o por 
incumplimiento de las obligaciones reguladas en la pre-
sente Ley.


Artículo 31. Prestaciones de análoga naturaleza y fina-
lidad.


La percepción de una de las prestaciones económicas 
previstas en esta Ley deducirá de su cuantía cualquier 
otra prestación de análoga naturaleza y finalidad estable-
cida en los regímenes públicos de protección social. En 
particular, se deducirán el complemento de gran invalidez 
regulado en el artículo 139.4 de la Ley General de la Segu-
ridad Social, Texto Refundido aprobado por Real Decreto 
legislativo 1/1994, de 20 de junio, el complemento de la 
asignación económica por hijo a cargo mayor de 18 años 
con un grado de minusvalía igual o superior al 75%, el de 
necesidad de otra persona de la pensión de invalidez no 
contributiva, y el subsidio de ayuda a tercera persona de 
la Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integración Social de los 
Minusválidos (LISMI).


CAPÍTULO V


Financiación del Sistema y aportación 
de los beneficiarios


Artículo 32. Financiación del Sistema por las Adminis-
traciones Públicas.


1. La financiación del Sistema será la suficiente para 
garantizar el cumplimiento de las obligaciones que 
correspondan a las Administraciones Públicas competen-
tes y se determinará anualmente en los correspondientes 
Presupuestos.


2. La Administración General del Estado asumirá 
íntegramente el coste derivado de lo previsto en el 
artícu lo 9.


3. En el marco de cooperación interadministrativa 
previsto en el artículo 10, los Convenios que se suscriban 
entre la Administración General del Estado y cada una de 
las administraciones de las Comunidades Autónomas 
determinarán las obligaciones asumidas por cada una de 
las partes para la financiación de los servicios y prestacio-
nes del Sistema. Dichos Convenios, que podrán ser anua-
les o plurianuales, recogerán criterios de reparto teniendo 
en cuenta la población dependiente, la dispersión geográ-
fica, la insularidad, emigrantes retornados y otros facto-
res, y podrán ser revisados por las partes.


La aportación de la Comunidad Autónoma será, para 
cada año, al menos igual a la de la Administración Gene-
ral del Estado como consecuencia de lo previsto en este 
apartado y en el anterior.


Artículo 33. La participación de los beneficiarios en el 
coste de las prestaciones.


1. Los beneficiarios de las prestaciones de depen-
dencia participarán en la financiación de las mismas, 
según el tipo y coste del servicio y su capacidad econó-
mica personal.


2. La capacidad económica del beneficiario se tendrá 
también en cuenta para la determinación de la cuantía de 
las prestaciones económicas.


3. El Consejo Territorial del Sistema para la Auto-
nomía y Atención a la Dependencia fijará los criterios 







BOE núm. 299 Viernes 15 diciembre 2006 44151


para la aplicación de lo previsto en este artículo, que 
serán desarrollados en los Convenios a que se refiere 
el artículo 10.


Para fijar la participación del beneficiario, se tendrá en 
cuenta la distinción entre servicios asistenciales y de 
manutención y hoteleros.


4. Ningún ciudadano quedará fuera de la cobertura 
del Sistema por no disponer de recursos económicos.


TÍTULO II


La calidad y eficacia del Sistema para la Autonomía 
y Atención a la Dependencia


CAPÍTULO I


Medidas para garantizar la calidad del Sistema


Artículo 34. Calidad en el Sistema para la Autonomía y 
Atención a la Dependencia.


1. El Sistema para la Autonomía y Atención a la 
Dependencia fomentará la calidad de la atención a la 
dependencia con el fin de asegurar la eficacia de las pres-
taciones y servicios.


2. Sin perjuicio de las competencias de cada una de 
las Comunidades Autónomas y de la Administración 
General del Estado, se establecerán, en el ámbito del Con-
sejo Territorial, la fijación de criterios comunes de acredi-
tación de centros y planes de calidad del Sistema para la 
Autonomía y Atención a la Dependencia, dentro del 
marco general de calidad de la Administración General 
del Estado.


3. Asimismo, sin perjuicio de las competencias de 
las Comunidades Autónomas y de la Administración 
General del Estado, el Consejo Territorial acordará:


a) Criterios de calidad y seguridad para los centros y 
servicios.


b) Indicadores de calidad para la evaluación, la 
mejora continua y el análisis comparado de los centros y 
servicios del Sistema.


c) Guías de buenas prácticas.
d) Cartas de servicios, adaptadas a las condiciones 


específicas de las personas dependientes, bajo los princi-
pios de no discriminación y accesibilidad.


Artículo 35. Calidad en la prestación de los servicios.


1. Se establecerán estándares esenciales de calidad 
para cada uno de los servicios que conforman el Catálogo 
regulado en la presente Ley, previo acuerdo del Consejo 
Territorial del Sistema para la Autonomía y Atención a la 
Dependencia.


2. Los centros residenciales para personas en 
situación de dependencia habrán de disponer de un 
reglamento de régimen interior, que regule su organi-
zación y funcionamiento, que incluya un sistema de 
gestión de calidad y que establezca la participación de 
los usuarios, en la forma que determine la Administra-
ción competente.


3. Se atenderá, de manera específica, a la calidad en 
el empleo así como a promover la profesionalidad y 
potenciar la formación en aquellas entidades que aspiren 
a gestionar prestaciones o servicios del Sistema para la 
Autonomía y Atención a la Dependencia.


CAPÍTULO II


Formación en materia de dependencia


Artículo 36. Formación y cualificación de profesionales y 
cuidadores.


1. Se atenderá a la formación básica y permanente 
de los profesionales y cuidadores que atiendan a las per-
sonas en situación de dependencia. Para ello, los poderes 
públicos determinarán las cualificaciones profesionales 
idóneas para el ejercicio de las funciones que se corres-
pondan con el Catálogo de servicios regulado en el 
artícu lo 15.


2. Los poderes públicos promoverán los programas 
y las acciones formativas que sean necesarios para la 
implantación de los servicios que establece la Ley.


3. Con el objetivo de garantizar la calidad del Sis-
tema, se fomentará la colaboración entre las distintas 
Administraciones Públicas competentes en materia edu-
cativa, sanitaria, laboral y de asuntos sociales, así como 
de éstas con las universidades, sociedades científicas y 
organizaciones profesionales y sindicales, patronales y 
del tercer sector.


CAPÍTULO III


Sistema de información


Artículo 37. Sistema de información del Sistema para la 
Autonomía y Atención a la Dependencia.


1. El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, a tra-
vés del organismo competente, establecerá un sistema de 
información del Sistema para la Autonomía y Atención a 
la Dependencia que garantice la disponibilidad de la infor-
mación y la comunicación recíproca entre las Administra-
ciones Públicas, así como la compatibilidad y articulación 
entre los distintos sistemas. Para ello, en el seno del Con-
sejo Territorial del Sistema para la Autonomía y Atención 
a la Dependencia se acordarán los objetivos y contenidos 
de la información.


2. El sistema contendrá información sobre el Catá-
logo de servicios e incorporará, como datos esenciales, 
los relativos a población protegida, recursos humanos, 
infraestructuras de la red, resultados obtenidos y calidad 
en la prestación de los servicios.


3. El sistema de información contemplará específica-
mente la realización de estadísticas para fines estatales en 
materia de dependencia, así como las de interés general 
supracomunitario y las que se deriven de compromisos 
con organizaciones supranacionales e internacionales.


Artículo 38. Red de comunicaciones.


1. El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, a tra-
vés de la utilización preferente de las infraestructuras 
comunes de comunicaciones y servicios telemáticos de 
las Administraciones Públicas, pondrá a disposición del 
Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia 
una red de comunicaciones que facilite y dé garantías de 
protección al intercambio de información entre sus inte-
grantes.


2. El uso y transmisión de la información en esta red 
estará sometido al cumplimiento de lo dispuesto en la Ley 
Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de 
Datos de Carácter Personal, y a los requerimientos
de certificación electrónica, firma electrónica y cifrado, de 
acuerdo con la legislación vigente.


3. A través de dicha red de comunicaciones se inter-
cambiará información sobre las infraestructuras del sis-
tema, la situación, grado y nivel de dependencia de los 
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beneficiarios de las prestaciones, así como cualquier otra 
derivada de las necesidades de información en el Sistema 
para la Autonomía y Atención a la Dependencia.


CAPÍTULO IV


Actuación contra el fraude


Artículo 39. Acción administrativa contra el fraude.


Las Administraciones Públicas velarán por la correcta 
aplicación de los fondos públicos destinados al Sistema 
para la Autonomía y Atención a la Dependencia, evitando 
la obtención o disfrute fraudulento de sus prestaciones y 
de otros beneficios o ayudas económicas que puedan 
recibir los sujetos que participen en el Sistema o sean 
beneficiarios del mismo. Igualmente establecerán medi-
das de control destinadas a detectar y perseguir tales 
situaciones.


A tales efectos, las Administraciones Públicas desa-
rrollarán actuaciones de vigilancia del cumplimiento de 
esta Ley y ejercerán las potestades sancionadoras con-
forme a lo previsto en el Título III de la misma, haciendo 
uso, en su caso, de las fórmulas de cooperación interad-
ministrativa contenidas en esta Ley.


CAPÍTULO V


Órganos consultivos del Sistema para la Autonomía 
y Atención a la Dependencia


Artículo 40. Comité Consultivo.


1. Se crea el Comité Consultivo del Sistema para la 
Autonomía y Atención a la Dependencia como órgano 
asesor, adscrito al Ministerio de Trabajo y Asuntos Socia-
les, mediante el cual se hace efectiva, de manera perma-
nente, la participación social en el Sistema y se ejerce la 
participación institucional de las organizaciones sindica-
les y empresariales en el mismo.


2. Sus funciones serán las de informar, asesorar y 
formular propuestas sobre materias que resulten de espe-
cial interés para el funcionamiento de dicho Sistema.


3. La composición del Comité tendrá carácter tripar-
tito, en tanto que integrado por las Administraciones 
públicas, las organizaciones empresariales y las organiza-
ciones sindicales, y paritario entre Administraciones 
Públicas por una parte y organizaciones sindicales y 
empresariales por otra, en los términos establecidos en el 
siguiente apartado. Los acuerdos del Comité se adopta-
rán por mayoría de los votos emitidos en cada una de las 
partes, requiriendo así la mayoría de los votos de las 
Administraciones Públicas y la mayoría de los votos de 
las organizaciones sindicales y empresariales.


4. El Comité Consultivo estará presidido por el repre-
sentante de la Administración General del Estado que 
designe el titular del Ministerio de Trabajo y Asuntos 
Sociales. Su funcionamiento se regulará por su regla-
mento interno. Estará integrado por los siguientes miem-
bros, nombrados en los términos que se establezcan 
reglamentariamente:


a) Seis representantes de la Administración General 
del Estado.


b) Seis representantes de las administraciones de 
las Comunidades Autónomas.


c) Seis representantes de las Entidades locales.
d) Nueve representantes de las organizaciones 


empresariales más representativas.
e) Nueve representantes de las organizaciones sindi-


cales más representativas.


Artículo 41. Órganos consultivos.


1. Serán órganos consultivos de participación insti-
tucional del Sistema para la Autonomía y Atención a la 
Dependencia los siguientes:


El Comité Consultivo del Sistema para la Autonomía y 
Atención a la Dependencia.


El Consejo Estatal de Personas Mayores.
El Consejo Nacional de la Discapacidad.
El Consejo Estatal de Organizaciones no Guberna-


mentales de Acción Social.


2. Las funciones de dichos órganos serán las de 
informar, asesorar y formular propuestas sobre materias 
que resulten de especial interés para el funcionamiento 
del Sistema.


TÍTULO III


Infracciones y sanciones


Artículo 42. Responsables.


1. Sólo podrán ser sancionadas por hechos constitu-
tivos de infracción administrativa las personas físicas o 
jurídicas que resulten responsables de los mismos.


2. Se consideran autores de las infracciones tipifica-
das por esta Ley quienes realicen los hechos por sí mis-
mos, conjuntamente o a través de persona interpuesta.


3. Tendrán también la consideración de autores 
quienes cooperen en su ejecución mediante una acción u 
omisión sin la cual la infracción no hubiese podido lle-
varse a cabo.


Artículo 43. Infracciones.


Constituirá infracción:
a) Dificultar o impedir el ejercicio de cualesquiera de 


los derechos reconocidos en esta Ley.
b) Obstruir la acción de los servicios de inspección.
c) Negar el suministro de información o proporcio-


nar datos falsos.
d) Aplicar las prestaciones económicas a finalidades 


distintas a aquellas para las que se otorgan, y recibir ayu-
das, en especie o económicas, incompatibles con las 
prestaciones establecidas en la presente Ley.


e) Incumplir las normas relativas a la autorización de 
apertura y funcionamiento y de acreditación de centros 
de servicios de atención a personas en situación de 
dependencia.


f) Tratar discriminatoriamente a las personas en 
situación de dependencia.


g) Conculcar la dignidad de las personas en situa-
ción de dependencia.


h) Generar daños o situaciones de riesgo para la 
integridad física o psíquica.


i) Incumplir los requerimientos específicos que for-
mulen las Administraciones Públicas competentes.


Artículo 44. Clasificación de las infracciones.


1. Las infracciones se clasificarán en leves, graves y 
muy graves, de acuerdo con criterios de riesgo para la 
salud, gravedad de la alteración social producida por los 
hechos, cuantía del beneficio obtenido, intencionalidad, 
número de afectados y reincidencia.


2. Se calificarán como leves las infracciones tipifi-
cadas de acuerdo con el artículo 43 cuando se hayan 
cometido por imprudencia o simple negligencia, y no 
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comporten un perjuicio directo para las personas en 
situación de dependencia.


3. Se calificarán como infracciones graves las tipifi-
cadas de acuerdo con el artículo 43 cuando comporten un 
perjuicio para las personas, o se hayan cometido con dolo 
o negligencia grave. También tendrán la consideración de 
graves, aquellas que comporten cualesquiera de las 
siguientes circunstancias:


a) Reincidencia de falta leve.
b) Negativa absoluta a facilitar información o a pres-


tar colaboración a los servicios de inspección, así como el 
falseamiento de la información proporcionada a la Admi-
nistración.


c) Coacciones, amenazas, represalias o cualquier 
otra forma de presión ejercitada sobre las personas en 
situación de dependencia o sus familias.


4. Se calificarán como infracciones muy graves 
todas las definidas como graves siempre que concurran 
alguna de las siguientes circunstancias:


a) Que atenten gravemente contra los derechos fun-
damentales de la persona.


b) Que se genere un grave perjuicio para las personas 
en situación de dependencia o para la Administración.


c) Que supongan reincidencia de falta grave.


5. Se produce reincidencia cuando, al cometer la 
infracción, el sujeto hubiera sido ya sancionado por esa 
misma falta, o por otra de gravedad igual o mayor o por 
dos o más infracciones de gravedad inferior, durante los 
dos últimos años.


Artículo 45. Sanciones.


1. Las infracciones a la presente Ley serán sanciona-
das por las administraciones competentes con pérdida de 
las prestaciones y subvenciones para las personas bene-
ficiarias; con multa para los cuidadores no profesionales; 
y con multa y, en su caso, pérdida de subvenciones, cese 
temporal de la actividad o cierre del establecimiento, local 
o empresa para las empresas proveedoras de servicios. 
En todo caso, la sanción implicará el reintegro de las can-
tidades indebidamente percibidas.


2. La graduación de las sanciones será proporcional 
a la infracción cometida y se establecerá ponderándose 
según los siguientes criterios:


a) Gravedad de la infracción.
b) Gravedad de la alteración social y perjuicios cau-


sados.
c) Riesgo para la salud.
d) Número de afectados.
e) Beneficio obtenido.
f) Grado de intencionalidad y reiteración.


3. La graduación de las multas se ajustará a lo 
siguiente:


a) Por infracción leve, multa de hasta 300 euros a los 
cuidadores y hasta treinta mil euros a los proveedores de 
servicios.


b) Por infracción grave, multa de trescientos a tres 
mil euros a los cuidadores; y de treinta mil uno a noventa 
mil euros a los proveedores de servicios.


c) Por infracción muy grave, multa de tres mil uno a 
seis mil euros a los cuidadores; y de noventa mil uno 
hasta un máximo de un millón euros a los proveedores de 
servicios.


4. En los supuestos en los que se acuerde la sus-
pensión de prestaciones o subvenciones, ésta se gra-
duará entre uno y seis meses según la gravedad de la 
infracción.


5. Además, en los casos de especial gravedad, rein-
cidencia de la infracción o trascendencia notoria y grave, 
las infracciones muy graves se sancionarán con la sus-
pensión temporal de la actividad por un máximo de cinco 
años o, en su caso, con el cierre de la empresa o la clau-
sura del servicio o establecimiento.


6. Durante la sustanciación del procedimiento san-
cionador, la Administración competente podrá acordar, 
como medida cautelar, la suspensión de cualquier tipo de 
ayudas o subvención de carácter financiero que el par-
ticular o la entidad infractora haya obtenido o solicitado 
de dicha Administración Pública.


7. Durante la sustanciación del procedimiento por 
infracciones graves o muy graves, y ante la posibilidad de 
causar perjuicios de difícil o imposible reparación, la 
Administración competente podrá acordar, como medida 
cautelar, el cierre del centro o la suspensión de la activi-
dad.


Artículo 46. Prescripción.


1. Las infracciones a que se refiere la presente Ley 
prescribirán:


a) Al año, las leves.
b) A los tres años, las graves.
c) A los cuatro años, las muy graves.


2. El plazo de prescripción comenzará a contarse a 
partir del día que se haya cometido la infracción y se inte-
rrumpirá por la iniciación, con conocimiento del intere-
sado, del procedimiento sancionador.


3. Las sanciones impuestas por faltas muy graves 
prescribirán a los cinco años, por faltas graves a los cua-
tro años y por faltas leves al año.


Artículo 47. Competencias.


1. Las Comunidades Autónomas desarrollarán el 
cuadro de infracciones y sanciones previstas en la pre-
sente Ley.


2. La incoación e instrucción de los expedientes san-
cionadores, así como la imposición de las correspondien-
tes sanciones, corresponderá a cada Administración 
Pública en el ámbito de sus respectivas competencias.


3. En el ámbito de la Administración General del 
Estado será órgano competente para imponer las sancio-
nes por conductas previstas como infracciones en el 
artícu lo 43:


a) El titular de la Dirección General del Instituto de 
Mayores y Servicios Sociales, cuando se trate de sancio-
nes por la comisión de infracciones leves.


b) El titular de la Secretaría de Estado de Servicios 
Sociales, Familias y Discapacidad, cuando se trate de san-
ciones por la comisión de infracciones graves.


c) El titular del Ministerio de Trabajo y Asuntos 
Sociales, cuando se trate de sanciones por la comisión de 
infracciones muy graves, si bien se requerirá el acuerdo 
previo del Consejo de Ministros cuando las sanciones 
sean de cuantía superior a 300.000 euros o en los supues-
tos de cierre de la empresa o clausura del servicio o esta-
blecimiento.


Disposición adicional primera. Financiación de las pres-
taciones y servicios garantizados por la Administra-
ción General del Estado.


La Ley de Presupuestos Generales del Estado de cada 
ejercicio determinará la cuantía y la forma de abono a las 
Comunidades Autónomas de las cantidades necesarias 
para la financiación de los servicios y prestaciones previs-
tos en el artículo 9 de esta Ley.
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Disposición adicional segunda. Régimen aplicable a los 
sistemas de Concierto y Convenio.


La financiación de los servicios y prestaciones del Sis-
tema en la Comunidad Autónoma del País Vasco y en la 
Comunidad Foral de Navarra que corresponda, según lo 
previsto en el artículo 32 de esta Ley, a la Administración 
General del Estado con cargo a su presupuesto de gastos 
se tendrá en cuenta en el cálculo del cupo vasco y de la 
aportación navarra, de conformidad con el Concierto Eco-
nómico entre el Estado y la Comunidad del País Vasco y 
con el Convenio Económico entre el Estado y la Comuni-
dad Foral de Navarra, respectivamente.


Disposición adicional tercera. Ayudas económicas para 
facilitar la autonomía personal.


La Administración General del Estado y las adminis-
traciones de las Comunidades Autónomas podrán, de 
conformidad con sus disponibilidades presupuestarias, 
establecer acuerdos específicos para la concesión de ayu-
das económicas con el fin de facilitar la autonomía perso-
nal. Estas ayudas tendrán la condición de subvención e 
irán destinadas:


a) A apoyar a la persona con ayudas técnicas o ins-
trumentos necesarios para el normal desenvolvimiento 
de su vida ordinaria.


b) A facilitar la accesibilidad y adaptaciones en el 
hogar que contribuyan a mejorar su capacidad de despla-
zamiento en la vivienda.


Disposición adicional cuarta. Seguridad Social de los 
cuidadores no profesionales.


Reglamentariamente el Gobierno determinará la 
incorporación a la Seguridad Social de los cuidadores no 
profesionales en el Régimen que les corresponda, así 
como los requisitos y procedimiento de afiliación, alta y 
cotización.


Disposición adicional quinta. Registro de Prestaciones 
Sociales Públicas.


La prestación económica vinculada al servicio, la pres-
tación económica para cuidados en el entorno familiar y 
la prestación económica de asistencia personalizada, 
reguladas en esta ley, quedan integradas en el Registro 
de Prestaciones Sociales Públicas. Con tal fin, las entida-
des y organismos que gestionen dichas prestaciones 
vendrán obligados a suministrar los datos que, referentes 
a las que se hubiesen concedido, se establezcan en las 
normas de desarrollo de esta Ley.


Disposición adicional sexta. Modificación del Real 
Decreto Legislativo 3/2004, de 5 de marzo, por el que 
se aprueba el texto refundido de la Ley del Impuesto 
sobre la Renta de las Personas Físicas.


Se añade un nuevo apartado al artículo 7 del texto 
refundido de la Ley del Impuesto sobre la Renta de las 
Personas Físicas, aprobado por Real Decreto Legisla-
tivo 3/2004, de 5 de marzo, con el siguiente texto:


«v) Las prestaciones económicas públicas vincula-
das al servicio para cuidados en el entorno familiar y de 
asistencia personalizada que se derivan de la Ley de Pro-
moción de la Autonomía Personal y de Atención a las 
personas en situación de dependencia.»


Disposición adicional séptima. Instrumentos privados 
para la cobertura de la dependencia.


1. El Gobierno, en el plazo de seis meses, promoverá 
las modificaciones legislativas que procedan, para regular 
la cobertura privada de las situaciones de dependencia.


2. Con el fin de facilitar la cofinanciación por los 
beneficiarios de los servicios que se establecen en la pre-
sente Ley, se promoverá la regulación del tratamiento 
fiscal de los instrumentos privados de cobertura de la 
dependencia.


Disposición adicional octava. Terminología.


Las referencias que en los textos normativos se efec-
túan a «minusválidos» y a «personas con minusvalía», se 
entenderán realizadas a «personas con discapacidad».


A partir de la entrada en vigor de la presente Ley, las 
disposiciones normativas elaboradas por las Adminis-
traciones Públicas utilizarán los términos «persona con 
discapacidad» o «personas con discapacidad» para 
denominarlas.


Disposición adicional novena. Efectividad del reconoci-
miento de las situaciones vigentes de gran invalidez y 
de necesidad de ayuda de tercera persona.


Quienes tengan reconocida la pensión de gran invali-
dez o la necesidad de asistencia de tercera persona según 
el Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de Proce-
dimiento para el reconocimiento, declaración y califica-
ción del grado de minusvalía, tendrán reconocido el 
requisito de encontrarse en situación de dependencia, en 
el grado y nivel que se disponga en el desarrollo regla-
mentario de esta Ley.


Disposición adicional décima. Investigación y desarrollo.


1. Los poderes públicos fomentarán la innovación 
en todos los aspectos relacionados con la calidad de vida 
y la atención de las personas en situación de dependen-
cia. Para ello, promoverán la investigación en las áreas 
relacionadas con la dependencia en los planes de I+D+I.


2. Las Administraciones Públicas facilitarán y apoya-
rán el desarrollo de normativa técnica, de forma que ase-
gure la no discriminación en procesos, diseños y desarro-
llos de tecnologías, productos y servicios, en colaboración 
con las organizaciones de normalización y todos los agen-
tes implicados.


Disposición adicional undécima. Ciudades de Ceuta y 
Melilla.


El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales suscribirá 
acuerdos con las Ciudades de Ceuta y Melilla sobre cen-
tros y servicios de atención a la dependencia en ambas 
Ciudades, pudiendo participar en el Consejo Territorial 
del Sistema en la forma que éste determine.


Disposición adicional duodécima. Diputaciones Forales, 
Cabildos y Consejos Insulares.


En la participación de las entidades territoriales en el 
Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia 
se tendrán en cuenta las especificidades reconocidas a las 
Diputaciones Forales en el caso de la Comunidad Autó-
noma del País Vasco, a los Cabildos en el caso de la 
Comunidad Autónoma de Canarias y a los Consejos Insu-
lares en el caso de la Comunidad Autónoma de Illes 
Balears.
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Disposición adicional decimotercera. Protección de los 
menores de 3 años.


1. Sin perjuicio de los servicios establecidos en los 
ámbitos educativo y sanitario, el Sistema para la Autono-
mía y Atención a la Dependencia atenderá las necesida-
des de ayuda a domicilio y, en su caso, prestaciones eco-
nómicas vinculadas y para cuidados en el entorno familiar 
a favor de los menores de 3 años acreditados en situación 
de dependencia. El instrumento de valoración previsto en 
el artículo 27 de esta Ley incorporará a estos efectos una 
escala de valoración específica.


2. La atención a los menores de 3 años, de acuerdo 
con lo dispuesto en el apartado anterior, se integrará en 
los diversos niveles de protección establecidos en el ar-
tículo 7 de esta Ley y sus formas de financiación.


3. En el seno del Consejo Territorial del Sistema para 
la Autonomía y Atención a la Dependencia se promoverá 
la adopción de un plan integral de atención para estos 
menores de 3 años en situación de dependencia, en el 
que se contemplen las medidas a adoptar por las Admi-
nistraciones Públicas, sin perjuicio de sus competencias, 
para facilitar atención temprana y rehabilitación de sus 
capacidades físicas, mentales e intelectuales.


Disposición adicional decimocuarta. Fomento del empleo 
de las personas con discapacidad.


Las entidades privadas que aspiren a gestionar por vía 
de concierto prestaciones o servicios del Sistema para la 
Autonomía y Atención a la Dependencia deberán acreditar 
con carácter previo, en el caso de que vinieran obligadas a 
ello, el cumplimiento de la cuota de reserva para personas 
con discapacidad o, en su defecto, las medidas de carácter 
excepcional establecidas en el artícu lo 38 de la Ley 13/1082, 
de 7 de abril, de Integración Social de los Minusválidos, y 
reguladas en el Real Decreto 364/2005, de 8 de abril.


Disposición adicional decimoquinta. Garantía de accesi-
bilidad y supresión de barreras.


Las Administraciones Públicas, en el ámbito de sus 
respectivas competencias, garantizarán las condiciones 
de accesibilidad en los entornos, procesos y procedimien-
tos del Sistema para la Autonomía y Atención a la Depen-
dencia, en los términos previstos en la Ley de igualdad de 
oportunidades, no discriminación y accesibilidad univer-
sal de las personas con discapacidad.


Disposición adicional decimosexta. Pensiones no contri-
butivas.


Se modifica el apartado 2 del artículo 145 del Texto 
Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, apro-
bado por Real Decreto legislativo 1/1994, de 20 de junio, 
en los siguientes términos:


Las cuantías resultantes de lo establecido en el apar-
tado anterior de este artículo, calculadas en cómputo 
anual, son compatibles con las rentas o ingresos anuales 
de que, en su caso, disponga cada beneficiario, siempre 
que los mismos no excedan del 25 por 100 del importe, en 
cómputo anual, de la pensión no contributiva. En caso 
contrario, se deducirá del importe de la pensión no contri-
butiva la cuantía de las rentas o ingresos que excedan de 
dicho porcentaje, salvo lo dispuesto en el artículo 147.


Disposición transitoria primera. Participación en la finan-
ciación de las Administraciones Públicas.


Durante el período comprendido entre el 1 de enero 
de 2007 y el 31 de diciembre de 2015, y para favorecer la 


implantación progresiva del Sistema, la Administración 
General del Estado establecerá anualmente en sus Presu-
puestos créditos para la celebración de los convenios con 
las administraciones de las Comunidades Autónomas de 
acuerdo con el artículo 10 de esta Ley.


Disposición transitoria segunda.


Durante un periodo máximo de seis meses desde la 
fecha de inicio para la presentación de solicitudes de 
reconocimiento de la situación de dependencia, quedará 
en suspenso lo previsto en el artículo 28.6 sobre delega-
ción, contratación o concierto.


Disposición final primera. Aplicación progresiva de la 
Ley.


1. La efectividad del derecho a las prestaciones de 
dependencia incluidas en la presente Ley se ejercitará pro-
gresivamente, de modo gradual y se realizará de acuerdo 
con el siguiente calendario a partir del 1 de enero de 2007:


El primer año a quienes sean valorados en el Grado III 
de Gran Dependencia, niveles 2 y 1.


En el segundo y tercer año a quienes sean valorados 
en el Grado II de Dependencia Severa, nivel 2.


En el tercero y cuarto año a quienes sean valorados en 
el Grado II de Dependencia Severa, nivel 1.


El quinto y sexto año a quienes sean valorados en el 
Grado I de Dependencia Moderada, nivel 2.


El séptimo y octavo año a quienes sean valorados en 
el Grado I de Dependencia Moderada, nivel 1.


2. El reconocimiento del derecho contenido en las 
resoluciones de las administraciones públicas competen-
tes generará el derecho de acceso a los servicios y presta-
ciones correspondientes, previstos en los artículos 17 a 25 
de esta Ley, a partir del inicio de su año de implantación 
de acuerdo con el calendario del apartado 1 de esta dispo-
sición o desde el momento de su solicitud de reconoci-
miento por el interesado, si ésta es posterior a esa fecha.


3. Transcurridos los primeros tres años de aplica-
ción progresiva de la Ley, el Consejo Territorial del Sis-
tema para la Autonomía y Atención a la Dependencia 
realizará una evaluación de los resultados de la misma, 
proponiendo las modificaciones en la implantación del 
Sistema que, en su caso, estime procedentes.


4. En la evaluación de los resultados a que se refiere 
el apartado anterior se efectuará informe de impacto de 
género sobre el desarrollo de la Ley.


Disposición final segunda. Consejo Territorial del Sis-
tema para la Autonomía y Atención a la Dependencia.


En el plazo máximo de tres meses desde la entrada en 
vigor de la presente Ley, deberá constituirse el Consejo 
Territorial del Sistema para la Autonomía y Atención a la 
Dependencia regulado en el artículo 8.


Disposición final tercera. Comité Consultivo.


En el plazo máximo de tres meses desde la entrada en 
vigor de la presente Ley, deberá constituirse el Comité 
Consultivo del Sistema para la Autonomía y Atención a la 
Dependencia regulado en el artículo 40.


Disposición final cuarta. Marco de cooperación interad-
ministrativa para el desarrollo de la Ley.


En el plazo máximo de tres meses desde su constitu-
ción, el Consejo Territorial del Sistema acordará el marco de 
cooperación interadministrativa para el desarrollo de la Ley 
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previsto en el artículo 10, así como el calendario para el 
desarrollo de las previsiones contenidas en la presente Ley.


Disposición final quinta. Desarrollo reglamentario.


En el plazo máximo de tres meses tras la constitución 
del Consejo y de conformidad con los correspondientes 
acuerdos del Consejo Territorial del Sistema, se aprobará 
la intensidad de protección de los servicios previstos de 
acuerdo con los artículos 10.3 y 15, así como el baremo 
para la valoración del grado y niveles de dependencia 
previstos en los artículos 26 y 27.


Disposición final sexta. Informe anual.


1. El Gobierno deberá informar a las Cortes anual-
mente de la ejecución de las previsiones contenidas en la 
presente Ley.


2. Dicho informe incorporará la memoria del Con-
sejo Territorial y el dictamen de los Órganos Consultivos.


Disposición final séptima. Habilitación normativa.


Se faculta al Gobierno para dictar cuantas disposicio-
nes sean necesarias para el desarrollo y ejecución de la 
presente Ley.


Disposición final octava. Fundamento constitucional.


Esta Ley se dicta al amparo de la competencia exclusiva 
del Estado para regular las condiciones básicas que garanti-
cen la igualdad de todos los españoles en el ejercicio de los 
derechos y el cumplimiento de los deberes constitucionales, 
conforme al artículo 149.1.1.ª de la Constitución.


Disposición final novena. Entrada en vigor.


La presente Ley entrará en vigor el primer día del mes 
siguiente al de su publicación en el «Boletín Oficial del 
Estado».


Por tanto,
Mando a todos los españoles, particulares y autorida-


des, que guarden y hagan guardar esta ley.


Madrid, 14 de diciembre de 2006.


JUAN CARLOS R.


El Presidente del Gobierno,


JOSÉ LUIS RODRÍGUEZ ZAPATERO 


 21991 LEY 40/2006, de 14 de diciembre, del Estatuto 
de la ciudadanía española en el exterior.


JUAN CARLOS I


REY DE ESPAÑA


A todos los que la presente vieren y entendieren.
Sabed: Que las Cortes Generales han aprobado y Yo 


vengo en sancionar la siguiente Ley.


EXPOSICIÓN DE MOTIVOS


I


1. La emigración española ha constituido un fenó-
meno político, social y económico que ha caracterizado 


nuestra historia, acentuándose desde la segunda mitad 
del siglo XIX hasta más allá de mediados del siglo XX.


2. Las primeras leyes sobre la emigración, que datan 
de 1907 y 1924, nacieron con el mero objetivo de procla-
mar la libertad de emigración y de propiciar los desplaza-
mientos de los españoles al extranjero, sin que se con-
templasen medidas específicas de protección una vez 
instalados en el país de acogida.


3. Durante los siglos XIX y XX, en diversos períodos, 
se produjeron oleadas de exiliados políticos de distintas 
orientaciones y signos; asimismo, como consecuencia de 
la Guerra Civil española y de la dictadura, a partir de 1939 
comienza a producirse un éxodo de refugiados políticos y 
una emigración de carácter económico a otros países, 
motivada por las duras circunstancias de la posguerra 
que se viven en España, y atraída por las buenas perspec-
tivas de trabajo y el mayor nivel de vida derivado del 
crecimiento económico existente en esos países.


El exilio, como consecuencia de la Guerra Civil espa-
ñola y la dictadura significó, sin duda, una pérdida para el 
desarrollo económico, cultural y social de España. En sen-
tido inverso, los países que acogieron a los refugiados 
españoles pudieron beneficiarse con la formación acadé-
mica, científica y profesional de los exiliados.


4. La Ley 93/1960, de 22 de diciembre, de Bases de 
Ordenación de la Emigración y el Decreto-ley 1000/1962, 
de 3 de mayo, que aprueba el texto articulado de dicha 
Ley, elaborados durante el régimen de dictadura, ignoran 
la existencia de cientos de miles de exiliados en Europa e 
Iberoamérica, si bien es cierto que marcan un cambio de 
criterio en el enfoque de la corriente migratoria.


5. Las razones de este cambio obedecen a la volun-
tad de regular la emigración de la población española y, al 
mismo tiempo, impulsarla. A resultas de ello, se manten-
drá con un crecimiento constante, hasta 1967, aquel fenó-
meno migratorio, –fundamentalmente dirigido hacia los 
países europeos más desarrollados–, que había comen-
zado a producirse hacia 1959.


6. Los factores que determinan este desplazamiento 
masivo de trabajadores al exterior en pleno régimen fran-
quista son, por una parte, el notable incremento demo-
gráfico de España que provoca un excedente de mano de 
obra que las estructuras económicas, basadas en una 
economía rural y de escasa industrialización no pueden 
absorber y, por otra, la expansión industrial y el creci-
miento económico de los países europeos.


7. La emigración de la década de los años sesenta, 
así como la de las décadas anteriores, tuvo efectos bene-
ficiosos, tanto para el trabajador, que tenía la posibilidad 
de obtener un empleo mejor remunerado y de mejorar su 
cualificación profesional y sus condiciones de vida, como 
para el crecimiento económico de España, ya que la 
entrada de divisas enviadas por los emigrantes permitió 
sufragar parte del déficit comercial y equilibrar la balanza 
de pagos, facilitando las importaciones de bienes de 
equipo destinados a la modernización de las empresas. 
Esta situación contribuyó en gran medida a la expansión 
industrial de España en los años sesenta y setenta.


8. De forma paralela a estos efectos beneficiosos, la 
realidad de la emigración y del exilio exige poner también 
de relieve las consecuencias negativas para los trabajado-
res emigrantes, los exiliados y sus familias derivadas del 
desarraigo social y cultural de España, consecuencia polí-
tica del régimen franquista surgido de la Guerra Civil, de 
las dificultades de inserción social y laboral en el país de 
acogida y de los problemas que habían de abordar en su 
proyecto de retornar a España y, en algunos casos, de la 
represión política sufrida en el país de acogida.


9. Mención especial cabe hacer de las mujeres que 
tuvieron que emigrar, casi siempre en el contexto de un 
traslado familiar, padeciendo la doble jornada de trabajo 
doméstico y del trabajo fuera de la casa. A la discrimina-
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PRESENTACIÓN


La edición del “Programa de Atención a las Personas


Mayores del INSALUD” es, en primer lugar, un


exponente del agradecimiento que se hace desde la


sanidad publica hacia nuestros mayores, hacia  aquellos a


quien debemos tener en consideración por sus


aportaciones al bienestar actual de la sociedad española.


Su trabajo y su experiencia es imprescindible para todos y


queremos reconocerlo, precisamente en 1999, el “Año


internacional de las Personas Mayores”, que las


Naciones Unidas celebra bajo un lema comprometido:


“una sociedad para todas las edades”


También de esta manera el INSALUD da respuesta a las


indicaciones del Parlamento, que a lo largo de esta


década, desde el Informe de la “Comisión Abril Martorell”,


en 1991, al más reciente de la Subcomisión para la


Consolidación y Modernización del Sistema Nacional de


Salud, en diciembre de 1997, ha realizado diferentes


recomendaciones al Ejecutivo en relación con las


necesidades derivadas del envejecimiento de la sociedad


y la necesidad de adaptar los servicios asistenciales a las


nuevas demandas de asistencia y cuidados. Y haciendo


especial hincapié en la coordinación de las distintas


administraciones implicadas para lograr la adecuada


integración de todos los esfuerzos públicos y garantizar la


calidad de estas prestaciones.







El Ministerio de Sanidad y Consumo ha trabajado en esta


dirección tomando como referencia el Plan Gerontológico


Nacional, y en particular el INSALUD ha desarrollado en


la red de servicios en atención primaria y atención


especializada, a través de los Programas de Atención al


Anciano. Al mismo tiempo participó en las primeras


experiencias de coordinación sociosanitaria con el


INSERSO y las Comunidades Autónomas.


Más recientemente, el Plan Estratégico del INSALUD


desarrolla nuevas líneas de actuación orientadas a


mejorar los cuidados domiciliarios de las personas


mayores dependientes e insiste en la coordinación


sociosanitaria con los servicios sociales una vez


transferido el INSERSO a las Comunidades Autónomas.


Como expresión de esta voluntad de mejora de la


atención a las personas mayores, durante 1999 se han


realizado dos actuaciones de especial relevancia:


- La creación de los Equipos de Soporte Domiciliario


como apoyo directo a los equipos de atención


primaria, con el fin de mejorar la asistencia y la


continuidad de los cuidados, particularmente a las


personas con diferentes grados de dependencia


De esta manera, se espera mejorar el acceso de los


usuarios a los servicios y una mejor utilización de los


recursos disponibles en el entorno local, posibilitando


de forma efectiva la participación creciente del


voluntariado y de las organizaciones de autoayuda


nacidas de la sociedad civil







- La edición del Programa de Atención del INSALUD a


las Personas Mayores, que actualmente se edita, y


donde se recoge, de una parte los objetivos


institucionales relacionados con el acceso a los


servicios y el cumplimiento de sus derechos, y de otra,


siguiendo las indicaciones actuales del Plan


Gerontológico Nacional, las orientaciones para la


organización de la asistencia y la elaboración de


programas específicos por parte de los centros


Su publicación sitúa al INSALUD en el eje de las


políticas sanitarias de los países de nuestro entorno.


Existe un mismo interés y un compromiso social común


con las personas mayores y así lo ha expresado el


Consejo de Europa y la 6ª Conferencia de Ministros  de


Salud de Europa, reunida este mismo año, para


abordar un único punto en su orden del día: “El


envejecimiento en el siglo XXI”.


En definitiva, el INSALUD pretende dar un paso más en


su quehacer, dentro de un espíritu de mejora continua y


buscando alcanzar el paradigma de la excelencia, donde


las cosas que hacemos hoy, -la promoción de la salud y la


asistencia para el logro de un envejecimiento saludable-,


puedan ser válidas desde el primer momento de la


existencia y a lo largo de una vida fecunda y feliz, hasta


dentro de cien años.


Alberto Núñez Feijoó


Presidente Ejecutivo







PRÓLOGO


La presentación del “Programa de Atención a las


Personas Mayores” es una contribución del INSALUD al


“Año Internacional de las Personas Mayores, 1999”.


La celebración de esta especial circunstancia es un buen


referente para desarrollar determinadas acciones


previstas en el Plan Estratégico.


El documento presente aborda uno de los hechos más


significativos de la sociedad actual, y que seguramente


adquirirá mayores dimensiones a lo largo de los próximos


años: el problema del envejecimiento y, en particular, los


problemas de atención de las personas mayores cuando


existe una perdida importante de su autonomía.


Esta situación de dependencia ha sido definida de forma


precisa por el Consejo de Europa (1997) desde la


perspectiva de la globalidad del alcance de sus


manifestaciones.


 “ Estado en que se encuentran las personas  que por
razón  de su falta o pérdida de autonomía física,
psíquica o  intelectual, tienen necesidad de ayuda y/o
asistencia  importante para la realización de la vida
cotidiana “


Los éxitos derivados del avance de la medicina y de las


tecnologías sanitarias han logrado “añadir más años a la


vida”; sin embargo el reto es cómo lograr disfrutarlos,







teniendo en cuenta que la salud es sinónimo de


realización personal y bienestar. Afortunadamente hoy la


salud pública también señala como las medidas de


promoción y protección de la salud pueden representar el


mejor recurso para lograr un envejecimiento saludable.


Una vez más los éxitos logrados desencadenan nuevas


perspectivas asistenciales y el sistema sanitario público


debe prever los ajustes precisos para garantizar la calidad


de todas sus actuaciones. Desde este punto de vista, el


“Programa de atención a las Personas Mayores” del


INSALUD aporta un enfoque integrado de la asistencia


para posibilitar esta transición.


Una de las características del Programa es la


horizontalidad de sus  planteamientos, tomando como eje


asistencial la continuidad de la atención en dos


dimensiones: mediante acciones preventivas a lo largo de


la vida cuando prima la salud, y a lo largo del enfermar


cuando el proceso se cronifica y requiere cuidados de


diferente naturaleza.


Otro de sus ejes es el reconocimiento de los derechos de


las personas mayores. Mejorar la calidad asistencial


incluye tener en consideración sus derechos en una doble


consideración, como enfermos y como personas mayores.


Ello lleva implícito una atención particular hacia ellos y


con sus familiares, para tratar de hacerles las cosas más


fáciles dentro y fuera del sistema.


En este sentido toma carta de naturaleza la coordinación


del sistema sanitario con los servicios sociales y la







apertura de ambos servicios públicos hacia la sociedad


civil.


Todos estos planteamientos son acordes con las Metas


de salud que la Oficina Europea de la OMS propone para


el siglo XXI, cuando propone “Envejecer de forma


saludable” y lanza el siguiente reto:


“ De ahora al año 2020 las personas mayores de 65 años


de  edad deberá tener la posibilidad de gozar de todo su


potencial de salud y jugar un  papel activo en la sociedad ”


Sin rechazar la bondad de la utopía que encierra este


enunciado, y sumándose  a los esfuerzos por lograrlo, el


“Programa de Atención a las Personas Mayores” del


INSALUD quiere contribuir a su logro mediante la


consecución de los siguientes objetivos:


1. Garantizar los derechos ciudadanos de las personas
mayores en la asistencia sanitaria y la mejora de su salud


2. Contribuir a la mejora de la atención de las personas
mayores mediante medidas dirigidas al logro de una
mayor efectividad y eficiencia de la provisión de
asistencia y cuidados en todos los niveles del sistema y
en coordinación con los servicios sociales


3. Promover la implicación y la participación del personal
sanitario en el establecimiento de prioridades para la
atención de las personas mayores y en la coordinación
con los servicios sociales


4. Promover la participación de las organizaciones de la
sociedad civil vinculadas con las personas mayores







Se debe señalar que la realización de este Programa sólo


ha sido posible teniendo como referencia la experiencia


acumulada en la práctica asistencial por parte del


conjunto de la Institución, siendo consciente de las


iniciativas que han surgido y la importancia de las


medidas adoptadas, particularmente en el ámbito de


atención primaria y los cuidados domiciliarios.


Por ello es necesario estudiar este Programa como un


documento de carácter estratégico y global, que


representa una guía para introducir en el sistema de


forma flexible los cambios que la sociedad nos esta


demandando y que nos demandará en un futuro. El


desarrollo de sus objetivos afecta a los distintos niveles de


la organización  de forma que su puesta en práctica se


lleve a efecto en función de su experiencia, valorando sus


necesidades y adoptando las medidas que corresponde a


cada nivel de responsabilidad.


Finalmente, si se quisiera resumir de forma sencilla el


alcance del propósito de este Programa, cabría decir en


términos de calidad, que deberá servir para mejorar de


forma continua “haciendo correctamente las cosas


correctas”. Este enunciado es indicativo del compromiso


que adquieren con la sociedad las organizaciones que


tienen voluntad de permanencia, tal como sucede y se


espera del Sistema Nacional de Salud.


Tomás Tenza Pérez


Director General de Organización y Planificación
Sanitaria    
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Uno de los determinantes de la modernización  del


INSALUD es la orientación de sus servicios


asistenciales a los ciudadanos. Ello representa uno de


los pilares de su Plan Estratégico y es acorde con la


necesidad de introducir y desarrollar, en la organización


asistencial, medidas de mejora continua de los


servicios. Este eje, que es de validez general para el


conjunto de la población, tiene una relevancia particular


en lo que afecta a las personas mayores, en una doble


consideración:


Ø Como personas mayores cuya riqueza y experiencia


les permite desarrollar plenamente la potencialidad


de su vida. Estas personas  representan un recurso


de indudable valor para la sociedad, que no siempre


es reconocido. Las intervenciones sanitarias de


promoción de la salud sobre este grupo de


personas son ampliamente aceptadas y se


reconoce su eficacia en relación con la prevención


de situaciones de dependencia. Sin embargo, el


acceso a estos programas no está suficientemente


generalizado en su entorno de convivencia.


Ø Como personas  mayores que padecen


enfermedades crónicas, asociadas o no a otras


situaciones contingentes, que determinan  una


situación de limitación de su autonomía personal y


Orientar los
servicios a las
personas mayores
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les hace  dependientes de la atención de la familia y


otros cuidadores y de la sociedad.


Estas circunstancias requieren una atención


particular por el hecho de poner de manifiesto la


diversidad actual de prestadores de servicios y las


dificultades operativas de coordinación para


resolver los problemas de las personas afectadas.


El presente documento tiene como objeto poner


énfasis en este punto de vista, que representa un reto


para los sistemas de salud, para  los sistemas de


previsión social y para  los gobiernos de los países de


nuestro entorno.


De ahí nace la justificación y necesidad de incorporar a


la organización y gestión de los servicios un nuevo


enfoque estratégico, técnico y multidisciplinar que


posibilite:


Ø Una eficiente utilización de todos los recursos


disponibles, con independencia de la


responsabilidad administrativa de los servicios


implicados.


Ø La continuidad del proceso de asistencia y


cuidados en su entorno natural de convivencia.


Ø Una orientación particular de los servicios hacia la


satisfacción y el reconocimiento de la calidad y el


trato personal por parte de las personas mayores


que reciben cuidados integrados de esta


naturaleza.
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Estas consideraciones nacen como respuesta a los


cambios sociales derivados de la influencia de


diferentes variables a tener en cuenta:


Ø En el ámbito del desarrollo social:


◊ Cambios demográficos: mayor esperanza de


vida de la población general y, en particular,


de los mayores de 65 años; baja tasa de


natalidad.


◊ Desarrollo económico y mejora de las


condiciones generales de vida y recursos.


◊ Desarrollo social, mayor acceso a la


información y formulación de nuevas


demandas de calidad de los servicios


públicos. Cambios en la estructura familiar.


◊ Desarrollo democrático de la sociedad,


mayor conciencia de los derechos


ciudadanos y nuevas formas de organización


social y participación de la sociedad civil:


asociacionismo y voluntariado.


Ø En el ámbito de la atención sanitaria y social:


◊ Cambios en el patrón  de la morbilidad.


◊ Avances de los conocimientos médicos y el


desarrollo de la tecnología en este campo


con mayor disponibilidad de tecnologías


móviles o fácilmente transportables e


implantación de nuevos sistemas de


intercomunicación: telemedicina y


teleasistencia.


◊ Desarrollo de nuevas tecnologías en el


campo de la organización y gestión de los
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servicios aplicables a la mejora de los


procesos administrativos y la atención


personal de los usuarios.


◊ Desarrollo de programas de promoción y


educación de la salud orientadas al


mantenimiento de la autonomía personal, el


autocuidado y el apoyo a la familia.


◊ Definición de nuevas formas de cuidados y


apoyo social orientados a la atención


domiciliaria de las personas mayores


dependientes.


◊ Actitud de gran número de profesionales, -


enfermería, trabajadores sociales-, hacia los


problemas de los pacientes, con un enfoque


integral de los cuidados sin ceñirse a un


entorno asistencial específico.


El análisis de estas variables y la importancia de sus


consecuencias ha sido recogido en el “Acuerdo de la


Subcomisión Parlamentaria de Consolidación y


Modernización del Sistema Nacional de Salud”,


aprobado en diciembre de 1997, que en su Apartado I.


Aseguramiento y Prestaciones, Punto 3. “Instrumentar


alternativas para la asistencia sociosanitaria”, hace


referencia a la necesidad de abordar diferentes


iniciativas, que concreta en los siguientes puntos:


Ø Diferenciar las prestaciones sanitarias de las


actividades asistenciales de carácter estrictamente


social, recomendando fijar por ley los criterios de


diferenciación.


Acuerdo de la
Subcomisión
Parlamentaria de
Consolidación y
Modernización
del SNS (1997)
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Ø Promover el desarrollo de la red de asistencia


sociosanitaria.


Ø Coordinar a las autoridades sanitarias y sociales en


la organización y mantenimiento de la red citada.


Al mismo tiempo,  la Subcomisión consideró necesario


involucrar a la sociedad en su conjunto, y a las familias


en particular, en la atención sociosanitaria. Con este


fin, de forma complementaria, instaba al Gobierno a:


Ø Promover incentivos para las asociaciones de


pacientes y las organizaciones de voluntariado


social.


Ø Fomentar la iniciativa social en el sector.


Ø Reconocer de forma efectiva el papel asistencial de


las familias en la dedicación personal que prestan a


los enfermos crónicos y a las personas mayores.


En esta misma dirección, la recomendación número 16


del Debate del Estado de la Nación de 1998, hizo


referencia a las necesidades de coordinación


sociosanitaria vinculada a las personas mayores,


especialmente a aquellas que padecen la enfermedad


de Alzheimer u otras demencias relacionadas.


Los referentes  internacionales en el entorno europeo


son acordes con estas mismas preocupaciones y así se


han visto reflejadas en la 6ª Conferencia de Ministros


de Salud de Europa, celebrada en Atenas en mayo de


1999, que abordó de forma monográfica “El


envejecimiento en el Siglo XXI: una aproximación


Recomendaciones
del Debate del
Estado de la Nación
(1998).


6ª Conferencia de
Ministros de Salud
de Europa: “El
envejecimiento en
el Siglo XXI” (1999)
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equilibrada para un envejecimiento saludable”,


abordando los siguientes apartados:


Ø El entorno económico y social necesario para


preservar la dignidad humana y la independencia.


Ø Las políticas dirigidas a reducir la necesidad de


asistencia en los hospitales y otras instituciones.


Ø La optimización de la eficacia de los cuidados.


Ø El establecimiento de un Plan de Acción coherente


y global.


Como conclusión de sus trabajos se aprobó una


declaración política que hace referencia a los


siguientes temas:


Ø La necesidad de realizar por parte de los Estados


un ajuste en las prioridades en los servicios


sanitarios y sociales.


Ø Tener en consideración la autonomía como un


factor esencial de la dignidad de la persona.


Ø Considerar los cuidados de salud como un derecho


social fundamental y en consecuencia, garantizar la


igualdad de acceso a la asistencia y cuidados.


Ø Orientar la atención a las personas mayores hacia


su domicilio, ayudándoles en las tareas cotidianas


mediante una adecuada organización de cuidados


comunitarios que garantice la atención social


necesaria.


Ø Estudiar con detenimiento los problemas éticos,


sociales, sanitarios y económicos que afectan a un


número creciente de personas mayores.
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Ø Desarrollar políticas coherentes para las personas


mayores en estrecha colaboración con los


organismos internacionales que se interesan por la


salud y el envejecimiento saludable.


Ø Establecer un intercambio de información sobre los


aspectos científicos y sociales creando un espacio


propio en las redes web.


De forma particular, el INSALUD también debe tomar


en consideración la colaboración interinstitucional del


Ministerio de Sanidad y Consumo con otros


Departamentos  para la atención a las personas


mayores. De ello se ha derivado su participación en el


“Plan Gerontológico Estatal”, -aprobado en 1992 y


recientemente evaluado en sus realizaciones durante el


periodo 1992-1997- y en cuyo desarrollo actual ha


estado prevista su participación específica para definir


el “Plan de Acción 2000-2005”.


Asimismo, el INSALUD se encuentra implicado en la


elaboración del “Plan de Atención a los Enfermos de


Alzheimer y otras Demencias (1999-2005)” participando


en el grupo de trabajo creado en el seno del Consejo


Interterritorial del SNS y en el grupo de expertos


formado para la elaboración de sus objetivos y


propuestas.


De acuerdo con los referentes citados, en el entorno de


la organización de los servicios sanitarios y las


relaciones naturales que se establecen con los


Plan Gerontológico
Estatal:
Plan de Acción
2000-2005


Plan de
Atención a
Enfermos de
Alzheimer y
otras
Demencias


Plan
Estratégico
del INSALUD
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servicios sociales, el INSALUD ha asumido la


necesidad de abordar globalmente  las dimensiones de


los cambios señalados anteriormente. Con este fin, el


Plan Estratégico del INSALUD definió una Línea


Estratégica específica en su Capítulo V, Apartado 2 E.:


”La atención sociosanitaria”, para de esta manera


sentar las bases para la reorientación de determinados


servicios y el reconocimiento de la necesidad de


nuevas formas de colaboración intersectorial de todas


las Administraciones implicadas.


Las premisas de partida que contempla el Plan


Estratégico son las siguientes:


Ø La búsqueda de la coordinación asistencial situando


al paciente en el lugar de atención necesario.


Ø Intensificar la coordinación entre los servicios


sociales y sanitarios de las diferentes


Administraciones.


Ø Profundizar el estudio de las consideraciones reales


del problema separando lo sanitario de lo social.


Las líneas de actuación previstas son las siguientes:


Ø Coordinación de los servicios sanitarios y sociales


para adecuar los recursos utilizados.


Se entiende que la coordinación debe ser:


◊ Interdisciplinar: implicando a todos los


profesionales sanitarios y sociales
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◊ Integrada: Integrando todos los recursos


sanitarios disponibles con los servicios


sociales de base.


◊ Con garantía en la continuidad de la


asistencia entre atención primaria y atención


especializada.


Ø La Atención Primaria de salud como responsable de


la coordinación sociosanitaria.


Se entiende que:


◊ Debe ser el eje central de la coordinación


◊ La mayoría de las demandas han de resolverse


a su nivel, de forma que sean dirigidas hacia la


reinserción social y al mantenimiento del


paciente en su propio medio


◊ Debe establecer una conexión permanente y


operativa con los servicios sociales y los


servicios sanitarios de atención especializada


◊ Debe priorizar la atención domiciliaria a


enfermos geriátricos, crónicos avanzados y


paliativos


◊ La enfermería desempeñará un papel importante


en la atención domiciliaria a estos pacientes.


Finalmente, el INSALUD considera que el  enfoque de


la calidad también debe ser concurrente con otras


medidas de mejora que están adoptándose en el


conjunto de la Administración y los servicios públicos.


Como exponente de este criterio es necesario tener en


consideración el Plan de Calidad del INSALUD, 1999


La calidad de los
servicios públicos
como referente
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elaborado de acuerdo con las indicaciones del Plan


Estratégico, y como referente general en el entorno del


conjunto de las administraciones públicas, la regulación


de las “ Cartas de Servicios” (R.D. 1259/1999, BOE nº


190, de 10 de agosto), donde se hace una referencia


particular a la necesidad de evaluación de la calidad de


los servicios de atención a los ciudadanos y la


participación en ello de todos los funcionarios y


profesionales implicados.
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El propósito del Programa del INSALUD para la


Atención a las Personas Mayores tiene como referencia


las medidas adoptadas para la modernización y mejora


de la organización del sistema, tomando en


consideración las actuaciones previstas en los


Objetivos del Departamento, que incluyen:


Ø Elaboración de la propuesta de objetivos de salud y


asistencia sanitaria del “Plan Gerontológico Estatal:


Plan de Acción 2000-2005”.


Ø Desarrollo del “Plan de Atención a los Enfermos de


Alzheimer y otras Demencias (1999-2005)”


No cabe duda de que el envejecimiento de la población


es uno de factores externos que más incide en la


organización del conjunto de los sistemas asistenciales.


Ello ha condicionado la necesidad de adecuar su


estructura a una nueva realidad social. De hecho, en el


campo de la sanidad en los países desarrollados no se


cuestiona como ha influido los logros de la medicina y


la eficacia de las tecnologías diagnósticas y


terapéuticas, que contribuyen  a mejorar la esperanza


de vivir más años con mayor bienestar.


Acciones
generales del
Ministerio de
Sanidad y
Consumo


2.PROPÓSITO GENERAL
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En consecuencia con lo anterior, la mayor utilización de


recursos por parte de las personas mayores es una


evidencia contrastada. La frecuentación hospitalaria es


significativamente superior a la de la población general:


80,1 por 1000 hb. para la población en general,


respecto a 151,1  por 1000 hb. para los mayores de 65


años, durante 1998, el número de ingresos


hospitalarios de personas mayores de 65 años


representa el 35.5 % de los mismos; de ellos, el 50,5%


son mayores de 75 años .


La particularidad de las actuaciones señaladas deben


tener en consideración los objetivos estratégicos


aprobados por parte del INSALUD:


Ø El horizonte trasferencial:


Enmarcar las actuaciones previstas dentro de la


coordinación territorial con las instituciones sanitarias


públicas implicadas, de forma que las orientaciones


que afecten a la gestión actual de los recursos tengan


como referente el marco futuro de ordenación sanitaria.


Este apartado tiene un interés particular en el caso de


la ordenación de la asistencia a las personas mayores


por la existencia de recursos complementarios en el


ámbito de las Comunidades Autónomas y las


Corporaciones Locales, y el hecho de haber sido


transferidos  los recursos del IMSERSO.


Los Objetivos
estratégicos del
INSALUD
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Ø Una nueva orientación en el desarrollo de sus


funciones:


La orientación de los servicios a los ciudadanos en el


caso de la atención a las personas mayores adquiere


una dimensión estratégica en relación con la calidad de


la atención recibida y esperada. Su situación ofrece


una heterogeneidad y diversidad de situaciones


superior a la de otros grupos de la población. Y


requiere una mayor intensidad en la atención, no sólo


en los aspectos asistenciales, sino también en la


gestión de aspectos complementarios de carácter


administrativo, de forma que una mayor


personalización puede ser determinante para garantizar


unos cuidados comprensivos y la continuidad de su


asistencia.


Esta orientación afecta de forma diferenciada a las


funciones corporativas asignadas a los servicios


centrales y las direcciones territoriales, y a las que


corresponde a los centros específicos de provisión de


servicios.


Ø Optimizar la disponibilidad de recursos existentes:


La asignación de recursos y la organización de


actividades, debe ser programada de acuerdo con los


criterios de equidad, eficacia, eficiencia y calidad, en


los mismos términos que se establece para la atención


del conjunto de la población. Pero en el caso de las


personas mayores debe tenerse en consideración la


importancia de las medidas de prevención en relación
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con la pérdida de su autonomía o su posible


recuperación. Ello puede suponer, en ocasiones un


cambio en el orden de prioridades en la asignación de


los recursos disponibles.


Las áreas sobre las que el INSALUD va a desarrollar


sus intervenciones, consideran los siguientes hechos:


Ø En el marco de las funciones corporativas del


INSALUD:


◊ Garantizar la accesibilidad a las prestaciones


sanitarias.


◊ Mejorar los sistemas de información de los


ciudadanos.


◊ Garantizar la calidad en los centros de


asistencia.


Ø En el marco de actuación de los centros


asistenciales:


◊ Adecuar la organización y gestión de las


prestaciones sanitarias que las personas


mayores reciben en los diferentes niveles de


asistencia.


◊ Incluir,  en los casos necesarios, opciones


integradas que impliquen a los servicios


sociales.


Áreas de
intervención
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Ø En el marco de actuaciones con la sociedad civil:


◊ Promover la participación de los ciudadanos en


las instituciones sanitarias como interesados.


Ø En el marco de la coordinación con otros servicios


asistenciales:


◊ Promover un marco adecuado de coordinación


intersectorial con otras administraciones e


instituciones implicadas, -particularmente con los


servicios sociales-, en los aspectos de la


organización y gestión de la asistencia y


cuidados integrados para las personas mayores


con enfermedades crónicas que han perdido su


autonomía funcional y se encuentran en


situación de dependencia funcional de


naturaleza física, mental o sensorial.


El enfoque propuesto para la atención de estas


necesidades debe definir la participación del INSALUD


en el desarrollo de nuevas formas de coordinación


sociosanitaria, de manera acorde con los recientes


mandatos parlamentarios, citados anteriormente, y  las


experiencias existentes.
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La consideración básica de que el envejecimiento es un


proceso fisiológico natural y no una enfermedad, es un


determinante para mantener una actitud orientada al


mantenimiento de una vida activa y satisfactoria. Gran


número de personas mayores realizan su vida cotidiana


de forma autónoma, aunque se reconoce que existen


diferencias notables dentro en este colectivo y es


mayor su vulnerabilidad.


Los datos sobre la esperanza de vida al nacimiento


representan el mejor indicador sobre el desarrollo


económico, social y sanitario de un país.  En el caso de


España la esperanza de vida alcanza los 77.9 años.


Después de Suecia, Francia y Grecia, es el país con


mejores perspectivas dentro de nuestro entorno,


situándose por encima de la media de la UE ( 77,4


años).


También es significativo que la esperanza de vida


actual, a partir de los 65 años es de 18,2 años.


3.PRINCIPIOS Y VALORES


Mayor
esperanza
de vida
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Fuente: Mº de Sanidad y Consumo: Encuesta Nacional de Salud, 1997
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Datos complementarios nos indican la relación entre la


esperanza de vida y la existencia de incapacidad. Ello


es indicativo de su capacidad de autonomía, y en


consecuencia del incremento progresivo de


necesidades de asistencia y cuidados.


Fuente: INE. Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencia y Minusvalía, 1986; Mº de Sanidad y
Consumo: ENS, 1997


De acuerdo con la información facilitada por las mismas


fuentes, se observa que la incapacidad de las personas


mayores, puede implicar diferente forma de


dependencia según afecte a diferentes actividades: las


relacionadas con los órganos de los sentidos, las que


afectan a su capacidad de desplazamiento, al aseo


personal, a las actividades de la vida cotidiana o a su


conducta. Cuantitativamente se conocen los siguientes


datos:


Esperanza de vida
y discapacidad
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CAPACIDAD FUNCIONAL DE LAS PERSONAS MAYORES DE 65 a.


EDAD ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA ACTIVIDADES INSTRUMENTALES


INDEPENDENCIA
INDEPENDENCIA


CON AYUDA
DEPENDENCIA


EN ALGUNA ACT. INDEPENDENCIA
INDEPENDENCIA


CON AYUDA
DEPENDENCIA


EN ALGUNA ACT.


Amb
Sex


V H Amb
Sex


V H Amb
Sex


V H Amb
Sex


V H Amb
Sex


V H Amb
Sex


V H


Total 75.3 84.0 69.0 11.5 8.0 14.0 13.3 8.0 17.0 86.3 9.05 83.4 8.5 8.4 10.0 8.2 3.1 6.6


65 – 74 a. 82.0 91.1 75.1 8.4 3.9 11.5 9.7 4.2 13.4 92.4 95.4 90.3 5.3 3.5 6.6 2.3 1.1 3.2


> 75 a. 63.1 70.3 57.7 17.1 15.2 18.6 19.7 14.5 23.6 75.5 82.0 70.5 14.2 11.4 16.4 10.3 6.6 13.2


Fuente: Mº de Sanidad y Consumo, ENS. 1997
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DIFERENTES TIPOS DE LIMITACIONES Y DISCAPACIDAD
(TASAS / 1000 hb.)


EDAD
ALGUNA


DISCAPAC. VER OIR
CUIDADO


PERSONAL ANDAR
ACT. VIDA


DIARIA CONDUCTA


AMBOS SEXOS


65-74 a. 461.0 70.4 70.5 26.4 64.9 68.1 26.3


> 75 a. 709.9 132.2 140.1 101.3 196.0 133.7 54.4


VARONES


65-74 a. 421.3 60.2 78.1 31.0 73.8 57.2 24.0


> 75 a. 655.7 121.5 136.2 86.4 204.8 104.9 42.3


MUJERES


65-74 a. 492.2 78.4 64.6 22.7 57.9 76.7 28.1


> 75 a. 744.0 140.6 142.6 110.6 190.4 151.8 62.0


Fuente: INE. Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencia y Minusvalía, 1986 . Mº de Sanidad y Consumo. D.G. de  Salud Pública







20


Los datos anteriores señalan dos hechos significativos:


Ø El incremento de las  tasas de discapacidad en los


mayores de 75 años, en algunas es una variable


superior al 200 % (cuidados personales, capacidad


locomotriz y conducta). De ello se ha derivado el


concepto de “personas mayores frágiles”  y las


recomendaciones de  priorizar  actividades sanitarias


dirigidas a ellos.


Esta situación puede agravarse en aquellas


circunstancias en que viven solos. Según datos del


INSERSO (1995), esta situación afecta al 16 % de las


personas mayores, y a medida que avanza la edad


esta situación se incrementa hasta casi un 20 % entre


los 70-75 años.


Ø La mayor incidencia de limitaciones en las mujeres


en todas las áreas y grupos de edad. También el


porcentaje de mujeres mayores que viven solas es


superior (23 % v.s. 7 %), de forma que 8 de cada 10


personas mayores que viven solas son mujeres.


Ello también ha determinado la adopción de medidas,


sobre todo por otros hechos concomitantes como son


las expectativas  de una mayor esperanza de vida, un


menor nivel de instrucción, un mayor número de


personas que viven solas y la disponibilidad de


menores recursos económicos, que determinan tan


sólo un mayor nivel de supervivencia.


Personas
mayores
frágiles


Feminización de
los problemas
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Ø El conjunto de estas situaciones ha determinado


la definición de “dependencia” para expresar una


situación que se asume como referente en la


orientación actual de las intervenciones sanitarias y


sociales en las personas mayores frágiles. La 6ª


Conferencia de Ministros de Salud sobre “El


envejecimiento en el Siglo XXI” tomó como referente la


definición del Consejo de Europa (diciembre, 1997),


que la definía de la siguiente forma:


“Estado en que se encuentran las personas que


por razón de su falta o pérdida de autonomía


física, psíquica o intelectual, tienen necesidad de


ayuda y/o asistencia importante para la


realización de la vida cotidiana”


Tener en consideración estas situaciones implica el


compromiso del INSALUD por trabajar conjuntamente


con otras instituciones para mejorar la situación de


estas personas que, en ocasiones, son reos del


binomio envejecimiento-pobreza y marginalidad. El


reconocimiento de sus derechos, se basa en el


compromiso con la equidad del conjunto del sistema


asistencial y una vez más debe ponerse de manifiesto


cómo la equidad y la eficiencia tienen como objeto


contribuir a la cohesión social y al desarrollo del


bienestar.


El Programa del INSALUD para la Atención de las


Personas Mayores, desde la experiencia de la labor


asistencial de sus profesionales y la realidad actual de


los servicios sanitarios, pretende aportar un proyecto


Concepto de
dependencia


Un enfoque
equilibrado


“añadir años a la
vida”
“añadir calidad de
vida a los años”
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equilibrado cuyos objetivos contribuyan al


reconocimiento y el ejercicio de sus derechos en una


sociedad donde las personas viven más años.


Formular este enfoque, como valor que reconoce toda


la organización, representa un éxito y un desafío. Para


su desarrollo se parte de las siguientes premisas:


Ø La orientación de los servicios de salud a la


atención de las personas mayores debe realizarse


a lo largo de toda la vida: Se vivirá más años si se


fomenta la salud incluso antes del nacimiento. No


cabe duda que la disminución de la prematuridad o


el bajo peso al nacimiento contribuye a una mayor


esperanza de vida libre de incapacidad.


Ø Los servicios sanitarios, desde su contribución


general a la promoción de la salud y a la prevención


de las enfermedades, deben realizar programas de


fomento de la salud entre las personas mayores,


con el fin de mejorar sus oportunidades de vivir una


vida más larga y satisfactoria.


Esta afirmación es acorde con el reconocimiento de


que si las personas jóvenes necesitan lo mejor para


prepararse para el futuro, las personas mayores


merecen igual atención por su contribución en el


pasado. En consecuencia, es necesario desarrollar


una imagen positiva del envejecimiento para


fomentar el espíritu de solidaridad entre


generaciones y contribuir a la cohesión social


Reconocimiento
de sus derechos


Promoción de  la
salud
y prevención de la
 enfermedad
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mediante el efectivo reconocimiento de sus


derechos.


Ø Contribuir a la conservación de la autonomía de las


personas mediante la preparación de una vejez


saludable. Es necesario prever intervenciones


precoces y mantener un equilibrio entre la tendencia


a concentrar la atención en las personas muy


mayores que necesitan cuidados especiales y


prestar atención a la pérdida temprana de la


autonomía personal. En otros términos, lo que


pudiera ahorrarse por no intervenir se pierde al


reducir la autonomía.


La programación de medidas preventivas sanitarias


y cuidados sociales integrados y el mantenimiento


de hábitos de vida saludables, ha demostrado su


eficacia para prevenir el deterioro de la salud,


permitiendo la permanencia en el hogar y la


conservación de su autonomía. Para ello es


necesario identificar las diferentes posibilidades de


asistencia desde una amplia gama de servicios e


instalaciones  de apoyo.


Ø Considerar los factores psicoafectivos relacionados


con la pérdida de identidad y la falta de


motivaciones. La mayoría de las personas que se


jubilan gozan de buena salud, pero es necesario


prever situaciones de desarraigo, soledad y


marginación, y superar el mito de que jubilarse es


envejecer.


Mantenimiento de la
autonomía


Sentirse personas
activas
socialmente
integradas
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Ø Frente a esta posible situación de anomia, se ha


demostrado que las personas mayores pueden ser


un recurso importante en la sociedad por su


experiencia y su contribución al desarrollo social de


su comunidad, con posibilidades de participar en


redes de apoyo familiar y de vecindad y


organizaciones de voluntariado, respaldados por las


instituciones.


Ø La identificación de los recursos y la generación de


redes de apoyo debe posibilitar la información


necesaria para mejorar el acceso a los mismos ya


que para ellos la búsqueda de información requiere


mayores esfuerzos.


Ø Al mismo tiempo, poder acceder con facilidad a la


información posibilita el ejercicio de los derechos


reconocidos a  todos los ciudadanos, en particular


sus posibilidades de participación o de elegir el tipo


de apoyo más necesario según sus circunstancias.


Generar redes
de apoyo


Acceso a la
información


Capacidad de
elección y
participación
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Conocer la opinión de las personas mayores sobre su


salud y disponer de información objetiva del nivel de


salud son elementos necesarios para planificar y


orientar las medidas de promoción de la salud y


prevención y planificar la asignación de los recursos


sanitarios.


La información que aportan las proyecciones


demográficas y el estudio de los datos sobre esperanza


de vida, morbi-mortalidad, hábitos de salud y utilización


de los servicios en un marco territorial definido, debe


ser tenida en consideración para orientar los recursos a


la mejora de la salud.


Con este mismo criterio, debe enjuiciarse la


incorporación de nuevas tecnologías y nuevas formas


de práctica clínica y organización de la asistencia que,


en relación con la atención a los ancianos en aspectos


que afectan de forma determinante a su calidad de vida


han demostrado su eficacia: disponibilidad de nuevos


fármacos, cirugía sin internamiento, sistemas de


diagnóstico ambulatorio, implantación de prótesis


articulares, cataratas, telemedicina y su coordinación


con las redes de teleasistencia, etc.


La importancia de estos éxitos también representa un


reto en relación el gasto sanitario. Sin embargo, es


necesario superar éste a priori si se tiene en


4.NIVEL DE SALUD Y UTILIZACIÓN
DE RECURSOS
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consideración la evidencia de que no todas las


personas mayores son enfermos y que las medidas de


promoción, prevención e intervención precoz a lo largo


de la vida pueden mejorar su nivel de salud y lograr un


envejecimiento más saludable, con menor necesidad


de recursos médicos especializados, y una mayor


orientación de las intervenciones hacia el entorno de


los cuidados domiciliarios.


Este punto de vista, reconocido como un objetivo actual


en la reorientación de los sistemas de salud de los


países desarrollados representa un punto de inflexión


respecto al determinismo económico con que se


enfocaban estos problemas en la pasada década.


La opinión de las personas mayores sobre su salud


La valoración subjetiva de cada persona sobre su


situación de salud es un determinante de su actitud


hacia la adopción de medidas de autocuidado, su


participación en programas de prevención y la


utilización de recursos médicos.


Los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 1997,


indican que un 42,1 % de las personas mayores


disfrutan de buen estado de salud, y sólo lo reconocen


como malo en un 18 % de los casos (68,4% y 8%,


respectivamente, en  el caso de la población general).


Estos datos son concordantes con el reconocimiento de


su capacidad para realizar las tareas de la vida


doméstica de forma independiente en el 75,3 % de los


casos para el conjunto de los mayores de 65 años, si


La salud de
las personas
mayores
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bien entre los 65 y 75 es del 82 % y decae en los más


mayores al 63 %.


ESTADO DE SALUD DE LAS PERSONAS MAYORES DE 65 a.


SEXO MUY
BUENO


BUENO REGUL. MALO MUY
MALO


AMBOS
SEXOS


5.8 36.3 39.8 14.8 3.3


VARONES 5.8 41.2 37.6 12.9 2.6


MUJERES 5.8 32.8 41.4 16.2 3.9


Fuente: Mº de Sanidad y Consumo. ENS, 1997


Proyecciones demográficas del envejecimiento


El incremento de la esperanza de vida y la disminución


de las tasas de fecundidad se reconocen como las


causas del envejecimiento progresivo de la población


en los países desarrollados.


El análisis de la evolución demográfica indica el


crecimiento progresivo de personas mayores de 65


años. La tendencia para los próximos años señala, que


si en 1998 representan el 16.42 % del conjunto de la


población española, para el año 2001 llegará al16.9 %,


y en el año 2025  alcanzarán el 22.22 %. Más en


detalle, las personas mayores de 75 años


representarán en el año 2001 el 7.26 % , en el 2011 el


10.04 %, decreciendo en el 2026 al 9.9 %.


Demografía y
envejecimiento


Proyecciones
de población
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Fuente: Mº de Sanidad y Consumo. Proyecciones de la población española, 1996.
(Hipótesis media) D.G. de Salud Pública.


Las proyecciones de la esperanza de vida en nuestro


país también demuestran una tendencia


incrementalista. Actualmente alcanza los 77.9 años,


(varones: 74.3 a, mujeres: 81.6 a.) por encima de la


media de la UE (77.4 a.).


La evolución de estos datos y su proyección a los años


venideros, según se observa en el siguiente cuadro, es


indicativa de su contribución al envejecimiento de la


población española.


Proyecciones
de la esperanza
de vida
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ESPAÑA: PROYECCIÓN DE LA ESPERANZA DE VIDA
 (1991 – 2025)


AÑO VARONES MUJERES DIFERENCIA V /
M


1991 74.41 80.76 6.35


1995 75.07 81.40 6.33


2000 75.77 82.08 6.31


2005 76.34 82.63 6.29


2006 - 2010 76.71 82.92 6.21


2021 – 2025 77.82 83.91 6.09


Fuente: Mº de Sanidad y Consumo. Proyecciones de la población española, 1996.
D.G. de Salud Pública. Serie Informes Técnicos, nº 7.


 PROYECCIONES DE LA ESPERANZA DE VIDA EN
DIFERENTES PAÍSES DE LA UE. (1900 – 2025)


ESPAÑA SUECIA INGLATERRA
GALES


FRANCIA
AÑOS


V M V M V M V M


1900 33.8 35.1 52.7 55.2 45.0 49.4 43.4 47.0


1950 59.5 64.0 69.1 72.3 66.5 71.2 62.8 68.6


1975 70.3 76.2 72.9 78.4 70.1 76.2 69.3 77.1


1985 73.3 79.7 73.8 79.7 71.9 77.5 71.3 79.4


2001
2005


76.2 82.4 76.0 81.7 74.8 80.4 74.3 81.6


2021
2025


77.8 83.9 79.0 83.5 76.9 82.3 76.6 83.4


Fuente: Mº de Sanidad y Consumo. Proyecciones de la población española, 1996.
D.G. de Salud Pública.
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Indicadores de mortalidad de las personas mayores


El análisis de las causas de fallecimiento de las


personas mayores son indicativas de las principales


amenazas que les acontecen al final de la vida. La


información disponible señala que la mortalidad por


enfermedades cardiovasculares, cáncer, diabetes,


enfermedades respiratorias, cirrosis y enfermedades


crónicas del hígado, traumatismos y el suicidio, son las


causas más frecuentes.


Como se observa en los cuadros siguientes, existen


diferencias notables entre los hombres y las mujeres,


fundamentalmente entre los 65 y 75 años, tendiendo a


igualarse a partir de esa edad, en algunos casos. Estas


diferencias se corresponden con las diferencias de


esperanza de vida existentes entre ambos sexos.


Mortalidad
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MORTALIDAD POR ENFERMEDADES CARDIO-VASCULARES  y TUMORES MALIGNOS ( 65 - 74 a. / > 75 a.)
(Tasa por 100.000 hb.)


AMBOS SEXOS VARONES MUJERESPATOLOGÍA
Todas
Edades 65-74a. > 75 a.


Todas
Edades 65-74a. > 75 a.


Todas
Edades 65-74a. > 75 a.


ENF. CARD-
VASCULARES


(Todas las
causas)


335.9 661.3 3853.3 311.7 914.7 3873.9 359.1 453.3 3849.4


ENF. ISQUEMIC.
MIOCARDICA


96.1 265.6 908.9 112.2 406.8 1115.5 80.7 149.6 790.9


ENF. CER-
VASCULAR


101.9 177.8 1256.9 86.7 226.8 1232.7 116.5 137.5 1270.8


TUMORES
MALIGNOS
(Todas las
causas)


221.6 731.3 1420.0 282.2 1095.5 2187.4 136.6 432.5 981.5


Fuente: Mº de Sanidad y Consumo: D.G. de Salud Pública. CIE-9ª-Rev. Cod 390-459: Cardio-Vasculares; 140-208: Tumores
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MORTALIDAD POR DIABETES, ENFERMEDADES RESPIRATORIAS, CIRROSIS
Y ENFERMEDADES CRÓNICAS DEL HÍGADO ( 65 - 74 a. / > 75 a.) (Tasa por 100.000 hb.)


AMBOS SEXOS VARONES MUJERESPATOLOGÍA
Todas


Edades 65-74a. > 75 a.
Todas


Edades 65-74a. > 75 a.
Todas


Edades 65-74a. > 75 a.


DIABETES 23.3 58.8 256.3 17.3 59.2 207.8 29.1 58.5 284.0


BRONQUITIS CRÓNICA- ENFISEMA Y
ASMA


9.1 22.2 96.2 12.0 35.8 162.6 6.3 11.0 58.3


CIRROSIS-ENFERMEDAD CRÓNICA
DE HÍGADO


17.6 60.5 66.0 25.0 90.5 99.9 10.5 35.9 46.6


Fuente: Mº de Sanidad y Consumo: D.G. de Salud Pública. CIE-9ª-Rev, Cod. 250  / 490 – 493  / 571
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MORTALIDAD POR CAUSAS EXTERNAS: TRAUMATISMOS Y ENVENENAMIENTOS Y
ACCIDENTES DE TRÁFICO ( 65 - 74 a. / > 75 a.) (Tasa por 100.000 hb.)


AMBOS SEXOS VARONES MUJERESPATOLOGÍA
Todas


Edades 65-74a. > 75 a.
Todas


Edades 65-74a. > 75 a.
Todas


Edades 65-74a. > 75 a.


TRAUMATISMOS Y ENVEN.
(Todas las causas)


44.2 56.0 122.9 22.8 82.8 185.5 6.8 34.4 86.9


ACCIDENTES DE TRÁFICO 14.7 17.0 22.3 12.5 26.1 37.0 3.7 9.5 13.8


Fuente: Mº de Sanidad y Consumo: D.G. de Salud Pública. CIE-9ª-Rev, Cod. E800 - E999; E810 –E819
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MORTALIDAD POR SUICIDIO Y LESIONES AUTOINFLIGIDAS ( 65 - 74 a. / > 75 a.)
(Tasa por 100.000 hb.)


AMBOS SEXOS VARONES MUJERESPATOLOGÍA
Todas


Edades 65-74a. > 75 a.
Todas


Edades 65-74a. > 75 a.
Todas


Edades 65-74a. > 75 a.


SUICIDIO Y LESIONES
AUTOINFLINGIDAS


8.1 15.3 22.9 12.5 25.3 45.1 3.7 7.0 10.3


Fuente: Mº de Sanidad y Consumo: D.G. de Salud Pública. CIE-9ª-Rev, Cod. 140 - 208
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Aproximaciones al estudio de la morbilidad de las


personas mayores


Se considera de forma diferenciada la morbilidad en


Atención Primaria y en  Atención Especializada.


Existen  dificultades para establecer indicadores de


morbilidad en atención primaria en función de la


pluripatología y el carácter sindrómico de sus


problemas. A ello se suma la incipiente implantación de


sistemas específicos de clasificación de pacientes


ambulatorios en esta área.


Los datos de la Encuesta Nacional de Salud, 1997,


aportan una primera valoración de la incidencia del


enfermar de forma aguda en el domicilio. La encuesta


indica que las personas mayores de 65 años pasan 9.6


días al año encamadas, en comparación con el resto


de la población que pasa 6.5 días. Los varones


mayores de 65 años pasan 7.4 días y las mujeres 11.3


días; en la población general, también las mujeres


están más días encamadas (7.1 días)  que los varones


(5.8 días).


Desde el punto de vista de las causas de atención


médica, se tiene en consideración:


Morbilidad en
Atención
Primaria


Encamamiento
domiciliario


Causas de enfermar
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SÍNTOMAS PATOLOGÍAS PREVALENTES


◊ Problemas de memoria


             ( 33 %)


◊ Dificultades para dormir


             ( 31 %)


◊ Edemas de ext. Inferiores


             ( 29 %)


◊ Dificultad respiratoria


             ( 28 %)


◊ Estreñimiento / Hemorroides


             ( 26 %)


◊ Incapacidad moderada / grave


             ( 7.6%)


◊ Enf. Reumáticas / osteo-art


           ( 55 %)


◊ Enf. Cardio-Vasculares


           ( 49 %)


◊ Problemas odontológicos


           ( 34 %)


◊ Cataratas / alt. visión


           ( 18 %)


◊ EPOC


           ( 14 %)


◊ Accidentes domésticos


          ( 4.1 %)


Utilización de los recursos de Atención Primaria


La frecuentación de las consultas de Atención Primaria


es indicativa de la utilización de los recursos sanitarios


a ese nivel. Los últimos datos  desagregados de la


Encuesta Nacional de Salud de 1997, indican que el


porcentaje de la población mayor de 65 años que


acudió a los servicios médicos de Atención Primaria fue


entre el 36.5  %– 41.5 %. El conjunto de la población


acudió en un 25 %. ( Varones: 22.6 %, Mujeres:


28.1%).


Utilización de
los servicios
de Atención
Primaria


Frecuentación
de las consultas
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Fuente: Mº de Sanidad y Consumo, ENS, 1997


El número de veces que  acudieron  estos   pacientes


también es diferente, según la edad y el sexo, y señala


una mayor frecuentación de aquellos que han acudido


a consulta.
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Nº DE VECES QUE ACUDIÓ AL MÉDICO DE A.P. EN LAS DOS ÚLTIMAS SEMANAS
( % POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO: V/ M)


0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 > 75


1.23 1.37 1.12 1.35 1.49 1.44 1.86 1.43 1.60 1.66 1.58 1.60 1.62 1.85 2.03 1.99


1.29 1.20 1.07 1.55 1.63 1.58 1.75 1.73 1.75 1.85 1.57 2.01 1.83 1.70 1.86 1.88


      Fuente: Mº de Sanidad y Consumo, ENS, 1993
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El análisis de las causas de ingreso y la frecuentación


de las personas mayores internadas en los hospitales


de agudos son indicativos de las necesidades de


asistencia sanitaria de este colectivo. La disponibilidad


de sistemas de clasificación de los pacientes


ingresados representa una primera aproximación sobre


las características de sus patologías y las causas de


frecuentación de los servicios especializados.


Sin embargo, la evolución actual de las técnicas


médicas posibilita la resolución progresiva de un mayor


número de problemas sin necesidad de ingreso. Por los


datos disponibles son tan solo indicativos de la


atención prestada. El desarrollo de los nuevos sistemas


de clasificación de pacientes ambulatorios que acuden


a los centros de Atención Especializada posibilitará en


los próximos años una información con menores


sesgos.


Los datos que aporta el Sistema de Información del


CMBD sobre las causas de alta de las personas


mayores de 65 años, en los hospitales gestionados por


el INSALUD, indican que las patologías con mayor


incidencia son las  enfermedades cardiovasculares


(28.2 %), respiratorias (21.9 %) y del aparato digestivo


(11.3 %). En los mayores de 75 años se mantienen las


mismas causas con un incremento de las primeras


(32.2 %).


Morbilidad en
Atención
Especializada


Ingresos
hospitalarios:
Diagnósticos
al alta
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> 65 AÑOS
25 PRIMERAS CAUSAS DE INGRESO


> 75 AÑOS
25 PRIMERAS CAUSAS DE INGRESO


DIAGNÓSTICO Nº INGRESOS


(%)


TOTAL DIAGNÓSTICO Nº INGRESOS


(%)


TOTAL


Cardio-Vasculares


Respiratorias


Digestivo


Oftalmología


Aparato Locomotor


Cáncer


Otros


Subtotal


Nº TOTAL INGRESOS


55.839


43.436


22.494


20.746


20.350


14.324


21.056


198.265


411.489


13.6


10.6


5.5


5.0


4.9


3.5


5.1


48.2


100


Cardio-Vasculares


Respiratorias


Digestivo


Aparato Locomotor


Oftalmología


Cáncer


Otros


Subtotal


Nº TOTAL INGRESOS


34.550


23.522


12.611


12.282


11.449


2.556


10.260


107.230


207.407


32.2


21.9


11.8


11.5


10.7


2.4


9.6


50.4


100


                          Fuente: INSALUD.Subdirección General de Planificación e Información Sanitaria. Sistema de Información del CMBD, Dic. 1998
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Los datos facilitados por el Sistema de Información de


Atención Especializada del INSALUD (diciembre,


1998), indican que la frecuentación de las personas


mayores de 65 años para ingreso hospitalario, es de un


151.1 %0,  1.9 veces superior a la frecuentación de la


población general (80.1 %0). En el caso de los mayores


de 75 años es de 175.2 %0, 2.2 veces superior a la


misma.


En relación con el número de ingresos, las personas


mayores de 65 años que son ingresadas representan el


35.5 % del total de los ingresos en los hospitales de


agudos del INSALUD. Los mayores de 75 años


representan el 14.3 %.


La estancia media de estos pacientes es de 10.6 días,


un 32 % superior a la estancia media general ( 8.03


días). En el caso de los mayores de 75 años, es  de


10.8 días, prácticamente semejante.


En consecuencia con estos datos, el número de


estancias que generan los ingresos de los mayores de


65 años, ( 19 % de la población INSALUD) representa


el 47 % del total. En el caso de los mayores de 75


años, ( 8.25 % de la población), representa el 24 %.


Frecuentación
hospitalaria


Ingresos
y estancias







42


 Fuente: INSALUD.S.G. de Planificación e Información Sanitaria.SIAE, CMBD, Diciembre 1998
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No obstante y dado el peso de la utilización de los


recursos hospitalarios por parte de las personas mayores


de 65 años en relación con el conjunto del sistema, cabe


considerar la existencia de una marcada variabilidad en la


práctica clínica entre las diferentes Comunidades


Autónomas. Como expresión de ello en 1994 el IVESP


publicó datos sobre los ingresos por causa quirúrgica.


INGRESOS HOSPITALARIOS POR CAUSA
QUIRÚRGICA EN > 65 AÑOS
( Tasa / 1000 hb.en CC.AA. )


PATOLOGÍA VARONES MUJERES


- Prótesis de cadera


- Hernias


- Apendicitis


- Cataratas


- Enfermedades de la


próstata


- Intervenciones


Proctológicas


2.1 ( 0.6 – 2.7 )


8.0 ( 5.6 – 11.6 )


6.7 ( 0.6 – 1.2 )


7.2 ( 4.3 – 9.8 )


7.1 ( 5.6 – 11.2 )


0.7 ( 0.3 – 1.1 )


3.3 ( 1.8 – 5.4 )


2.6 ( 1.4 – 3.9 )


0.5 ( 0.3 – 0.8 )


5.6 ( 4.2 – 9.6)


(  - )


0.25 ( 0.0 – 0.5 )


Fuente: Comaño, L; Peiró, S.; Meneu, R.; IVESP, 1994


El rango existente, para cada patología seleccionada,


indica una variabilidad superior al 50 % en la mayoría de


los casos, entre las diferentes Comunidades  Autónomas.


Estos datos son  indicativos del amplio margen de mejora


de la equidad y la eficiencia dentro del sistema asistencial.
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Promoción de salud y protección de la salud


La adopción de hábitos saludables es un determinante


del nivel de salud de las personas mayores. A


diferencia de otros grupos de población, se reconoce


una actitud positiva para participar en los programas de


promoción y protección de su salud. El enfoque actual


de las intervenciones desde Atención Primaria hacia las


personas mayores posibilita mejoras sensibles en


relación con la alimentación adecuada, ejercicio físico,


prevención de accidentes domésticos, vacunaciones,


abuso de medicamentos, abandono de hábitos nocivos


para la salud, etc.,  complementarios de una vida social


más activa e integrada en su entorno natural de


convivencia.


Los datos que facilita la Encuesta Nacional de Salud de


1997, son indicativos del potencial y el posible alcance


de los programas de esta naturaleza: Promoción del


ejercicio físico, abandono del consumo excesivo de


alcohol y del consumo de tabaco.


Hábitos saludables
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HÁBITOS DE SALUD EN PERSONAS MAYORES DE
65 a. (Tasa por 100 hb.)


ACTIVIDAD FÍSICA


SEXO INACTIVO EJERC
MODER.


EJERCIC.
REGULAR


EJERCIC.
INTENSO


A. SEXOS


VARONES


MUJERES


     56.5


42.8


64.0


41.6


53.1


33.3


2.2


2.6


1.9


1.1


1.5


0.8


CONSUMO DE ALCOHOL


CONDICIÓN AMBOS
SEXOS


VARONES MUJERES


NO
CONSUMID.


CONSUMID.
EXCESIVOS


59.6


1.2


38.7


2.5


75.2


0.2


CONSUMO DE TABACO


CONDICIÓN AMBOS
SEXOS


VARONES MUJERES


 NO
FUMADOR


 GRAN
FUMADOR


 NUNCA HA
FUMADO


 HA DEJADO
 (  + 2 a)


 HAN
REDUCIDO
CONSUMO


89.7


77.5


96.6


3.0


4.9


0.3


67.3


27.8


95.9


3.4


7.3


0.6


4.3


9.8


0.3


Fuente: Mº de Sanidad y Consumo: ENS, 1997
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Gasto sanitario de las personas mayores de 65


años


Las personas mayores son el colectivo que realiza una


mayor utilización de los servicios sanitarios. Como


consecuencia, todos los proyectos de reforma de los


sistemas de salud de los países de nuestro entorno


tienen en consideración su participación progresiva en


el gasto sanitario. La información recogida en el punto


anterior sobre frecuentación, número de ingresos en


centros especializados y consumo farmacéutico son


indicativo de ello.


Estudios realizados en el ámbito del conjunto del


Sistema Nacional de Salud (Ana Rico, 1997)  indican


que  en 1993, el gasto sanitario de los mayores de 65


años representa el 35 % del gasto total.


Los datos disponibles del INSALUD, señalan que en


1998 el gasto sanitario atribuible a este colectivo es del


44 %.  En este estudio se atribuye a las personas


mayores  el 30 % del gasto en Atención Primaria,  el


48.5 % del gasto farmacéutico y el 47 % del gasto en


Atención Especializada, participando en el 17,5 % del


resto de los conceptos.


El conjunto de los datos, aportados en este capítulo, es


indicativo de la trascendencia de la atención sanitaria a


las personas mayores. Pero el reconocimiento del


impacto de su participación en el consumo actual de los


recursos es tan importante como la evidencia de las


nuevas necesidades que generará en el futuro.


Gasto sanitario


Reorientar
los servicios
sanitarios
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Desde esta óptica deben ser tenidas en consideración


determinadas evidencias en relación con la mejoría del


nivel de salud y el bienestar de los mayores:


Ø La importancia de orientar las intervenciones


sanitarias desde el presente, actuando en el conjunto


del ciclo vital de las personas para lograr un


envejecimiento más saludable en el futuro.


Ø La importancia de promover medidas de promoción


y protección de la salud y una intervención precoz


sobre el enfermar para promover una calidad de vida


satisfactoria, con la mayor autonomía posible y una


adecuada integración social. Ello promoverá una


reorientación del consumo de servicios médicos y la


adecuada utilización de la tecnología y los recursos


disponibles.


La evidencia de estos hechos puede hacer posible un


envejecimiento natural por encima de los umbrales de


dependencia, según señala la OMS en el siguiente


gráfico (“Envejecer: Trascender a los mitos”;


WHO/HSC/AHE/99.1)
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1


2


3


4


1.- Intervenciones al comienzo de la vida 3.- Vejez por encima del umbral de discapacidad


2.- Intervenciones en la edad adulta 4.- Vejez por debajo del umbral de discapacidad en
     que las intervenciones mejoran la calidad de vida
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El INSALUD  como institución pública al servicio de los


ciudadanos, tiene como fin garantizar sus derechos de


protección a la salud y el acceso a todas las


prestaciones sanitarias para las personas mayores, en


el ámbito de sus competencias.


Esta responsabilidad lleva implícito el compromiso con


la mejora continua de la atención que reciben en el


conjunto de sus servicios y, en particular, en los centros


sanitarios, garantizar la eficacia de la asistencia médica


y los cuidados de acuerdo con las características de


forma de enfermar y el desarrollo de las ciencias de la


salud.


Ello también incluye el desarrollo de su capacidad de


innovación en la organización y gestión de los servicios


para  mejorar la calidad asistencial y el confort de


acuerdo con las nuevas necesidades sociales y de


asistencia. Estas premisas han sido recogidas en el


Plan Estratégico de 1998 y en el Plan de Calidad  de


1999.


Estos criterios se encuentran ampliamente reflejados


en las recomendaciones de los países del entorno


europeo. Como exponente general, las  Metas de Salud


para el Siglo XXI de la Oficina Europea de la OMS,


recoge en la Meta nº 5, “ Envejecer de forma saludable”


el siguiente enunciado:


5.MARCO DE INTERVENCIÓN
Y OBJETIVOS


Metas de la OMS
para el Siglo XXI
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        “ De ahora al año 2020 las personas mayores de


65 años deberán tener la posibilidad de gozar de todo


su potencial de salud y jugar un papel activo en la


sociedad"


Esta Meta se concreta en los siguientes objetivos


Ø Se debiera producir un incremento de como mínimo


el 20 % de la esperanza de vida y de la esperanza


de vida libre de discapacidades a los 65 años.


Ø Se debiera producir un incremento de como mínimo


un 50 % de la proporción de población de 80 años


que disfruta de un nivel sanitario en un entorno


familiar que le permita mantener su autonomía, su


autoestima y su lugar en la sociedad.


Para determinar la contribución de los servicios


sanitarios al logro de estos objetivos es necesario un


enfoque estratégico que contemple diferentes líneas de


intervención desde el conjunto del Estado y de la


sociedad. Las apreciaciones de Euro-OMS no son


ajenas a este punto de vista y, por ello, señalan que


estos objetivos se podrán alcanzar si se actúa de forma


integrada desde diferentes instancias:


◊ Si las políticas públicas - incluidas las que se


relacionan con la vivienda y los ingresos- y otras


medidas, permiten mejorar la autonomía de las


personas y su productividad social teniendo en


La salud de las
personas mayores:
Un compromiso
social multisectorial
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cuenta las necesidades y las opiniones de las


personas mayores.


◊ Si las políticas sanitarias promueven un


envejecimiento saludable mediante medidas de


promoción y protección de la salud en edades


previas.


◊ Si los servicios sanitarios y sociales ayudan en el


ámbito local a las personas mayores en las tareas


de la vida cotidiana, en función de sus necesidades


y deseos, ayudándolas a ser más autónomas y


activas.


◊ Si en cada ámbito territorial se elaboran programas


orientados a la coordinación, la vigilancia y la


evaluación de los servicios que ofrecen a las


personas mayores, con el fin de que los recursos


asignados sean suficientes para el cumplimiento de


sus objetivos.


◊ Si las medidas previstas  posibilitan desarrollar su


autonomía, disponer de cuidados apropiados, de


servicios de acogida para las personas marginadas y


posibilidad de acceso a diferentes servicios de


ayuda social.


Estos planteamientos no son ajenos a las políticas


desarrolladas en España, dentro del marco de


actuaciones previstas en el Plan Gerontológico Estatal.
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FINES Y OBJETIVOS DEL INSALUD


El INSALUD toma como referencia las metas anteriores


y las concreta en el conjunto de actuaciones dirigidas a


la atención a las personas mayores de acuerdo con los


siguientes Fines,


1. Garantizar los derechos de las personas mayores


en  el ámbito de actuación de sus funciones.


2. Contribuir a elevar su nivel de salud mediante el


desarrollo de  acciones de promoción y protección


de la salud dirigidas al logro de un envejecimiento


saludable.


3. Garantizar el acceso a los servicios y la continuidad


de la asistencia en condiciones de igualdad a todas


las prestaciones que oferta el Sistema Nacional de


Salud, y su coordinación con los servicios sociales.


4.  Promover la implicación y la formación continuada


de los profesionales en los aspectos relacionados


con la evaluación y la atención a los ancianos


frágiles, afectados de enfermedades crónicas y


situación de dependencia.


5. Desarrollar proyectos  de  investigación básica y


aplicada en los campos de las ciencias de la salud y


las ciencias sociales relacionadas.


Fines
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6. Promover la participación de las organizaciones que


representan a las personas mayores como


interesados y de otras entidades de la sociedad civil


vinculados a ellos.


Los fines anteriores se concretan en los siguientes


Objetivos,


 1.- Garantizar los derechos ciudadanos de las


personas mayores en la asistencia sanitaria y la


mejora de su salud


1.1 Hacer referencia explícita de los derechos de las


personas mayores en la Carta de Derechos de los


Pacientes.


1.2 Establecer en las unidades administrativas del


INSALUD ( Oficinas de Atención a los Usuarios) y los


centros sanitarios cauces de información y


documentación dirigida a las personas mayores sobre


el acceso, funcionamiento, gestión de trámites y oferta


de servicios.


2.-Contribuir a la mejora de  la atención de las


Personas Mayores mediante medidas dirigidas al


logro de una mayor efectividad y eficiencia en la


provisión de asistencia y cuidados en todos los


niveles del sistema y en coordinación con los


servicios sociales.


  


Objetivos
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2.1 Establecer  las medidas organizativas


necesarias para incorporar los objetivos


asistenciales previstos en el Plan Gerontológico


Nacional, Plan de Acción para las Personas


Mayores 2000 - 2005 y el Plan  de Atención a


Enfermos de Alzheimer y otras Demencias


2.2  Promover el desarrollo de Planes de


Atención a las Personas Mayores desde Atención


Primaria priorizando las medidas de prevención y


la atención domiciliaria con el apoyo de los


Equipos de Soporte.


2.3 Garantizar la continuidad de cuidados entre


Atención Primaria y Atención Especializada  y


desarrollar en estos niveles de asistencia la


evaluación geriátrica de los pacientes y la


orientación  de los cuidados hacia su domicilio.


2.4 Hacer extensivas las medidas de integración


y continuidad de los cuidados de las personas


mayores a los servicios sociales mediante


medidas de  coordinación administrativa y


funcional.


2.5 Considerar a los familiares y a los


cuidadores informales de las personas mayores


dependientes como un recurso valioso que


requiere una atención específica.
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2.6 Promover la adecuada utilización de los


recursos y el uso racional de los medicamentos


dentro  de las medidas de seguridad y protección


de la salud de las personas mayores.


2.7 Desarrollar la capacidad de aprendizaje y


mejora de la organización promoviendo medidas


de mejora de la calidad  y  confort de los servicios.


3.-Promover la implicación y  la participación del


personal sanitario en el establecimiento de


prioridades para la atención de las personas


mayores y en la coordinación con los servicios


sociales


3.1 Desarrollar programas de formación continuada


orientados al desarrollo de los Programas de


Atención a las Personas Mayores en los diferentes


niveles del sistema asistencial.


3.2 Promover la creación y el fomento del trabajo en


equipos interdisciplinares como base para el


acercamiento de diferentes prácticas y culturas


asistenciales.


3.3 Priorizar la formación en las técnicas de


comunicación orientadas a favorecer la implicación


de las personas mayores y las familias en los


cuidados domiciliarios y la conservación de su


autonomía .







56


3.4 Promover la participación de los profesionales en


la determinación de objetivos operativos y la


elaboración de programas de atención sanitaria y de


coordinación sociosanitaria.


3.5 Establecer sistemas de incentivación basados en


el cumplimiento de estos objetivos.


4. - Promover la participación de las organizaciones


de la sociedad civil vinculadas con las personas


mayores


4.1 Promover la participación de los


representantes de las organizaciones de las


personas mayores en los órganos de participación


previstos en las instituciones y los centros


sanitarios.


4.2. Disponer de un sistema de evaluación de la


satisfacción de las personas mayores y sus


familias que oriente la mejora continua de los


servicios sanitarios.


4.3 Promover la colaboración de las instituciones


locales en los programas de promoción de la


salud y de atención sanitaria y social.


4.4. Promover la participación de la Universidad y


los centros educativos en el ámbito local.
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4.5. Promover la participación de las


organizaciones de voluntariado y otras


instituciones sin ánimo de lucro de la sociedad


civil.
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ACTUACIONES ESPECÍFICAS


Las actuaciones específicas del INSALUD se definen


teniendo en consideración las indicaciones del Plan


Gerontológico Nacional y el Plan de Atención a


Enfermos de Alzheimer y otras Demencias.


LÍNEAS GENERALES DEL PLAN GERONTOLÓGICO


El Plan Gerontológico Nacional  en su área dedicada a


la salud de las personas mayores y las tareas


asistenciales que se han de desarrollar plantea como


líneas genéricas claves:


Ø Promover la salud y la prevención de la


enfermedad.


Ø Promocionar el ejercicio físico entre las personas


mayores.


Ø Propiciar la prevención secundaria asistencial y


rehabilitadora de la enfermedad.


Ø Garantizar la prevención y asistencia a las personas


mayores, mediante una adecuada atención


primaria dentro del área o sector.


Ø Favorecer la permanencia de las personas mayores


enfermas en su domicilio, mediante programas que


proporcionen en el mismo la adecuada atención y


Plan
Gerontológico
Nacional


       Actuaciones
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cuidados, lo cual, paralelamente, reducirá las


estancias hospitalarias innecesarias.


Ø Garantizar la adecuada atención especializada a las


personas mayores ingresadas en el hospital o en


residencias asistidas.


Ø Conseguir la integración y coordinación de los


servicios sanitarios entre sí y con los servicios


sociales dentro del marco sectorial.


LÍNEAS GENERALES DEL PLAN DE ATENCIÓN A


LOS ENFERMOS DE ALZHEIMER Y OTRAS


DEMENCIAS


Ø Mejorar en la detección precoz de la enfermedad.


Ø Consolidar el diagnóstico de la enfermedad.


Ø Plan de cuidados asistenciales en relación con el


grado evolutivo del proceso.


Ø Atención integral y multidisciplinar.


Ø Coordinación con los recursos e instituciones


sociales.


Ø Programas de apoyo y formación a los familiares.


Plan de Atención a
los Enfermos de
Alzheimer y otras
demencias
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Ø Participación activa en la coordinación sanitaria y


social.


Ø Desarrollo de tareas de apoyo y soporte en el que


se tenga en cuenta el asesoramiento y la valoración


domiciliaria.


PROPUESTA DE ACTUACIÓN DEL INSALUD


De los dos Planes de actuación en personas mayores


cuyas líneas generales y objetivos han sido definidos


anteriormente, corresponde al Instituto Nacional de la


Salud desarrollar las siguientes actuaciones:


1. Potenciación de los cuidados domiciliarios desde los


servicios de Atención Primaria, mediante el


desarrollo de programas y protocolos de visita


domiciliaria orientados al mantenimiento de la


persona mayor en su entorno.


2. Establecimiento de protocolos de derivación entre


los servicios de Atención Primaria y Especializada


para conseguir una mejor atención a estas personas.


3. Impulsar una adecuada cooperación social y


sanitaria desarrollando de forma efectiva la red de


asistencia sociosanitaria, en la que todos los


recursos disponibles ofrezcan igualdad en la


accesibilidad a los mismos de las personas


mayores.
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ACCIONES ESPECÍFICAS:


1. Desde los equipos de Atención Primaria se


cumplimentarán y desarrollarán campañas


divulgativas de prevención de problemas de salud,


dirigidas a las personas mayores y sus familias, en


las que se incidirá, fundamentalmente, a las


siguientes áreas:


ü Promoción de hábitos saludables: Nutrición,


actividad física, consumo de tabaco, alcohol,


obesidad


ü Vacunaciones


ü Prevención de accidentes, sobre todo urbanos y


de circulación


ü Prevención del uso y abuso de los medicamentos


2. Desde los equipos de Atención Primaria se


impulsarán las acciones dirigidas a la detección


precoz y tratamiento en la población mayor de 65


años de su  estado funcional (malnutrición, diabetes,


metabolopatías, hipertensión, hipercolesterolemia,..).


Igual importancia tiene la detección precoz del


deterioro cognitivo y trastornos de la conducta en


personas mayores de 65 años.


Acciones de
protección de la
enfermedad y
promoción de la
salud


Detección
precoz de
enfermedades
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3. Con el objetivo de proporcionar a los mayores la


posibilidad de un mantenimiento en su entorno


habitual, evitando el desarraigo, en muchos casos


inevitable, que supone la institucionalización, se


potenciarán los cuidados domiciliarios mediante


programas de visitas que se llevarán a cabo, de


forma progresiva, en todos los equipos de Atención


Primaria y que tendrán  como “persona diana”


aquellos mayores de 80 años que vivan solos y


aquellos enfermos que no puedan desplazarse al


consultorio más cercano para su atención.


4. Como apoyo a las tareas de los equipos de


Atención Primaria en los cuidados domiciliarios se


crean y potencian los Equipos de Soporte


Domiciliarios, que en su fase final de consolidación


darán cobertura en el 100% de las áreas de salud en


el ámbito territorial del INSALUD.


5. Con el fin de facilitar las tareas asistenciales y


propiciar la prevención secundaria y rehabilitadora


de los procesos más frecuentes en las personas


mayores, se protocolizará la atención de estos


procesos más frecuentes y se desarrollarán


programas dirigidos a prevenir complicaciones que


generan la pérdida de autonomía (prevención de


caídas y accidentes, control de la automedicación,


etc.).


Actividades
asistenciales


Atención
domiciliaria


Equipos
de soporte


Protocolos
Asistenciales
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6. Mejorar la asistencia geriátrica desde la atención


especializada, mediante el desarrollo de unidades de


valoración geriátrica  con el fin de orientar la


asistencia y los cuidados de los ancianos frágiles.


7. Desarrollo de unidades de hospitalización de día, de


acuerdo con las características y necesidades de los


centros en colaboración con los equipos de soporte


de atención domiciliaria.


8. Desarrollar los adecuados canales de derivación


mediante la protocolización que garantice la


continuidad del tratamiento, tanto en el nivel primario


como en el especializado.


9. Potenciar la formación de los profesionales de


Atención Primaria y Atención Especializada en


estrategias y metodología en la gestión clínica y las


medidas de mejora de la calidad de vida de los


pacientes, y las que faciliten la integración de


cuidados en el marco de la coordinación


sociosanitaria.


10. Formación y desarrollo de medidas de apoyo a  los


cuidadores informales y las familias


Valoración
geriátrica


Hospitales
de día


Continuidad
de cuidados


FormaciónFormación
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ACCIONES INTERSECTORIALES Y


COORDINACIÓN SOCIOSANITARIA


1. Se impulsarán las líneas de cooperación entre


servicios sociales y sanitarios, mediante la creación


y potenciación de comisiones mixtas


sociosanitarias, en las que formarán parte activa


Atención Primaria y Atención Especializada y los


servicios sociales de las instituciones sanitarias y


sociales implicadas (servicios sociales de base y


centros residenciales).


2. De acuerdo con lo establecido en el Plan


Gerontológico y el Plan de Atención a los Enfermos


de Alzheimer y Otras Demencias, se


instrumentalizarán medidas de atención


sociosanitaria que incluirán acciones tan diversas


como  la formación, docencia, investigación y


financiación desde los sistemas social y sanitario,


con el objetivo común de dar respuesta a las


necesidades de las personas mayores.


ü Planificación de áreas o sectores sociosanitarios.


Habrán de ser coincidentes las áreas


sociosanitarias para que todos los ciudadanos


puedan acercarse a estos servicios de una forma


homogénea.


Colaboración
Interinstitucional


Coordinación
sociosanitaria
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ü Desarrollo de concertación de servicios sociales


y sanitarios para completar la red sociosanitaria.


ü Formación sanitaria en los profesionales de


ayuda a domicilio.


ü Coordinación entre la ayuda social y sanitaria en


la atención a domicilio.


ü Criterios de valoración uniformes entre el sistema


social y sanitario.


ü Desarrollo de centros de día, con acceso fácil a


los usuarios.


ü Coordinación en la eliminación de barreras


arquitectónicas y ayudas técnicas a las personas


mayores dependientes.







66


RESUMEN
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 RELEVANCIA DE ORIENTAR LOS SERVICIOS A LAS
PERSONAS MAYORES


*  Las personas mayores son uno de los recursos más
valiosos de la sociedad


*  Existe un compromiso social con el desarrollo de toda
la potencialidad de su vida.


*  La evidencia de que intervenciones sanitarias de
promoción de la salud pueden prevenir situaciones de
dependencia


*  El acceso a estos programas no esta suficientemente
generalizado en el entorno domiciliario


*  Las personas mayores con enfermedades crónicas
requieren una atención particular que implica a diversos
prestadores de servicios, difíciles de coordinar
    


El envejecimiento de la sociedad es un reto para los sistemas
de salud y los sistemas de provisión social en los países de


nuestro entorno
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DESARROLLO SOCIAL DESARROLLO ASISTENCIAL


* Cambios demográficos


   > Esperanza de vida
   < Tasa de Fecundidad


* Desarrollo económico y
social


* Nuevas demandas de
calidad de los servicios
públicos


* Mayor información y
formación


* Cambios en la estructura
familiar


* Desarrollo democrático
y mayor participación de
la sociedad civil


* Cambios en el perfil de
enfermar


* Avance de los
conocimientos médicos


* Disponibilidad de
tecnologías móviles


* Nuevos sistemas de
intercomunicación:
Telemedicina y
Teleasistencia


* Nuevas formas de cuidado
social en la atención
domiciliaria


* Promoción de la salud
orientada a la autonomía
personal y el apoyo a la
familia


CAMBIOS OPERADOS EN EL ENTORNO DE LOS
SISTEMAS DE SALUD
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*  Para lograr una eficiente utilización de los recursos
disponibles


*  Para mejorar la continuidad de los cuidados integrados


*  Para orientar la calidad de los servicios hacia sus
necesidades particulares


*  Para lograr la mayor satisfacción en el trato personal que
les corresponde


NECESIDAD DE INCORPORAR UN NUEVO ENFOQUE
ESTRATÉGICO DE CARÁCTER TÉCNICO Y


MULTIDISCIPLINAR
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“El envejecimiento en el Siglo XXI” (1999)


*  Es necesario ajustar las prioridades en los servicios
sanitarios y sociales


*  Considerar la autonomía como un factor esencial de
dignidad de la persona


*  Considerar los cuidados de salud como un derecho
fundamental: Garantizar la igualdad de asistencia y
cuidados


*  Orientar la atención hacia el domicilio y al apoyo en las
tareas cotidianas


*  Estudiar los problemas éticos, sociales, sanitarios y
económicos que afectan a un número creciente de
personas mayores


*  Desarrollar políticas coherentes para las personas
mayores en colaboración con los organismos
internacionales


*  Establecer un intercambio de información sobre los
aspectos científicos y sociales


6ª CONFERENCIA DE MINISTROS DE SALUD DE EUROPA
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 Instrumentar alternativas para la asistencia sociosanitaria
(Aptº 1.3)


*  Diferenciar las prestaciones sanitarias de las actividades
asistenciales de carácter social


*  Promover el desarrollo de una red de asistencia
sociosanitaria


*  Coordinar a las autoridades sanitarias y sociales en su
organización y mantenimiento


*  Involucrar a la sociedad en su conjunto y a las familias en
particular


*  Promover incentivos a las asociaciones de 
pacientes y organizaciones de voluntariado 
social
*  Fomentar la iniciativa social en el sector
*  Reconocer de forma efectiva el papel 
asistencial de las familias en la atención a 
enfermos crónicos y mayores


ACUERDO DE LA SUBCOMISIÓN PARLAMENTARIA
 DE CONSOLIDACIÓN Y MODERNIZACIÓN DEL SNS. (1997)
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 Línea Estratégica:Atención sociosanitaria”
 (Cap.. V, Aptº 2.E)


   *  Sentar las bases para la reorientación de determinados
servicios y reconocer la necesidad de nuevas formas de
colaboración intersectorial


Premisas: I.  Buscar la coordinación asistencial 
    situando al paciente en el lugar de atención 
    adecuado


II.  Intensificar la coordinación entre los 
servicios sanitarios y sociales de las 
diferentes Administraciones


III. Profundizar las consideraciones reales del
    problema separando lo sanitario de lo 
    social


PLAN ESTRATÉGICO DEL INSALUD (1997)
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 Línea Estratégica:Atención sociosanitaria”
(Cap.. V, Aptº 2.E)


Líneas de actuación:  I. Coordinación interdisciplinar: 
                           Implica a todos los


       profesionales sanitarios y sociales


II. Coordinación integrada: Integra
todos los recursos sanitarios
disponibles con los  servicios
sociales de base


    III. Con garantías de continuidad 
        de la asistencia entre Atención 
       Primaria y Atención  Especializada


IV. La Atención Primaria como 
responsable de la coordinación
sociosanitaria


PLAN ESTRATÉGICO DEL INSALUD (1997)
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I.  El Plan de Calidad del INSALUD


II. Las “Cartas de Servicios”  de las Administraciones
Públicas(R.D. 1259/1999)


LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS PÚBLICOS COMO
REFERENTE
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   *  El envejecimiento es un proceso fisiológico natural; no es una
enfermedad


   *  Gran número de personas realizan su vida de forma autónoma


   *  Existe diferencias notables dentro de este colectivo y es
mayor su vulnerabilidad


   *  La esperanza de vida a los 65 años es de 16.9 años
( 6.7 años  libre de incapacidad)


   *  El incremento de la tasa de discapacidad en los mayores de 75
años es superior al 200 %


“Personas mayores frágiles” > 75 años: con problemas en
relación con los cuidados personales, capacidad locomotriz y
conducta


   *  Existe mayor incidencia de las limitaciones en las mujeres, en
todas las áreas y grupos de edad


   *  La atención a la dependencia como eje estratégico en la
atención sanitaria y social de las personas mayores frágiles


PRINCIPIOS Y VALORES
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   *  El 42 % de las personas mayores disfruta de “buena
salud”  (68.5 % pob gen) (ENS, 1997)


• Reconocen “mala salud” el 18 % (8 % pob gen)
 (ENS, 1997)


• Encamamiento por enfermedad:  9.6 días / año
 (6.5 días / año pob. gen) (ENS, 1997)


   *  Frecuentación en Atención Primaria (ENS, 1997)


 El 36.5 % de los mayores entre 65-74 años y el 41.5  % de
los mayores de 75 años acude al médico de Atención
Primaria  (25 % pob.gen.) - Rfª a las 2 últimas semanas


   *  Frecuentación hospitalaria ( SIAE: Dic. 1998)


El 151 %o de las personas mayores ingresa en los
hospitales del INSALUD ( 80 % pob. gen)


La estancia media es el 32 % superior a la media general
(10.6 d. / 8.03 d-1998)


Las estancias de las personas mayores (19 % de la  pob.)
representa el 47 % del total


UTILIZACIÓN DE RECURSOS SANITARIOS
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 Gasto sanitario de las personas mayores (19 % pob.gen)
(INSALUD, dic. 1998)


   *  Se atribuye a las personas mayores el 44 %         
   del gasto sanitario total


* 30 % del gasto de atención primaria


*  48.5 % del gasto farmacéutico


*  47 % del gasto de atención especializada


UTILIZACIÓN DE RECURSOS SANITARIOS
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A. Garantizar los derechos de las  personas mayores en el
ámbito de sus funciones


B.  Garantizar el acceso a los servicios y la continuidad de
la asistencia


 - en condiciones de igualdad para todas las 
prestaciones del SNS
 - en coordinación con los servicios sociales


C. Contribuir a elevar su nivel de salud mediante acciones
de promoción y protección de la salud


D. Promover la implicación y la formación de los
profesionales en la evaluación y atención de los
ancianos frágiles afectados de enfermedades crónicas en
situación de dependencia


E. Promover la participación de las organizaciones que
representan a las personas mayores como interesados y
otras organizaciones de la sociedad civil


FINES DEL INSALUD
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 Garantizar los derechos ciudadanos de las personas
mayores en la asistencia sanitaria  y la mejora de su salud


          -  Incluir una referencia explícita en la Carta 
de Derechos de los Pacientes


-  Establecer en las Oficinas de Atención a los
Usuarios cauces de información y de gestión
administrativa para las personas mayores


OBJETIVOS DEL INSALUD (I)
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 Contribuir a la mejora de la atención de las personas
mayores mediante medidas dirigidas al logro de una mayor
efectividad y eficiencia en la provisión de asistencia y
cuidados en todos los niveles del sistema y en
coordinación con los servicios sociales


         -  Incorporar al INSALUD los objetivos 
asistenciales del Plan Gerontológico Nacional:
Plan de acción para las personas Mayores 2000-
2005 y el Plan de Atención a los Enfermos de 
Alzheimer y otras demencias


           -  Promover la implantación de Planes de 
Atención  a las Personas Mayores en atención


  primaria priorizando las medidas de prevención y 
el apoyo de los Equipos de Soporte Domiciliario


          -  Garantizar la continuidad de cuidados entre 
atención primaria y especializada y desarrollar la


      evaluación geriátrica de los pacientes y la 
orientación de los cuidados hacia su domicilio


          -  Hacer extensivas las medidas de integración y 
continuidad de cuidados a los servicios sociales


          -  Considerar a los cuidadores que atienden a 
personas dependientes como un recurso valioso


         que requiere atención específica


          -  Promover la adecuada utilización de los 
recursos y el uso racional de los medicamentos


          -  Promover la mejora de la calidad y confort de 
los servicios


OBJETIVOS DEL INSALUD (II)
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 Promover la implicación y la participación del personal
sanitario en el establecimiento de prioridades para la
atención de las personas mayores y la coordinación con
los  servicios sociales


 -  Desarrollar programas de formación 
continuada orientados a la implantación de los


             Programas de Atención a las Personas Mayores


-  Promover el acercamiento de diferentes 
culturas y prácticas asistenciales mediante la
creación de equipos multidisciplinares


   -  Priorizar la formación en técnicas de 
comunicación con la s personas mayores y sus 
familias


      -  Promover la participación de los 
profesionales en la determinación de objetivos 
operativos de asistencia en los centros y de 
coordinación sociosanitaria.


          -  Incentivar el cumplimiento de los objetivos


OBJETIVOS DEL INSALUD (III)
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 Promover la participación de las organizaciones de la
sociedad civil vinculadas con las personas mayores


-  Promover la incorporación de los representantes 
de las organizaciones de las personas mayores en
los órganos de participación previstos en las
instituciones y centros sanitarios


-  Establecer sistemas de evaluación de la 
satisfacción de las personas mayores y sus


           familias que oriente la mejora continua de los 
servicios sanitarios que les atiende


      -  Promover la colaboración de las instituciones 
locales en los programas de educación y  
promoción de la salud y de atención sanitaria y 
social


-  Promover la participación de la Universidad y los
centros educativos


-  Promover la participación de las organizaciones
de voluntariado y otras instituciones sin ánimo de
lucro de la sociedad civil


OBJETIVOS DEL INSALUD (IV)
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1.- Protección de la enfermedad y promoción de la salud:


2.- Detección precoz de enfermedades


3.- Atención domiciliaria


4.- Equipos de soporte


5.- Protocolos asistenciales


6.- Valoración geriátrica


7.- Hospitales de día


8.- Continuidad de cuidados


9.- Formación


ACCIONES ESPECÍFICAS
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1.- Colaboración Interinstitucional


2.- Coordinación sociosanitaria


ACCIONES INTERSECTORIALES Y COORDINACIÓN
SOCIOSANITARIA
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ANEXOS
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Anexo I


PLAN DE ACCIÓN INTERNACIONAL SOBRE EL ENVEJECIMIENTO.


(Aprobado por la ASAMBLEA NACIONAL DE LAS NACIONES UNIDAS en 1982,
Resolución 37/51)


En el presente Anexo se recogen las consideraciones generales y las


recomendaciones específicas relacionadas con las “Esferas de preocupación de las


personas de edad: a. Salud y nutrición; b. Protección de los consumidores


mayores”1.


El Plan de Acción Internacional sobre el Envejecimiento


1. El Plan de Acción Internacional sobre el envejecimiento


constituye el primer instrumento internacional que servirá como


guía de reflexión y formulación de las normas generales y de


los programas sobre el envejecimiento. Aprobado por la


Asamblea General de Naciones Unidas en 1982 (resolución


37/51), había sido adoptado previamente en la Asamblea


Mundial sobre el Envejecimiento celebrada ese mismo año en


Viena, Austria. El “Plan de Viena”, como se le conoce en


ocasiones haciendo honor a su ciudad de origen, suele ser


denominado más frecuentemente como “Plan Internacional”,


resaltando su importancia a escala mundial.


2. Pretende fortalecer la capacidad de los poderes públicos y


de la sociedad civil, de modo que puedan tratar eficazmente las


cuestiones relacionadas con el envejecimiento de las


poblaciones, y abordar las necesidades potenciales de


desarrollo y dependencia de las personas de edad. Fomenta la


cooperación a escala regional e internacional. Incluye 62


recomendaciones para emprender las acciones que


correspondan en materia de investigación, recopilación y


análisis de datos, formación y educación, así como en las


Prólogo
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siguientes áreas:


ü salud y nutrición


ü protección de las personas de edad como


consumidores


ü vivienda y medio ambiente


ü familia


ü bienestar social


ü seguridad de los ingresos y empleo


ü educación


3. Este Plan de Acción forma parte de un acuerdo marco


internacional sobre un conjunto de normas y estrategias


desarrollada por la comunidad internacional en las últimas


décadas. Deberá ser considerado, por tanto, en relación con


las normas y estrategias acordadas en la esfera de los


derechos humanos, el progreso de la mujer, la familia, la


población, la juventud, las personas con discapacidad, el


desarrollo sostenible, el bienestar, la salud, la vivienda, la


seguridad de los ingresos y el empleo, y la educación.


Principios de las Naciones Unidas a favor de las Personas


de Edad


4. En 1991, nueve años después de la aprobación del Plan, la


Asamblea General de las Naciones Unidas adoptó los


Principios a favor de las Personas de Edad (resolución 46/91.


Los 18 Principios adoptados se engloban en cinco categorías


relacionadas con la condición de las personas de edad:


ü independencia


ü participación


ü cuidados


ü autorrealización
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ü dignidad


Los aspectos derivados del Plan y de los Principios: “Año


Internacional de las Personas Mayores.1999”


5. El Marco Operacional del Año Internacional de las


Personas de Edad en 1999 (documento A/50/114) toma


como base el Plan Internacional y los Principios adoptados, e


incluye cuatro facetas:


ü situación de las personas de edad


ü el desarrollo permanente de las personas


ü las relaciones multigeneracionales


ü desarrollo y envejecimiento de la población


El tema y las facetas conceptuales para “1999” resaltan las


dimensiones del envejecimiento “ a lo largo de la vida” y “para


toda la sociedad”. Señalan la importancia de las políticas


encaminadas hacia el desarrollo de la personal en el contexto


de la longevidad, y de la coordinación de los efectos de la


población con otras transformaciones sociales como la


globalización y la revolución tecnológica.


Plan de Acción Internacional sobre el Envejecimiento:


Premisas generales sobre las que se fundamenta


49. El reconocimiento de que todos los aspectos del


envejecimiento están relacionados entre sí supone la


necesidad de un enfoque coordinados de las políticas e


investigaciones sobre el envejecimiento. La consideración del


proceso del envejecimiento en su totalidad, así como sus


interacciones con la situación social y económica, requiere un


enfoque integrado en el marco de la planificación económica y


social global. Si se hiciera demasiado hincapié en


determinados problemas sectoriales del envejecimiento, se


Esferas de
preocupación de
las personas de
edad
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crearía un serio obstáculo para el enfoque coordinado


necesario hacia la integración de las políticas y programas


sobre el envejecimiento en el marco del desarrollo más amplio.


Aunque las recomendaciones que figuran a continuación se


han dividido bajo grandes encabezamientos, debe reconocerse


que hay un alto grado de interdependencia entre ellas.


50. Reconociendo esta independencia, podría prestarse


especial atención a coordinar los esfuerzos preventivos para


combatir los efectos perjudiciales del envejecimiento


prematuro. La prevención de los efectos desfavorables del


envejecimiento prematuro del individuo, emprendida desde el


comienzo de la vida, puede lograrse mediante:


ü Un esfuerzo de la educación especialmente concebido


para conseguir, desde la juventud, una toma de


conciencia de los cambios que se producirán a medida


que avance la edad


ü La higiene general de la vida


ü La organización adecuada de los horarios y las


condiciones de trabajo


ü Una distribución del tiempo y de las tareas entre


diversos tipos de actividades de cada persona, a fin de


que el interesado pueda ejercer varias actividades


distintas, a medida que avance su edad,  y conseguir el


mejor equilibrio posible entre tiempo libre, tiempo de


capacitación y tiempo de actividad


ü La adaptación constante del ser humano al trabajo y,


más aún, del trabajo al ser humano y modificaciones de


los tipos de actividad en función de los cambios que se


producen el cada individuo como consecuencia de la


edad, de los que se producen en las condiciones de la


vida familiar, y de los relacionados con la evolución


técnica y económica. A este respecto, el médico laboral
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y la educación permanente deben desempeñar una


función esencial.


51. El Consejo Económico y Social, en su resolución


1981/62, pidió al Secretario General que elaborara una serie de


orientaciones generales para la protección del consumidor.


Asimismo, la Organización de las Naciones Unidas para la


Agricultura y la Alimentación ha aprobado un Código de


Etica para el Comercio Alimentario Internacional y la


Organización Mundial de la Salud, un Código Internacional


de Comercialización de los sucedáneos de la Lecha Materna


para proteger la salud de los niños. Conviene proteger a los


consumidores de edad, puesto que la salud, la seguridad y el


bienestar de las personas de edad constituyen el objetivo de la


Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento.


Articulado específico sobre las personas mayores


52. Aunque el hecho de que el número de personas de


edad esté aumentando rápidamente en todo el mundo


representa para la humanidad un éxito desde el punto de vista


biológico, las condiciones de vida de los ancianos en la


mayoría de los países se han ido quedando muy atrás con


respecto a las de la población económicamente activa. Ahora


bien, la salud, es decir, el estado de total bienestar físico,


mental y social, es resultado de la acción recíproca entre todos


los sectores que contribuyen al desarrollo.


53. Los estudios epidemiológicos indican que las cohortes


sucesivas que llegan a la misma edad avanzada gozan de un


nivel de salud cada vez más elevado y se prevé que, a medida


que tanto los hombres como las mujeres vayan viviendo más y


más años, las incapacidades más importantes puedan


Salud y Nutrición
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acumularse en gran medida en un estrecho margen de edad


inmediatamente anterior a la muerte.


R. 1 Los cuidados tendentes a compensar las incapacidades,


reeducar las funciones restantes, aliviar el dolor, mantener la


lucidez, el bienestar y la dignidad de las personas afectadas y


que les ayuden a reorientar sus esperanzas y proyectos, sobre


todo en las personas de edad, son tan importantes como los


tendentes a la curación.


R. 2.  La atención de las personas de edad debe ir más allá del


enfoque puramente patológico y debe abarcar la totalidad de su


bienestar, teniendo en cuenta la interdependencia de los


factores físicos, mentales, sociales y ambientales. Por


consiguiente, la atención sanitaria debe hacer participar a todo


el sector sanitario y social y a las familias en el mejoramiento


de la calidad de la vida de las personas de edad. La finalidad


de los esfuerzos en materia de salud, en particular la atención


sanitaria primaria como estrategia básica, debe ser permitir a


las personas de edad llevar una vida independiente en el seno


de sus propias familias y comunidad durante el mayor tiempo


posible, en lugar de excluirlos y aislarlos de todas las


actividades de la sociedad.


54. No cabe duda de que, con el avance de la edad, los


estados patológicos se hacen más frecuentes. Además, las


condiciones de vida de los senescentes los hacen más


propensos a los factores de riesgo que pueden tener efectos


adversos para su salud (por ejemplo, el aislamiento social y los


accidentes), factores que pueden modificarse en gran medida.


La investigación y la experiencia práctica han demostrado que


es posible mantener la salud de los senescentes y que las


Recomendación 1


Recomendación 2
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enfermedades no han de ser necesariamente elementos básicos


del envejecimiento.


R. 3. Para reducir las incapacidades y dolencias de los


senescentes se requiere el diagnóstico precoz y el tratamiento


apropiado, así como medidas preventivas.


R. 4. Deberá prestarse atención especial, en materia de


atención sanitaria, a los muy ancianos y a las personas que se


encuentren incapacitadas en su vida normal, especialmente


cuando padezcan una deficiencia mental o una inadaptación al


ambiente; los trastornos mentales podrían a menudo


prevenirse o modificarse por medios que no requieran colocar a


los ancianos en instituciones, tales como la capacitación y el


apoyo a la familia a los voluntarios por asistentes profesionales,


la promoción del tratamiento ambulatorio de las enfermedades


mentales, la asistencia social, los servicios de guardería y


medidas encaminadas a prevenir el aislamiento social.


55. Sin embargo, algunos sectores de la población de más


edad, especialmente los más ancianos, seguirán siendo un


grupo vulnerable. Este grupo necesita especialmente atención


primaria cerca de sus residencias y/o comunidades, porque sus


miembros pueden formar parte de los que tienen menos


movilidad. El concepto de la atención sanitaria primaria incluye


el aprovechamiento intensivo que necesiten, con miras a


prevenir complicaciones y deficiencias funcionales que puedan


conducir a la invalidez permanente y la muerte prematura.


56. El diagnóstico y la intervención tempranos son de


fundamental importancia para prevenir enfermedades mentales


en las personas de edad. Hay que tomar medidas para atender


a las personas de edad que tienen problemas de salud mental


o cuya salud mental se encuentra en peligro.


Recomendación 3


Recomendación 4
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57. Cuando se requiere atención hospitalaria, la


aplicación de la medicina geriátrica permite evaluar el estado


general del paciente y, mediante la labor de un equipo


multidisciplinario, elaborar un programa de tratamiento y


rehabilitación orientado a facilitar pronto retorno a la


comunidad, y proporcionar allí toda atención continuada


necesaria. Todos los pacientes deberán recibir oportunamente


todas las formas de tratamiento intensivo que necesiten, con


miras a prevenir complicaciones y deficiencias funcionales que


puedan conducir a la invalides permanente y la muerte


prematura.


R. 5. Atender a los moribundos, dialogar con ellos y apoyar a


sus allegados en el momento del duelo y posteriormente


requiere unos esfuerzos específicos que van más allá de la


práctica de la medicina, pero que al mismo tiempo deben


inspirarla. La necesidad de estos cuidados debe ser conocida y


comprendida tanto por las personas que los prodigan y por las


familias de los moribundos como por los propios enfermos. A


este respecto, los ejemplos y las prácticas todavía vigentes en


varias culturas deben ser libremente intercambiados.


58. Un equilibrio adecuado entre la función de las


instituciones y la de la familia en la atención sanitaria de los


ancianos, basado en el reconocimiento de que la familia y la


comunidad inmediata son los elementos fundamentales de un


sistema de atención bien equilibrado, es importante.


59. Los sistemas existentes de servicio social y atención


sanitaria para las personas de edad resultan cada día más


costosos. Hay que estudiar medios de mitigar esta tendencia y


de crear sistemas sociales conjuntamente con servicios de


atención sanitaria primaria, en el espíritu de la Declaración de


Recomendación 5
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Alma-Ata.


R. 6. La tendencia al encarecimiento de los sistemas de


servicio social y atención sanitaria deberá contrarrestarse


mediante una coordinación más estrecha entre los servicios de


protección social y de atención sanitaria, tanto a nivel nacional


como a nivel de la comunidad. Por ejemplo, deberán adoptarse


medidas adecuadas para intensificar  la colaboración entre el


personal que trabaja en estos dos sectores y para impartirle


una formación multidisciplinaria. Sin embargo, dichos servicios


deberán crearse teniendo presente la función de la familia y de


la comunidad, que deberán segur constituyendo los elementos


fundamentales interrelacionados de un sistema de atención


bien equilibrado. Todo esto deberá realizarse sin perjuicio del


mantenimiento de los cuidados médicos y sociales corrientes


destinados a las personas de edad.


60. Los encargados de prestar la atención más inmediata


a las personas de edad son a menudo las personas que están


menos capacitadas o que tienen una capacitación insuficiente


para este fin. Para mantener el bienestar y la independencia de


las personas de edad mediante el cuidado de sí mismas, el


fomento de la salud y la prevención de enfermedades e


incapacidades se requieren nuevas orientaciones y aptitudes


entre las propias personas de edad, así como sus familias y los


trabajadores de los servicios de sanidad y bienestar social de


las comunidades locales.


R. 7.


a) Deberá informarse a la población en general acerca de su


trato con las personas de edad que necesitan cuidados.


Deberá educarse a las propias personas de edad en el cuidado


de sí mismas.


Recomendación 6


Recomendación 7
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b) Deberá impartirse a quienes trabajan con personas de


edad, en el hogar o en instituciones, capacitación básica para


sus tareas, destacando en particular la importancia de la


participación de las personas de edad y de sus familias, y la


colaboración entre quienes trabajan en las esferas de la salud y


del bienestar en los diversos niveles.


c) Deberá capacitarse a los médicos y a los estudiantes de


profesiones que tienen a su cargo el cuidado de seres humanos


(por ejemplo medicina, enfermería, asistencia social, etc.) en los


principios y las aptitudes pertinentes en las áreas de


gerontología, geriatría, psicogeriatría y cuidado de personas de


edad.


61. Con demasiada frecuencia las personas de edad son


personas a las que no se pide su consentimiento. Las


decisiones que afectan a los ciudadanos de edad se adoptan


con frecuencia sin su participación. Esto es así especialmente


en el caso de las personas muy ancianas, muy débiles o muy


incapacitadas. Estas personas deberán ser atendidas mediante


sistemas de atención flexibles que les permitan elegir el tipo de


comodidades y la clase de atención que deban recibir.


R. 8. El control sobre la vida de los ancianos no debe dejarse


solamente a cargo del personal sanitario, de asistencia social y


otro personal de servicio, pues los mismos ancianos suelen ser


quienes mejor saben qué necesidades y cómo conviene que se


les proporcione lo que necesitan.


R. 9. Debe estimularse la participación de los ancianos en el


desarrollo de la atención sanitaria y en el funcionamiento de los


servicios sanitarios.


Recomendación 8


Recomendación 9







96


62. Un principio fundamental de esa atención prestada a


las personas de edad es que sirva para que éstas puedan


llevar una vida independiente en el seno de la comunidad


durante el mayor tiempo posible.


R. 10. Será preciso desarrollar al máximo en la comunidad los


servicios sanitarios y conexos. Estos servicios deberán abarcar


una amplia gama de servicios ambulatorios, como centros


asistenciales diurnos, dispensarios, hospitales diurnos,


atención médica y de enfermería y ayuda doméstica. Deberán


brindarse siempre servicios de urgencia. El cuidado en


instituciones deberá corresponder siempre a las necesidades


de las personas de edad. Deberá evitarse el uso inadecuado


de camas en las instalaciones destinadas al cuidado de la


salud. En especial, las personas mentalmente sanas no


deberán internarse en hospitales mentales. Deben prestarse


servicios de examen y asesoramiento médico en clínicas


geriátricas, centros de salud o locales de la comunidad donde


se reúnan personas de edad. Se debe contar con la


infraestructura sanitaria necesaria, así como el debido personal


especializado que pueda llevar a la práctica una asistencia


geriátrica integral y completa. En el caso de atención


institucional, deberá evitarse la alienación del senescente de la


sociedad provocada por su aislamiento, entre otras formas,


alentando más la participación de miembros de la familia y de


voluntarios.


63. Tanto en los países desarrollados como en los países


en desarrollo hay problemas de nutrición, especialmente entre


los ancianos pobres y en condición desventajosa. Otro gran


riesgo a que están expuestas las personas de edad es el de los


accidentes. Para poder atenuar ese género de problemas quizá


sea preciso adoptar un criterio multisectorial.


Recomendación 10
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R. 11. Debe perseguirse activamente el objetivo de mejorar la


salud, prevenir las enfermedades y mantener las capacidades


funcionales entre las personas de edad. Para ese fin, un


requisito es la evaluación de las necesidades físicas,


psicológicas y sociales del grupo interesado. Esa evaluación


promoverá la prevención de las incapacidades, el diagnóstico


temprano y la rehabilitación.


R. 12. Una nutrición adecuada, apropiada y suficiente,


particularmente el adecuado consumo de proteínas, minerales


y vitaminas, es esencial para el bienestar de los ancianos. La


nutrición deficiente se ve agravada por la pobreza, el


aislamiento, la mala distribución de los alimentos y los malos


hábitos alimentarios, inclusive los debidos a problemas


dentales. Por lo tanto debe prestarse especial atención a lo


siguiente:


a) El mejoramiento de la disponibilidad de productos


alimenticios suficientes para las personas de edad, mediante


planes apropiados y el estímulo a los ancianos de las zonas


rurales para que desempeñen un papel activo en la producción


de alimentos;


b) Una distribución justa y equitativa de los alimentos, la


riqueza, los recursos y la tecnología;


c) La educación del público, incluidas las personas de edad, en


la adquisición de hábitos de nutrición y  alimentarios correctos,


tanto en las zonas urbanas como en las rurales;


d) La prestación de servicios médicos y odontológicos para el


diagnóstico temprano de la malnutrición y el mejoramiento de la


masticación;


Recomendación 11


Recomendación 12
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e) Los estudios sobre la situación nutricional de las personas


de edad a nivel de la comunidad, incluida la adopción de


medidas para corregir las condiciones locales insatisfactorias;


f) La extensión hacia las comunidades de los países en


desarrollo de las investigaciones acerca de la función de los


factores nutricionales en el proceso de envejecimiento.


R. 13. Deben intensificarse los esfuerzos para desarrollar la


asistencia a domicilio, a fin de prestar servicios de sanidad y


sociales de alta calidad en el grado necesario para que las


personas de edad puedan permanecer en sus propias


comunidades y vivir en la forma más independiente posible


durante el mayor tiempo posible. La atención a domicilio no


debe considerarse como una alternativa de la atención


institucional; más bien ambas se complementan y deben


vincularse con el sistema de prestación de servicios de modo


tal que las personas de edad puedan recibir la atención más


adecuada a sus necesidades y al más bajo costo.


Debe prestarse especial apoyo a los servicios de atención a


domicilio, dotándolos de elementos médico, paramédicos, de


enfermería y técnicos suficientes para poder limitar el recurso a


la hospitalización.


R. 14. Una cuestión muy importante se refiere a las


posibilidades de prevenir, o al menos aplazar, las


consecuencias funcionales negativas del envejecimiento.


Muchos factores del estilo de vida pueden tener sus efectos


más pronunciados durante la vejez, cuando la capacidad de


reservas suele ser más baja.


La salud de los senescentes está condicionada básicamente


por su estado de salud anterior y, por lo tanto, la asistencia


Recomendación 13


Recomendación 14
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sanitaria durante toda la vida e iniciada en la juventud reviste


capital importancia; ello incluye la medicina preventiva, la


nutrición, los ejercicios físicos, la evitación de hábitos dañinos


para la salud, y la atención a los factores ambientales, y dicha


asistencia debe continuarse.


R. 15. Los riesgos que para la salud representa la acumulación


de sustancias nocivas –incluidos los elementos radiactivos y


los oligoelementos, así como otros contaminantes- adquieren


mayor importancia a medida que aumenta la duración de la


vida y, por consiguiente, debe ser objeto de atención e


investigaciones especiales a lo largo de toda la vida.


Los gobiernos deberán promover la manipulación sin peligros


de los materiales en uso, y actuar con rapidez para asegurar


que los desechos resultantes de ese utilización se eliminen en


forma permanente y segura de la biosfera.


R. 16. Dado que los accidentes evitables representan un costo


considerable, tanto en sufrimientos humanos como en


recursos, deberá darse prioridad a las medidas destinadas a


prevenir los accidentes en el hogar y en la vía pública, así


como los provocados por los estados patológicos curables o


por un uso inapropiado de la medicación.


R. 17. Deben promoverse los intercambios internacionales y la


cooperación en materia de investigación para realizar estudios


epidemiológicos sobre las pautas locales de salud y de


enfermedad y sus consecuencias, además de investigar la


validez de los distintos sistema de atención, incluida la atención


propia y la atención en el hogar a cargo de enfermeras, y en


particular  las formas de maximizar la eficacia de los


programas; asimismo, para investigar las exigencias de


diversos tipos de asistencia y desarrollar los medios necesarios


Recomendación 15
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para satisfacerlas, prestando especial atención a los estudios


comparados que se refieran al logro de los objetivos y a la


eficacia relativa con respecto al costo; y en fin, para recopilar


datos sobre las características físicas, mentales y sociales de


las personas senescentes en diversos contextos sociales y


culturales, incluida la atención a los problemas especiales que


plantean el acceso a los servicios en las zonas rurales y


remotas, a fin de proporcionar una base sólida para la acción


futura.


Protección de los consumidores mayores


R. 18.  Los Gobiernos deberán:


a) Garantizar que los alimentos, enseres domésticos, las


instalaciones y los equipos cumplan normas de seguridad que


tengan en cuenta la vulnerabilidad de las personas de edad;


b) Promover el uso prudente de los medicamentos, los


productos químicos que se utilizan en el hogar y otros


productos, exigiendo que los fabricantes coloquen en esos


productos las advertencias y las instrucciones  necesarias para


su empleo;


c) Pongan al alcance de las personas de edad fármacos,


audífonos, prótesis dentales, anteojos y otras prótesis, para que


puedan continuar una vida activa e independiente;


d) Limiten la publicidad intensiva y otras técnicas de venta


destinadas fundamentalmente a explotar los escasos recurso de


las personas de edad.


Los organismos gubernamentales deberán colaborar con las


organizaciones no gubernamentales en programas de
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educación del consumidor.


Se insta a las organizaciones internacionales interesadas a que


promuevan un acción concertada de los Estados Miembros


para proteger a los consumidores mayores.







102


Anexo II


 PRINCIPIOS DE LAS NACIONES UNIDAS A FAVOR DE LAS
PERSONAS MAYORES


Año Internacional de las Personas Mayores, 1999


El 16 de diciembre de 1991 la Asamblea General de las


Naciones Unidas adoptó la resolución 46/91 que incluye los


Principios de las Naciones Unidas a favor de las personas de


edad para dar más vida a los años que se han agregado a la


vida. Se exhortó a los gobiernos a que incorporasen estos


principios en sus programas nacionales cuando fuera posible.


Las personas de edad deberán:


Ø Tener  acceso a la alimentación, agua vivienda, vestimenta


y atención de salud adecuados, mediante ingresos, apoyo


de sus familias y de la comunidad y su propia


autosuficiencia.


Ø Tener oportunidad de trabajar o de acceso a otras


posibilidades de obtener ingresos.


Ø Poder participar en la determinación de cuándo y en qué


medida dejarán de desempeñar actividades laborales.


Ø Tener acceso a programas educativos y de formación


adecuados.


Ø Tener la posibilidad de vivir en entornos seguros y


adaptables a sus preferencias personales y a sus


capacidades de cambio continuo.


Ø Poder residir en su propio domicilio por tanto tiempo como


sea posible.


Ø Poder permanecer integradas en la sociedad, participar


activamente en la formulación y la aplicación de las


políticas que afecten directamente a su bienestar y poder


Independencia


Participación


Principios a favor
de las personas
mayores
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compartir sus conocimientos y habilidades con las


generaciones más jóvenes.


Ø Poder buscar y aprovechar oportunidades de prestar


servicios a la comunidad y de trabajar como voluntarios en


puestos apropiados a sus intereses y capacidades.


Ø Poder formar movimientos o asociaciones de personas


mayores.


Ø Poder disfrutar de los cuidados la protección de la familia y


la comunidad en conformidad con el sistema de valores


culturales de cada sociedad.


Ø Tener acceso a servicios de atención de la salud que les


ayuden a mantener o recuperar un nivel óptimo de


bienestar físico, mental y emocional, así como a prevenir o


retrasar la aparición de enfermedades.


Ø Tener  acceso a los servicios sociales y jurídicos que les


aseguren mayores niveles de autonomía, protección y


cuidados.


Ø Tener acceso a medios apropiados de atención institucional


que les proporcionen protección, rehabilitación y estímulo


social y mental en un entorno humano y seguro.


Ø Poder disfrutar de sus derechos humanos y libertades


fundamentales cuando residan en hogares o instituciones


donde se les brinden cuidados o tratamiento, con pleno


respeto de su dignidad, creencias, necesidades e intimidad,


así como de su derecho a adoptar decisiones sobre su


cuidado y calidad de vida.


Ø Poder aprovechar las oportunidades para desarrollar


plenamente su potencial.


Ø Tener acceso a los recursos educativos, culturales,


espirituales y recreativos de la sociedad.


Cuidados


Autorrealización
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Ø Poder vivir con dignidad y seguridad, y verse libres de


explotaciones y de malos tratos físicos o mentales.


Ø Recibir un trato digno, independiente de la edad, sexo, raza


o procedencia étnica, discapacidad u otras condiciones, y


ser valoradas independientemente de su contribución


económica.


Dignidad
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Anexo III


 6ª CONFERENCIA DE MINISTROS DE SALUD DE EUROPA.


ATENAS, 22-23 de mayo de 1999.


ENVEJECER EN EL SIGLO XXI: NECESIDAD DE UN
PLANTEAMIENTO PARA UN ENVEJECIMIENTO
SALUDABLE. Texto Final


La sociedad está hoy en día estructurada en torno a distintos


periodos vitales del ciclo humano: aprendizaje en la juventud,


actividad económica en la edad adulta, retiro en la vejez. Este


tipo de organización, ampliamente condicionada por


consideraciones económicas, inevitablemente ha dado más


importancia a la juventud y a la edad adulta, y menos a la


vejez, sin tener en cuenta el hecho de que las personas viven


más tiempo.


Desde el nacimiento hasta la muerte, la vida constituye un


todo. La persona mayor es aquella que durante  su juventud


contribuyó a la economía de su país y a la que la sociedad está


agradecida. Es la misma persona con los mismos intereses, y


con los mismos derechos y obligaciones como ciudadano.


Nosotros, los Ministros responsables de la salud creemos


firmemente que si los jóvenes merecen lo mejor para


prepararse para el futuro, las personas mayores merecen igual


atención por su contribución en el pasado. De hecho


consideramos, el cada vez más alto número de personas


mayores, un éxito y un desafío.


Las personas
mayores como
miembros de pleno
derecho de la
sociedad
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La mayor parte de los ancianos gozan de buena salud. Nuestro


éxito estriba en que es mayor el número de ciudadanos que


tienen oportunidad de vivir muchos años satisfactoriamente;


nuestro reto es que las personas mayores tengan en general,


mayor necesidad de apoyo sanitario de la comunidad y de


asistencia social que cuando eran jóvenes y saludables. Las


crecientes posibilidades de intervenciones sanitarias a edad


temprana suelen dar por resultado una vida más larga con


posibles enfermedades crónica. No obstante sería necesario un


cambio en el orden de prioridades de los servicios sociales y


sanitarios.


Las sociedades envejecidas están presionando el principio de


equidad. Parece más atractivo invertir en asistencia sanitaria


para los jóvenes que para las personas mayores. Los altos


costos de la asistencia institucional pueden absorber una gran


parte de los ingresos de una persona mayor. En numerosos


casos, después de una vida de trabajo, la asistencia a largo


plazo lleva a la perdida de riqueza personal y de nivel de vida,


no sólo de la persona de edad que necesita asistencia a largo


plazo sino también de su propia familia.


El cuidado de la salud es un derecho humano fundamental y


tiene que estar asegurado el acceso a la curación y la


asistencia.


Como Ministros responsables de la salud,  estamos totalmente


convencidos de que la promoción de la salud, la prevención de


la enfermedad y la asistencia sanitaria deberían


indiscriminadamente estar dirigidas a toda la sociedad sin tener


en cuenta edad o condición. Todas las medidas destinadas a


discriminar a los mayores simplemente porque han alcanzado


una cierta edad deberían ser condenadas con fuerza.


Equidad
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Se necesita desarrollar una imagen positiva de la vejez y


transmitirla a la sociedad si queremos que prevalezca el


espíritu de solidaridad entre las generaciones y que se


garantice la cohesión social. Se deben evitar criterios de


acceso relacionados con la edad, a menos que estén


justificados por razones médicas.


La autonomía es el factor más importante del bienestar y es


esencial para salvaguardar la dignidad. Hay que hacer todos


los esfuerzos para fomentarla lo más posible. Esto requiere un


cambio en la actitud y la práctica. Se tiene la tendencia a evitar


intervenciones importantes a los mayores. Como resultado la


persona mayor corre el riesgo de perder su autonomía antes de


tiempo. En términos económicos, lo que se ahorra al no


intervenir, se pierde al reducir la autonomía.


Si queremos llevar al máximo la autonomía de las personas


mayores para ayudarlas a permanecer en su hogar, es


necesario prevenir el deterioro de su estado de salud que


puede ser tratado y curado.


Se debe establecer un equilibrio entre curación y asistencia de


acuerdo con las personas mayores, como garantía de su


autonomía y su papel en la sociedad. Esto asegurará el


apropiado equilibrio entre “añadir años a la vida” y “añadir


calidad de vida a los años”.


Existe una tendencia a concentrar la atención en los muy


ancianos que ya han perdido autonomía y necesitan cuidados


especiales. Sin embargo creemos que hay que prestar atención


a la pérdida de autonomía temprana. Se deberían incluir


medidas preventivas que las personas mayores puedan


integrar en su vida diaria, así como intervenciones sociales y


médicas en el momento adecuado, para recuperar la


Autonomía e
independencia
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autonomía perdida o para prevenir su pérdida.


La preparación para una vejez saludable comienza en la


juventud y continúa durante toda la vida. El mantener estilos de


vital saludables les ayudará a conservar su autonomía.


Hay que prestar especial atención a los factores psicológicos


que afectan a las personas mayores, específicamente al llegar


a la jubilación. La pérdida de identidad y la falta de motivación


suelen acompañar a la jubilación con peligrosas consecuencias


para la salud.


Reconocemos que las personas mayores proporcionan una


valiosa experiencia que la sociedad debería aprovechar.


Como Ministros responsables de la salud, creemos que es


necesario tomar medidas en nuestros estados miembros que


den cometidos significativos a los mayores, para mantenerlos


con ánimos y que se sientan  integrados en la sociedad.


Las personas mayores que son útiles para la sociedad tendrán


probablemente menos problemas de salud que aquéllas


personas que están marginadas debido a su edad. Esta


marginalidad se agrava con la soledad en el caso de las


mujeres que sobreviven a sus compañeros.


La industria también puede ayudar poniendo en el mercado


más productos diseñados para todas las edades o que estén


específicamente destinados a las necesidades de los mayores.


Mientras que tendemos a  asimilar la sociedad adulta con las


personas mayores físicamente autónomas, los ancianos con


autonomía limitada necesitan más asistencia para no caer en la


marginalidad.


Redes de apoyo
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Hay que llevar a cabo esfuerzos para conservar la limitada


autonomía, y para conseguirlo la asistencia domiciliaria deberá


reemplazar lo más posible a la institucionalización. La


asistencia  prestada en el seno familiar es una de las más


importantes posibilidades de la prestación a largo plazo. No


obstante, sería injusto esperar que las familias asuman su


responsabilidad sin diferentes tipos de apoyo. Como la


enfermedad o la incapacidad, el ser dependiente o la asistencia


no médica a largo plazo se han convertido en un riesgo vital


con carácter general. Este es incluso más palpable en el caso


de las personas discapacitadas cuando entran en la vejez. Esta


situación afecta a millones de personas en toda Europa.


Como Ministros responsables de la salud, mantenemos que los


estados miembros deberían esforzase para que los ancianos


permanezcan en sus casas y ayudarles en sus actividades de


la vida diaria a través de una planificación comunitaria


apropiada y subsidios adecuados por parte de la Seguridad


Social. Las organizaciones no gubernamentales, que ya están


llevando a cabo trabajos voluntarios muy activos con las


personas mayores, tienen un papel muy importante que jugar


en cooperación con los servicios comunitarios.


Se podrían también estudiar una serie de medidas dentro de la


política de mercado de trabajo que permitieran a los hombres y


mujeres que lo desearan, cuidar a sus padres ancianos si éstos


quisieran  que sus hijos se hicieran cargo de ellos.


Las políticas basadas en incrementar y reforzar redes


familiares y de vecindad, funcionan bien cuando los que cuidan


a los ancianos saben que están respaldados por las


instituciones que tienen apoyo comunitario, servicio médico


geriátrico al que acudir cuando necesitan asesoramiento y


tengan alguna urgencia, incluyendo asistencia planificada.
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Cuando se disponga de diferentes tipos de apoyo, las personas


mayores podrán elegir el que más necesiten en su caso. Sin


embargo esto sólo es posible si la información y la asistencia


son fácilmente accesibles; para buscar esa información las


personas mayores necesitan un apoyo del que no siempre


disponen.


Nosotros como Ministros responsables de la salud, haremos


todo lo que podamos para concebir un sistema adaptado a las


estructuras administrativas y legales de cada estado miembro,


por el que las personas mayores puedan obtener fácil y


confortablemente toda la información que pudieran necesitar


sobre apoyo social y sanitario. Una coordinación adecuada


interministerial e interdepartamental es un requisito previo


esencial para que cualquier tipo de sistema funcione.


Para tratar las necesidades de las personas mayores, debemos


desarrollar una estructura política amplia y coherente que tenga


en cuenta un cambio en las relaciones entre la prevención, la


curación y la asistencia, así como también un equilibrio entre


las redes de asistencia formales e informales.


Las personas mayores necesitan servicios en diferentes


sectores provenientes de una diversidad de disciplinas con


niveles diferentes de competencia. Una valoración


multitudinaria, debería por lo tanto ser el componente


integrante de todos los servicios sanitarios y sociales.


La experiencia demuestra que el desarrollo de los servicios


geriátricos especializados y psico-geriátricos es beneficioso


especialmente como suplemento y apoyo a la asistencia


primaria. La promoción de la salud y prevención de


enfermedades debería ser iniciada antes de que surja la


Propuesta amplia
y equilibrada
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necesidad de la curación y de la asistencia.


No pensamos que la geriatría podría ser únicamente como un


servicio relacionado con la edad, sino análogo a la pediatría


fomentando el desarrollo de amplios servicios médicos y


sociales, de hospital y comunitarios para los ciudadanos


mayores con grandes necesidades de dependencia.


Deberíamos promover políticas y prácticas de estén basadas


en las mejores pruebas disponibles. Esto conduce a una


utilización más eficaz y responsable de los recursos  limitados.


También es necesario garantizar la continuidad de la asistencia


mediante la asignación transparente y equilibrada de recursos


entre la mezcla  de servicios.


Como consecuencia del incremento de personas mayores en


Europa, hoy en día se plantean temas éticos, sociales,


sanitarios y económicos, que necesitan ser estudiados en


profundidad. La investigación de estos temas ayudará a los


gobiernos a dar respuestas políticas acertadas y posible, y


particularmente:


ü identificar intervenciones sanitarias públicas de


coste/eficaces;


ü asegurar servicios de buena calidad;


ü responder más eficazmente a necesidades de grupos


específicos de personas mayores (ej.: Pacientes de


Alzheimer)


Con este propósito, sería beneficioso desarrollar centros de


excelencia y redes de información basados en el conocimiento.


Ya existe un enorme grupo de conocimiento sobre los diversos


temas de envejecimiento. Fomentamos el desarrollo de una


Formación e
investigación
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Red a Nivel Mundial con base científica relativa a temas


sanitarios y sociales de las personas mayores. Esto deberá


permitir a todos los estados miembros compartir la información.


Una consecuencia del incremento del número de personas


mayores, es el desarrollo del sector a largo plazo.


Como Ministros responsables de la Salud nosotros


distinguimos la necesidad de formación y el desarrollo de la


profesión en este sector y de la propia formación de


profesionales y voluntarios que trabajan con las personas


mayores.


La formación en el trabajo en equipo multitudinario es esencial.


Solamente el personal informado, y formado puede suministrar


lo mejor en el servicio a nuestros ciudadanos mayores.


Nosotros, los Ministros responsables de la salud reunidos en


esta Conferencia Mundial, en Atenas, nos comprometemos a


trabajar para conseguir los siguientes


Objetivos:


Ø Crear una imagen positiva del envejecimiento en nuestras


sociedades demostrando que la mayoría de las personal


mayores disfrutan de buena salud y constituyen una fuente


valiosa de experiencia;


Ø Eliminar toda la discriminación en contra de las personas


mayores en la promoción de la salud, prevención de la


enfermedad, curación y asistencia;


Ø Asegurar una infraestructura social que ayude a las personas


mayores a mantener su propio status de vida, así como la


Objetivos
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motivación e interés en la vida de su comunidad;


Ø Dar una gran prioridad en cuanto a que las personas conserven


su autonomía e independencia y con este objetivo:


ü Fomentar estilos de vida sanos y actuar de manera


preventiva en la vida antes de que surjan los problemas


de salud posteriormente;


ü Asegurar una fuerte ayuda para evitar la temprana


pérdida de autonomía;


ü Establecer un equilibrio de curación y asistencia que


permita a personas mayores una amplia gama de


servicios de apoyo a las que puedan acudir para cubrir


sus necesidades específicas;


ü Concebir un sistema que permita a personas mayores


tener fácil acceso a toda la información relativa a los


servicios e instalaciones de apoyo;


Ø Establecer una estructura política coherente y amplia con una


propuesta equilibrada para la asistencia de personas mayores


a través de:


ü desarrollo de servicios comunitarios y hospitalarios, tanto


médicos como sociales basados en un sistema


controlado de tendencias demográficas y


epidemiológicas;


ü cooperación multidisciplinaria entre los servicios en


diferentes sectores de una serie de disciplinas;


ü continuidad de la asistencia para prevenir la


superposición o las deficiencias en los servicios.


Ø Fomentar organizaciones no gubernamentales activas en el


trabajo voluntario para que a las personas mayores se les


proporciones un servicio apropiado, en cooperación con redes
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formales de asistencia;


Ø Desarrollar una Red a nivel Mundial, con base científica relativa


a temas sociales y sanitarios de las personas mayores para el


intercambio de información;


Ø Asegurar la formación de profesionales y voluntarios que


trabajan con la gente mayor.
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ANEXO IV


 HACIA UNA EUROPA PARA TODAS LAS EDADES


Comisión de las Comunidades Europeas


Bruselas (1999) 221 final, 21.05.1999


      COMUNICADO DE LA COMISION


Fomentar la prosperidad y la solidaridad entre las


generaciones


En relación con la atención sanitaria a las personas mayores, la


Comisión de las Comunidades Europeas realiza las siguientes


conclusiones políticas:


Políticas de sanidad, asistencia a las personas de edad e


instrumentos de investigación: En el quinto programa marco


comunitario de investigación, la Comisión prestará especial


atención a la investigación médica y social relacionada con el


envejecimiento. Esto cubrirá una  amplia gama de actividades


de investigación, incluyendo la investigación médica y la


investigación tecnológica y social. Los aspectos sanitarios del


envejecimiento constituyen también una preocupación esencial


en los preparativos para el desarrollo de nuevos instrumentos


de salud pública a nivel comunitario. Además, la Comisión


apoyará a los Estados miembros en sus esfuerzos para


desarrollar las respuestas adecuadas al envejecimiento en el


ámbito de la salud y la asistencia por medio de estudios sobre


el funcionamiento de los diferentes sistemas.


Esta conclusión tiene su fundamento en el desarrollo del punto


anterior del documento:
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Responder a las necesidades en el ámbito de la salud y la


asistencia con un envejecimiento sano.


Garantizar el acceso a servicios sanitarios y de asistencia


adecuados es fundamental para el modelo europeo de


solidaridad. El rápido crecimiento en el número de las personas


de edad y ancianas durante las próximas décadas someterá


este principio a una dura prueba. Aunque en la actualidad las


personas mayores gozan de mejor salud que la generación


anterior, requieren no obstante servicios de salud y asistencia


diferentes y más frecuentes que las personas de mediana edad


y los jóvenes. La consecuencia de esto es que el


envejecimiento pondrá a prueba nuestros recursos en materia


de salud1. Pero fomentando la salud, un estilo de vida más


sano, la prevención de los accidentes y una mejor


rehabilitación tras la enfermedad se puede minimizar la


necesidad de ampliar los servicios clínicos y de asistencia.


Las ventajas del enfoque preventivo sobre el curativo.


La mejora de las condiciones de vida y los progresos médicos


han contribuido a una mayor esperanza de vida. La edad media


en la que los mayores empiezan a ser dependientes y a


necesitar atención o vigilancia en el hogar se ha elevado2. El


fomento del envejecimiento activo y otras formas de vida sana,


junto con los progresos de la medicina reforzarán esta


tendencia. Pero no hay que sobrevalorar los beneficios


potenciales del progreso médico. Aunque las nuevas


tecnologías médicas pueden reducir los costes en


                                                
1 Sobre todo en combinación con otros factores como son el desarrollo tecnológico, las nuevas terapias y las
expectativas de la sociedad.
2 OCDE (1998): Mantener la prosperidad en una sociedad que envejece. Al mismo tiempo, la mayor esperanza de
vida implica un aumento de enfermedades relacionadas con la edad, tales como la enfermedad de Alzheimer.
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determinados casos, paradójicamente tienden en conjunto a


aumentar el gasto general. Si insistimos en las estrategias


preventivas, incluida una nutrición más sana y la actividad


física y mental, tendremos resultados más positivos en el


contexto del envejecimiento demográfico. El fomento de la


salud realmente pertinente a efectos de envejecimiento debe


centrarse sobre todo en el estilo de vida de los jóvenes y de las


personas de edad mediana. La adopción de un estilo de vida


más sano, aunque sea a partir de los 65 años, puede ser


importante para la calidad de vida. Estudios recientes muestran


que determinados cambios, aunque sean mínimos, en la


nutrición y el estilo de vida, pueden mejorar de modo esencial


la salud de las personas de edad. Un ejemplo es la


osteoporosis, que es una causa importante de discapacidad en


las mujeres mayores y que se puede tratar eficazmente o al


menos prevenir parcialmente, a muy bajo coste por medio de


campañas de nutrición.
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ANEXO V


 ANTECEDENTES  EN EL ABORDAJE DE LA ATENCIÓN A LAS PERSONAS


MAYORES EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.


 En el ámbito de la Administración Central.


La atención sanitaria específica a las personas mayores tiene


sus antecedentes en la Constitución Española que, a través


de sus artículos 43 y 49, plantea el derecho a la salud de las


personas sin discriminación alguna por su edad, situación o


estado.


La Ley General de Sanidad 14/86, de 25 de abril, estructura la


atención sanitaria del Sistema Nacional de Salud en sus


modalidades de Atención Primaria, Atención Especializada,


Atención Farmacéutica y Prestaciones complementarias, para


dar respuesta a las necesidades, no sólo asistenciales de los


ciudadanos españoles, sino también a abordar la atención a la


salud con un concepto integral y multidisciplinar.


En el ámbito de la actuación del INSALUD


A principios de los años 90 la Dirección General del Insalud,


a través de la Subdirección General de Atención Primaria,


desarrolló en todos sus equipos de Atención Primaria una


Cartera de Servicios entre los que incluye programas


específicos de atención al anciano.


Estos programas conllevan una serie de instrucciones para


detectar precozmente las patologías más frecuentes, valorar su


estado de salud y desarrollar actuaciones preventivas y
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educación para la salud. Dentro de la población diana a la que


dirigen sus actuaciones se hace especial énfasis en ancianos


con desajuste en sus aspectos físicos, psíquicos o familiares.


Para llevar a cabo sus actividades los Equipos de Atención


Primaria prevén desarrollar actividades a demanda, de


atención programada y a domicilio y actividades de


seguimiento y derivación a Atención Especializada en los casos


necesarios.


Paralelamente a la actividad que desarrolla el Insalud a


propuesta del Parlamento en 1990, se constituye una


Comisión de Análisis y Evaluación del Sistema Nacional de


Salud (“Comisión Abril”), en sus resoluciones, en marzo de


1991, una de cuyas Subcomisiones plantea propuestas para la


asistencia sanitaria y atención social  con el fin de corregir las


deficiencias estructurales y de falta de coordinación entre


ambos departamentos que implica en muchos casos,


superposiciones, duplicidades y en algunos casos, carencias.


La Comisión establece unas propuestas de actuación


específicas para todo el colectivo de usuarios sociosanitarios,


entre los que destaca la atención a personas mayores de 65


años con patologías crónicas e invalidantes. Entre estas


propuestas destacaban:


• El desarrollo de una sola “ventanilla” de información al


ciudadano.


• La coincidencia de áreas social y sanitaria.


• La priorización de A.P. de la atención sanitaria a domicilio en


estos enfermos geriátricos.


• La conexión estrecha y permanente con los Servicios


Sociales.


• La creación  de unidades de soporte en hospitales de


agudos, para dar apoyo en la atención a este tipo de
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enfermos.


• La puesta en marcha de unidades de convalecencia.


• El importante papel a desarrollar por la atención de la


enfermería y el complemento básico de la rehabilitación


física, ergoterapia y terapia ocupacional.


En 1992 nace el  Plan Gerontológico Nacional, donde se


implicaba no sólo el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales y


otros Ministerios, entre ellos el de Sanidad, y concretamente al


Insalud. Como consecuencia comenzó a trabajar en común un


Grupo de Expertos responsables del INSERSO y del


INSALUD, con el fin de sentar las bases de la coordinación


sociosanitaria en la atención a personas mayores.


El trabajo culminó el 1 de diciembre de 1993, con la firma de un


Acuerdo Marco de Colaboración entre el Ministerio de


Sanidad y Consumo y el Ministerio de asuntos Sociales,


para dar respuesta a las necesidades que la creciente


demanda de atención sociosanitaria de las personas mayores


estaba generando.


Entre los aspectos a destacar de este Convenio figuran el


desarrollo de una estrategia de coordinación a las personas


mayores, que


a) Proporcione a este sector una atención global e integral,


coordinando los servicios sanitarios con los servicios


sociales dedicados a dicho colectivo.


b) Encamine las actuaciones de los sistemas sanitario y


social:


− a la promoción de la salud.


− a la prevención de las afecciones de las personas


mayores tanto por lo que se refiere al deterioro físico
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como al psíquico, y


− al establecimiento de medidas de apoyo y rehabilitación


que favorezcan la autonomía personal y el


mantenimiento en el medio habitual de vida.


c) Potencie el desarrollo de programas conjuntos, dentro del


área de atención primaria de salud.


d) Propicie la implantación de la atención integral en los


distintos niveles asistenciales.”


Este Acuerdo Marco se acompañaba de un Convenio de


Colaboración entre INSALUD e INSERSO, que establece de


forma más concreta un marco de coordinación en la atención


sociosanitaria en las personas mayores, donde se planteaban


los campos de actuación coordinada en relación a estos


colectivos, con el fin de desarrollar, entre otros, los siguientes


aspectos:


• Promoción de la salud y asistencia sanitaria.


• Prevención, detección y diagnóstico de las deficiencias, las


incapacidades y las minusvalías.


• Desarrollo de sistemas de cuidados alternativos al


internamiento, tanto en hospitales como en centros


residenciales o instituciones. (Ayuda a domicilio).


• Tratamiento adecuado y rehabilitación funcional y


profesional en su caso, a nivel primario (Centros de Salud,


Centros Base de minusválidos,...) y a nivel especializado


(Hospitales, Residencias de mayores, Centros de
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Recuperación de Minusválidos Físicos, Centros de Atención


a Minusválidos Psíquicos, etc).


• Concesión de aparatos de prótesis y órtesis, así como de


Ayudas Técnicas y otros elementos auxiliares que


favorezcan la autonomía personal.


• Investigación sobre aspectos de interés relacionados con la


deficiencia, la incapacidad, la minusvalía, el deterioro físico


y psíquico del envejecimiento, las toxicomanías y otros que


afectan a individuos y grupos de los sectores de población


objeto del presente Acuerdo Marco.


• Formación continuada y reciclaje de los profesionales que


atienden a las personas incluidas en cualquiera de los


sectores de población mencionados en el Apartado Primero.


• Intercambio de información, tanto de programas nacionales


como de la participación en las redes internacionales.


• Promoción y apoyo a la acción del voluntariado en las áreas


y sectores a que se refiere el presente Acuerdo.


• Incluir la perspectiva de igualdad de oportunidades en la


investigación, la educación para la salud y la atención


sanitaria”.


Este Convenio tuvo como resultado el desarrollo de 27


experiencias piloto en áreas sanitarias de las CC.AA. que son


gestionadas por INSALUD.


En 1996 la Dirección General del Insalud incorpora en la


Cartera de Servicios de Atención Primaria  y, dentro del


Programa de Atención al Anciano,  la inclusión de acciones
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de prevención y detección de problemas del anciano.


Otras actuaciones posteriores tienen su referencia en el


Programa de Atención a las Personas Mayores que se


presenta,


En el ámbito de las Comunidades Autónomas


En el conjunto de las CC.AA., los Servicios de Salud que  han


desarrollado la atención específica a personas mayores de


diferente forma y con diferente alcance son:


• Cataluña, en el año 1986 y mediante Orden de 29-5-86,


crea el Programa Vida als Anys de Atención


Sociosanitaria a la Gente Mayor con Larga Enfermedad.


Este Programa pionero presenta un perfil específico,


caracterizado por el desarrollo de recursos de internamiento


de larga y media estancia, complementado por unos


dispositivos asistenciales en el ámbito de las denominadas


Unidades de Orientación Funcional (UFISS) en Atención


Especializada, y otros de soporte para la atención


domiciliaria (PADES) que organizan sus esfuerzos para


garantizar la continuidad de los cuidados en pacientes


crónicos y terminales. Con el fin de coordinar los niveles


asistenciales crean las denominadas Comisiones


Territoriales de Coordinación (CIMSS). Como una novedad


importante, el sistema introduce aspectos de cofinanciación


entre los sistemas sociales y sanitarios.


• Valencia en 1995 (mediante Orden 30-3 de la Consejería de


Sanidad y Consumo) desarrolla el modelo PALET, que


tiene como objetivo la reorientación de la atención que se da


en algunos hospitales que en esos momentos no tenían


asignada población de un área asistencial específica. Estos
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centros se transforman en hospitales complementarios de


orientación geriátrica, donde se desarrollan programas de


atención en media y larga estancia. No existiendo de forma


expresa un sistema de coordinación con Atención Primaria y


con Atención Especializada.


• Galicia han desarrollado modelos integrados de atención a


usuarios sociosanitarios (Programa PASSOS) que están en


fase de desarrollo estructural y organizativo.


• La Junta de Comunidades de Castilla y León publicó el 3-


2-98 el Decreto 16/98, por el que se aprueba el Plan de


Atención Sociosanitaria de Castilla y León, en el que se


establecen las líneas generales de actuación en la


asistencia social y sanitaria a las personas mayores y otros


colectivos de personas dependientes.
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ANEXO VI


INFORME SOBRE LA SALUD DE LOS ESPAÑOLES, 1988,:
 Envejecimiento (Presentado en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional


de Salud,  25/10/99)


INFORME SOBRE LA SALUD DE LOS ESPAÑOLES:1998
MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO
DIRECCIÓN GENERAL DE SALUD PÚBLICA


El progresivo envejecimiento de la población española es una


realidad. En 1991, el 14% de la población española tenía más


de 65 años y se estima que para el año 2010 este porcentaje


pasará al 16,5%.


El envejecimiento conlleva un declive biológico que se


acompaña de un aumento de las enfermedades de carácter


degenerativo, siendo una gran parte de las mismas de carácter


crónico y algunas de ellas originan una importante invalidez.


Además, este proceso en si mismo lleva a la persona a una


situación de dependencia para la realización de actividades de


la vida diaria y por tanto a una mayor demanda de cuidados.


Así, por ejemplo, el 14% de la población española mayor de 65


años es incapaz de realizar alguna de las actividades de la vida


cotidiana, como comer, vestirse y desnudarse, levantarse o


acostarse, lavarse o subir diez escaleras. Este porcentaje es


mayor en mujeres –18,3%- que en hombres –8,7%-.


Por otro lado, los ancianos son el grupo de población que hace


más uso del sistema sanitario. Así, la frecuencia de utilización


médica es 1,5 veces superior a la media poblacional, mientras


que la utilización hospitalaria es hasta dos veces superior a la


de la media de la población. Igualmente, conviene señalar que


casi un 80% de los mayores de 65 años consume algún tipo de


medicamento.


Envejecimiento
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La experiencia en los países del entorno socioeconómico de


España muestra que una oferta de servicios diversificada


resulta eficaz para proporcionar los cuidados más adecuados a


las personas mayores. Así, el desarrollo de una política


sanitaria que adecue los actuales servicios sanitarios,


potenciando la coordinación intersectorial y la colaboración con


los servicios sociales, permite satisfacer parte de las


necesidades y demandas relacionadas con el envejecimiento.


Un aspecto de especial relevancia en las personas mayores es


la continuidad de los cuidados. Esto puede llevarse a cabo


mediante la coordinación entre los diferentes niveles


asistenciales y la integración de recursos sociales y sanitarios,


con el objetivo de mejorar su calidad de vida y facilitar la


permanencia de estas personas en su medio habitual.


Desde el ámbito sanitario, en la atención primaria de salud, la


atención al anciano se basa en la valoración precoz y en la


provisión de cuidados domiciliarios mientras que en los


hospitales, las medidas giran entorno al desarrollo de sistemas


que faciliten la valoración y los cuidados adecuados para este


tipo de pacientes.


Ø Impulsar medidas de promoción de hábitos saludables,


como la alimentación adecuada, la realización de actividad


física y el abandono del consumo de tabaco y del consumo


excesivo de alcohol.


Ø Impulsar medidas de prevención, como la vacunación de la


gripe y del tétanos, la prevención de accidentes, sobre todo en


el hogar, y prevención del uso y abuso de medicamentos.


Promoción y
Prevención
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Ø Valorar precozmente el estado funcional.


Ø Potenciar los cuidados domiciliarios desde los servicios de


atención primaria, mediante el desarrollo de programas y


protocolos de visita domiciliaria.


Ø Fomentar la colaboración entre los servicios  de Atención


Primaria y Atención Especializada en la atención de estas


personas.


Ø Impulsar líneas de cooperación entre los servicios sanitarios


y sociales, mediante el desarrollo de aspectos tales como la


ayuda a domicilio, el desarrollo de centros de día, la


eliminación de barreras arquitectónicas, etc. Desarrollo de la


red de asistencia socio-sanitaria.


Ø Facilitar la formación de los profesionales de Atención


Primaria en la valoración funcional y manejo de los problemas


de las personas mayores.


Ø Identificar mediante estudios longitudinales las


características sociales, económicas, psicológicas y sanitarias


que predicen la mortalidad, la hospitalización y la


institucionalización de los ancianos.


Asistencia


Formación e
Investigación
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ANEXO VII.1.


ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y DE PROMOCION DE LA SALUD EN LOS ANCIANOS.


Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria


Grupo de Trabajo sobre Atención al Anciano (semFYC)


1. Los objetivos clásicos de prevención se centran en reducir la


morbimortalidad. En Geriatría, sin embargo, tienen mayor


transcendencia las actividades encaminadas a reducir la


incapacidad y la dependencia, prevenir la ruptura familiar o


mantener al anciano en su hogar mientras sea posible.


Existen organismos como la U.S. Task Force y Canadian Task


Force de reconocida solvencia y rigor metodológico en sus


planteamientos, cuyas recomendaciones son referencia


obligada en el campo de las actividades preventivas; por otra


parte, existen propuestas de algunos autores que revisan y


adaptan dichas recomendaciones, y que evalúan una serie de


intervenciones clasificándolas como sigue:


ü Intervenciones claramente eficaces en un programa de


cribado del anciano;


ü Intervenciones que pueden aumentar o disminuir su


efectividad en los más viejos (mayores de 75 años);


ü Intervenciones de efectividad dudosa, divididas a su vez en


aquellas cuya aplicación requiera un “alto esfuerzo” o “bajo


esfuerzo” en términos de coste y/o tiempo;


ü Intervenciones ineficaces.


Estos mismos autores sugieren que dichas actividades


requieren una evaluación rigurosa que integre, entre otros:


Introducción
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ü Los criterios clásicos de los programas de screening;


ü Los diferentes aspectos que afectan a la salud de los


ancianos (desde el punto de vista global del concepto de salud


que incluya elementos de calidad de vida, satisfacción, status


social, salud física, etc);


ü El impacto en la calidad de vida de los ancianos,


potencialmente más susceptibles a reacciones adversas, y de


los cuidadores, de la intervención y seguimiento posterior:


confirmación de resultados positivos, etc.;


ü La valoración del esfuerzo (tiempo-coste) en relación con la


efectividad de la intervención propuesta en este grupo de edad.


Aunque los objetivos de la valoración geriátrica se extienden


más allá de la prevención hay muchas similitudes conceptuales


entre la VGG en el medio comunitario y los cuidados


preventivos; así algunas de las recomendaciones para los


ancianos proceden de evidencias indirectas de los programas


de valoración geriátrica.


2. Los programas de Promoción de la Salud para la población


anciana tienen la capacidad potencial de mejorar la salud de


este colectivo.


Los ancianos como grupo, responden positivamente a los


consejos sobre prevención y son capaces de modificar sus


hábitos incluso después de los 75 años. Su respuesta a


actividades de vacunación puede ser mejor que en la población


más joven.


La expectativa de vida después de los 65 años es


habitualmente 18 años para las mujeres y 14 años para los


hombres, una cantidad considerable de tiempo para realizar


cambios de comportamientos y percibir los beneficios en salud.


Promoción de la
Salud y
prevención
Primaria
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La mayoría de los problemas de salud se dan, en los más


viejos, y este subgrupo crece a un ritmo mucho más rápido (los


mayores de 65 años crecen un 262% y en los mayores de 80


años se cuadruplica este crecimiento) (CIS-INSERSO 1994).


Aunque existen todavía pocos estudios randomizados de


intervención en Promoción de la Salud sobre población


anciana, se han sugerido beneficios en el cambio de estilo de


vida así como otras intervenciones de prevención primaria.


No obstante y aunque las actividades descritas en la tabla 1 y


que se detallan a continuación, son aquéllas donde existen


estudios de investigación randomizados, series temporales o


casos y controles, no hay que olvidar otros estudios o


intervenciones en el campo de la Promoción de la Salud, que si


bien sólo en algunos casos son aleatorios, y en general son


estudios descriptivos o ensayos comunitarios que han sido


capaces de demostrar una mejora de la autoestima y de la


autonomía así como de la satisfacción de vida en determinados


grupos de ancianos. Esto nos sugeriría que la intervención


psico-social con los ancianos y cuidadores, a través de


actividades de Educación para la Salud grupales, la formación


de Grupos de Ayuda Mutua o la realización de actividades de


voluntariado, pueden tener grandes beneficios en la mejora de


la calidad de vida de los mayores y en ese sentido habría que


investigar más, y potenciar actividades grupales con estos


colectivos por el beneficio que tiene el grupo en sí mismo, en


unas personas que sufren fundamentalmente de aislamiento y


soledad. Se deberían ensayar fórmulas sencillas y económicas


de educación para la salud a través de los propios ancianos,


voluntarios, etc.
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CONDICIÓN EDAD INTERVENCIÓN GRADO DE EVIDENCIA
DE LA RECOMENDACIÓN


Tabaco


Alcohol


Nutrición


Ejercicio físico


Salud bucodental


Gripe
Tétanos


> 65


> 65


> 65


> 65


> 65


> 65
> 65


Detección
Consejo


Detección
Consejo


Detección
Consejo


Consejo


Consejo


Vacunación
Vacunación


A


B


B


B


C


A
A


A= Buena evidencia del beneficio de la recomendación para su inclusión en un programa preventivo.
B= Evidencia razonable.
C= Evidencia suficiente.


Tabla 1. ACTIVIDADES DE PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN PRIMARIA
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2.1  Educación Sanitaria


2.1.1   Hábitos tóxicos:


A. Tabaco


El consumo de cigarros constituye uno de los principales


riesgos para la salud del individuo y es la principal causa


de morbilidad prematura y prevenible en cualquier país


desarrollado. En España, la prevalencia del consumo de


cigarros en 1993 fue del 36%. Esta prevalencia es


inferior al 38,1% que se obtuvo en 1987, y similar a la


observada en 1989.


Según la edad la frecuencia del consumo desciende en


los grupos de edad más avanzada pasando en el grupo


de > 65 años de un 15% en 1987 a un 11% en 1993


(Encuesta Nacional de Salud. E.N.S. 1993)Los


beneficios cardiovasculares derivados del cese del


hábito tabáquico no disminuye en los ancianos, y


aunque no hay evidencia mediante ensayos controlados


y randomizados sobre el beneficio del consejo en los


mismos, existe tal asociación entre tabaquismo y


enfermedad que debe intentarse que los ancianos dejen


de fumar.


Los paneles de expertos recomiendan la detección del


hábito tabáquico, su registro en la 11ª Clínica con una


periodicidad bienal según establece únicamente el


Programa de Actividad de Promoción y Protección de la


Salud, y el consejo o asesoramiento para el abandono


del hábito de una manera continuada y activa. Además,


algunos recomiendan utilizar no sólo el consejo, sino


otros métodos educativos combinados y tratamiento


coadyuvante (parches o chicles de nicotina), que debe


ser utilizado con precaución en personas con


enfermedad arterial coronaria o vascular periférica.
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Según la mayoría de los estudios es una intervención


claramente eficaz y supone poco esfuerzo para los


profesionales de los estudios de Atención Primaria.


B Alcohol.


El consumo de bebidas alcohólicas es uno de los


principales determinantes del estilo de vida de la


población española. Según la E.N.S. (1993), el 60% de


la población de 16 y más años, declara consumir


habitualmente alguna cantidad de alcohol. Un 55% de


esta población son bebedores ligeros o moderados y un


4% lo hacen de una forma alta o excesiva.


Entre los mayores de 65 años un 60% son abstemios, un


35% bebedores ligeros o moderados y un 2% beben de


una forma alta o excesiva.


La tendencia del consumo excesivo ha disminuido


claramente en los hombres desde 1980 pasando de un


8% en 1980 a un 5% en 1993.


No existe una evidencia científica clara acerca de la


efectividad de la detección precoz y posterior


intervención sobre el consumo excesivo de alcohol en


las personas mayores y los cuestionarios de cribado


desarrollados no han sido aplicados extensamente en


ancianos, no obstante los paneles de expertos


recomiendan su detección y consejo posterior


considerándose una actividad de bajo esfuerzo y coste.


El PAPPS recomienda una entrevista para conocer el


hábito alcohólico a cualquier persona desde los 14 años,


sin límite de edad superior, por lo menos cada dos años,


y un consejo posterior sistemático y continuado,


aprovechando cualquier visita, para conseguir un
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consumo moderado o la abstención según el caso.


La U.S Task Force recomienda el screening para


detectar problemas de consumo excesivo de alcohol


para todos los adultos a través de un interrogatorio


detallado y/o el uso de cuestionarios estandarizados. La


medición rutinaria de marcadores bioquímicos, no se


recomienda en personas asintomáticas.


No obstante, hay autores que opinan que se necesitan


más estudios para evaluar la efectividad de un test


sencillo de screening en A.P. y si la detección precoz y


el tratamiento del alcoholismo mejora la salud de los


mayores.


2.2 Ejercicio físico


Según la E.N.S. (1993), más del 50% de la población entre


16 y más años declaraba no realizar ejercicio físico alguno


nidurante la actividad principal ni en el tiempo libre. La


frecuencia de sedentarismo aumenta claramente con la edad


y así la proporción de mayores de 65 años que declaran


pasar la mayor parte de su jornada sentados es de un 52% y


los que no realizan ejercicio físico durante el tiempo libre es


de un 68%.


El sedentarismo se ha asociado con una mayor mortalidad


global por enfermedades cardiovasculares y por cáncer. El


aumento de la actividad física parece reducir la incidencia de


las enfermedades coronarias, HTA, Diabetes Melitus no


insulino-dependiente, depresión y ansiedad. El beneficio en


la prevención de la osteoporosis en las mujeres


postmenopáusicas estaría menos claro.


Los programas de ejercicio físico pueden mejorar el
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bienestar físico, psíquico, la autoestima, la forma de


enfrentarse a la vida de los ancianos y tienen efectos


positivos en los cuidadores. También mejoran la fuerza


muscular y la capacidad cardiovascular, incluso en los


ancianos más frágiles.


De cualquier forma no existen datos acerca de la posible


influencia del consejo sanitario en el aumento de la actividad


física entre los mayores.


No obstante, la recomendación sobre la necesidad de


aumentar la actividad física se da en todos los paneles. El


PAPPS recomienda realizar un ejercicio físico aeróbico


durante más de 30 minutos, más de tres días en semana, y


con una intensidad capaz de mantener las pulsaciones entre


el 60  y el 85% de la  frecuencia cardiaca máxima teórica


(120-Edad), o las pulsaciones según la edad.


2.3 Nutrición


Los ancianos pueden tener requerimientos nutricionales


especiales. Dependiendo de su estado nutricional, estado


funcional, problemas médicos, dentición y régimen


terapéutico, puede ser importante modificar los niveles


diarios recomendados de calorías, sodio, calcio, agua, fibra


dietética, proteínas y otros nutrientes, para reducir el riesgo


de complicaciones.


La prevalencia de la malnutrición en ancianos no es bien


conocida, algunos estudios americanos hablan de una


prevalencia de un 50%, mientras que otros refieren que es


infrecuente. Factores asociados a una nutrición inadecuada


serían los problemas de dentición, la inmovilidad, las bajas


pensiones, la disminución de la capacidad gustativa, vivir


solo y el alcoholismo.
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No existen estudios rigurosos en personas mayores que


demuestren que la intervención o el consejo dietético en los


ancianos asintomáticos sea efectivo, y los efectos, que un


posible programa de tratamiento podría causar entre los


cuidadores, todavía se desconocen.


Aun siendo una intervención de efectividad no clara, hay


grupos de expertos que recomiendan el consejo dietético


dirigido a disminuir la ingesta de grasas a un 30% del aporte


calórico, aumentar la ingesta de fibra a 20 grs/día y


aumentar la de calcio a 1000-1500 mgrs/día en las mujeres


postmenopaúsicas. Mientras que otros, recomiendan la


detección de la obesidad en los más jóvenes de los mayores


y de la malnutrición el grupo de los más viejos (mayores de


75 años), desaconsejando, la intervención sistemática, por el


posible impacto en los cuidadores y sus costes económicos.


2.4. Salud dental


El 15% de la población española de 16 y más años, ha ido


en 1993 al dentista, al protésico o al higienista dental para


examen, consejo o tratamiento de la dentadura o la boca, en


los tres meses anteriores a la entrevista, según la E.N.S.


(1993); en 1987 esta proporción fue de un 14%


Este porcentaje disminuye claramente a partir de los 65


años, siendo de un 8%. En este grupo de edad los motivos


de consulta son fundamentalmente extracciones y prótesis y


en un mucho menor grado revisiones, limpiezas u


obturaciones. Muchas personas mayores tienen sus


dentaduras en mal estado y la enfermedad periodontal es


muy frecuente lo que contribuye a las deficiencias


nutricionales  en esta edad.
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Algunos grupos de expertos recomiendan una actividad


preventiva en el cuidado dental a través del asesoramiento


sobre la higiene dental correcta y visitas regulares al dentista


aunque no está probada la efectividad del consejo médico


para modificar estos comportamientos, siendo conscientes,


además, de la dificultad de acceso a este servicio por


motivos económicos, en nuestro país.


2.5 Inmunizaciones


A. Vacunación antigripal


Según la E.N.S. (1993) un 49% de los mayores de 64


años se vacunó de la gripe en la anterior campaña de


vacunación antigripal. En 1993, la incidencia a nivel


nacional de la gripe fue de 10.332 casos por 100.000


habitantes.


Todos los paneles de expertos recomiendan la


vacunación antigripal anual masiva en los mayores de


65 años como estrategia de prevención primaria capaz


de reducir la incidencia de la enfermedad y la mortalidad


asociada a ésta. Los programas o campañas de


educación para la salud dirigidos a la población y a los


profesionales sanitarios parecen aumentar la adhesión y


el cumplimiento de la vacunación. Según los diversos


estudios es una intervención claramente eficaz, cuya


eficacia aumenta en el grupo de los más viejos.


B. Vacunación antitetánica


El tétanos es una enfermedad poco frecuente en nuestro


país, con una tasa anual, en los últimos años inferior al 1


por 100.000, pero cuya mortalidad es de


aproximadamente el 50%.


Por otro lado, la profilaxis post-exposición sigue creando
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problemas que se evitan en los pacientes bien


vacunados.


La vacuna antitetánica sigue siendo en la actualidad la


única universalmente indicada en adultos. A pesar de


ello la cobertura alcanzada en nuestro país


especialmente en mujeres y en ancianos sigue siendo


muy baja.


Los grupos de expertos, reconocen la efectividad de la


vacunación y por lo tanto recomiendan la vacunación de


toda la población adulta, sin límite de edad cada 10


años, tendiendo a conseguir la máxima cobertura


poblacional.


Algunos autores recomiendan la vacuna antitetánica-


antidiftérica. Pero no está comercializada en España.


En resumen, la vacunación antitetánica es una


intervención claramente eficaz, que representa bajo


coste y esfuerzo, debiendo diseñarse estrategias para


conseguir una cobertura poblacional lo más amplia


posible en la población anciana.


C. Vacunación antineumocócica.


La neumonía es una causa importante de muerte entre


los ancianos. El neumococo es el agente etiológico más


frecuente de neumonías extra hospitalarias y meningitis


en el adulto, siendo elevado el porcentaje de


neumococos resistentes a penicilinas en España.


Aunque la eficacia de vacuna antineumocócica en los


ancianos es controvertida, y se necesitan más estudios


de efectividad y coste/beneficio para su recomendación
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como vacunación masiva en mayores de 65 años,


algunos expertos la recomiendan en este grupo de


población; y otros, la recomiendan fundamentalmente en


ancianos institucionalizados. En España todavía no se


puede adquirir o prescribir como las de la gripe, y sólo


en algunas comunidades autónomas se facilita a


algunos Centros de Salud, para determinados grupos de


riesgo.


3. Prevención secundaria y terciaria


La OMS afirma que la edad por sí sola no debe ser motivo de


exclusión de las pruebas clínicas que pudieran ser de utilidad, y


que es apropiado realizar pruebas de detección siempre que


existan posibilidades razonables de detectar enfermedades que


puedan tratarse a un coste aceptable.


Existe evidencia de que en los ancianos se realizan menos


cribados que en los adultos. Además, son pocos los estudios


de intervención sobre la población anciana, por lo que no es de


sorprender las controversias existentes entre distintos grupos


de expertos al hacer recomendaciones. La USPSTF hace


pocas recomendaciones específicas para los ancianos,


dejando al  juicio clínico la realización de estas actividades.


No existe una razón clara que justifique suprimir las actividades


preventivas a una determinada edad. Se valorará la calidad de


vida y las expectativas de vida de manera individual.


En la Tabla 2 se resumen las actividades propuestas en los


ancianos. Estas recomendaciones podrían cambiar con los


resultados de futuros estudios.
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CONDICIÓN EDAD INTERVENCIÓN GRADO DE EVIDENCIA
DE LA RECOMENDACIÓN


Presión Arterial**


Caidas


Polifarmacia


Agudeza Visual


Agudeza Auditiva


Cáncer de Mama**


> 65


> 75
Consejo


> 75


> 65


> 65


65 - 69


Medición P.A.


Detección F.R.


Optotipos


Interrogatorio
Test del susurro


Mamografía
Exploración sólo


Citologías*


A


B - C


No evaluado


B


B


A
C


A= Buena evidencia del beneficio de la recomendación para su inclusión en un programa preventivo.
B= Evidencia razonable.
C= Evidencia suficiente.
 *= Si no de han realizado antes de los 65 años, se realizarán dos citologías, en caso contrario valorar el
      interrumpir cribado.
**= periocidad bienal, resto anual.


Tabla 2. ACTIVIDADES DE PREVENCIÓN SECUNDARIA


Cáncer de Cérvix


Demencia


Incontinencia urinaria


> 65


> 65


> 75


Test


Interrogatorio


A


C


No evaluado


Detección
Consejo
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3.1   Hipertensión arterial


La prevalencia de la hipertensión arterial (HTA) alcanza


según los criterios diagnósticos actuales, a más del 60% de


la población anciana.


Diversos ensayos clínicos realizados en ancianos, y otros


que también incluyen sujetos mayores de 65 años han


demostrado que el tratamiento farmacológico de la HTA,


tanto sistólica como diastólica, es efectivo para disminuir la


morbilidad coronaria en un 16%, la morbilidad


cerebrovascular en un 38%, y la aparición de eventos


mortales por estas causas, así como la mortalidad general.


Los beneficios se han demostrado en sujetos menores de 84


años.


La determinación de la presión arterial (PA) de forma


oportunista con esfignomanómetro de mercurio, constituye


una medida efectiva de prevención de patología circulatoria.


La periodicidad establecida es anual o bienal. Los sujetos


con PA mayor de 140/90 en tres ocasiones, deberán ser


objeto de programas de seguimiento.


3.2    Polifarmacia


La polifarmacia se define como la prescripción o uso de mas


medicamentos que los indicados clínicamente.


Los factores que determinan la polifarmacia son los


pacientes, médicos, farmacéuticos y la industria


farmacéutica.


Por una parte, es frecuente la prescripción innecesaria, el


uso de fármacos de utilidad dudosa y la autoprescripción y,


por otra, es  prevalente el mal uso de medicamentos (errores
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de administración, incumplimiento terapéutico...) hasta en el


25-50% de los sujetos. La polifarmacia condiciona entre un


5-15% de los ingresos hospitalarios, el aumento de visitas al


médico y mayores costes sanitarios por lo que se ha descrito


la polifarmacia como una enfermedad.


En la E.N.S. del 1993, el 75% de los mayores de 65 años


consumía fármacos de manera habitual, tomando más de 3


fármacos al día, el 25% de los mayores de 70 años.


Los métodos que han demostrado ser efectivos en disminuir


la polifarmacia han sido: la formación de los médicos,


contactos grupales o individuales con expertos en


farmacoterapia, el uso de impresos con perfiles de


prescripción y feed-back, una legislación que impida la


utilización de fármacos inapropiados y la educación de los


pacientes.


Algunos ensayos clínicos desarrollados para evaluar


diversas actividades preventivas, entre ellas el número de


fármacos y estudios de valoración geriátrica, han puesto de


manifiesto una disminución del consumo de fármacos en el


grupo de intervención frente al control.


En ancianos no institucionalizados, se ha evidenciado tanto


en estudios randomizados como en no randomizados una


disminución de la polifarmacia.


Ni la CTF ni la USPSTF han evaluado este problema. La


CTF considera prudente evaluar la toxicidad de los


medicamentos. Algunos expertos consideran de interés la


realización de esta actividad y que los ancianos que


probablemente más se beneficiarían serían los mayores de


75 años. Parece razonable la inclusión de esta actividad en
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los sujetos mayores de 75 años.


3.3  Agudeza visual


Se estima que cerca del 50% de las personas mayores de


65 años presentan algún defecto visual, siendo las patología


más frecuentes, defectos de refracción, cataratas, glaucoma,


degeneración macular y retinopatía diabética. Los defectos


visuales se asocian con caídas, fracturas, aislamiento y


disminución de la calidad de vida. Sólo la mitad de los


sujetos con problemas visuales son conocidos por sus


médicos y el 27-35% de podrían beneficiar del uso de gafas.


Los test de cribado que se han descrito son: optotipos,


tonometría y oftalmoscopio. No existen estudios que hayan


demostrado que el cribado de la agudeza visual mejore la


calidad de vida o prevenga complicaciones. Un estudios


sobre el glaucoma evidencia que la detección precoz puede


prevenir un defecto visual mayor; también se ha demostrado


que la restauración de la visión tras una intervención de


cataratas produce una mejoría subjetiva en la funcionalidad


relacionada con la visión y en las medidas objetivas de


función física e intelectual.


Se recomienda el cribado en los mayores de 65 años de los


defectos de refracción. Se valorará la agudeza visual con


optotipos (carta de Snellen) y en caso de detectar


anomalías, se  derivará al oftalmólogo. El interrogatorio


acerca de los déficits visuales puede ayudar en la  detección


de problemas en los ancianos pero no es tan sensible y


específico con los  valoración directa de la agudeza visual.


La periodicidad óptima no está establecida. Los ancianos


mayores de 75 años, para algunos autores, se beneficiarían


más del cribado porque son más vulnerables a las caídas.
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No hay suficiente evidencia para recomendar la práctica de


la tonometría por médicos de atención primaria, como


cribado del glaucoma; puede ser clínicamente prudente


recomendar la medición de la presión intraocular por


oftalmólogos, en pacientes de alto riesgo.


3.4   Hipoacusia


Los problemas de audición se incrementan con la edad,


afectando al 20-35% de los ancianos. Junto con la


incontinencia urinaria y los defectos visuales, son uno de los


síntomas que no se interrogan sistemáticamente en la


historia clínica en los ancianos. Los defectos auditivos,


pueden causar soledad, depresión, otros problemas


psicosociales e incapacidad.


Las causas principales de sordera (presbiacuasia, acufenos


y tapones de cera) pueden mejorar con tratamiento.


Las actividades de cribado que se han descrito son el test


de susurro, el test de cronómetro, el audioscopio, el test de


valoración de pérdida auditiva y la audiometría.


En un ensayo controlado y randomizado, los sujetos tratados


mejoraron su calidad de vida con respecto a los no tratados


y se podría reducir la frustración de los cuidadores en la


comunicación con los pacientes. Para algunos autores la


efectividad del cribado es mayor en los sujetos mayores de


75 años, por una mayor prevalencia en este grupo de edad.


Aunque otros recomiendan realizar otoscopia, audiometría y


aplicar escalas de pérdida auditiva a todos los ancianos, no


hay evidencia suficiente para recomendar el cribado rutinario


de la hipoacusia en los ancianos mediante audiometría. Los


grupos de expertos recomiendan revisar la audición


periódicamente a los mahuores de 65 años mediante historia
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y, en caso de déficit realizar otosocpia y audiometría. La


frecuencia no ha sido determinada dejándola a juicio clínico.


3.5   Cáncer


A. Cáncer de mama


El cáncer de mama es el tumor más frecuente en la


población femenina española y constituye la primera


causa de muerte por cáncer en mujeres. El 45% de los


cánceres detectados ocurre en ancianos.


La eficacia del cribado  del cáncer de mama mediante


mamografías periódicas, ha demostrado que reduce la


mortalidad en ensayos clínicos aleatorios. Un


metaanálisis sobre la eficacia de la mamografía,


demuestra la efectividad de la mamografía en edades


comprendidas entre 50 y 75 años, pero si se desglosan


las edades, valorando los estudios que han incluido


mujeres entre 65 y 75 años, el mayor beneficio en


términos de reducción de mortalidad (29% se observa en


el grupo de 50-69 años. En el grupo de 70-74 años el


riesgo relativo es de 0,98 (IC 95%: 0,63-1,53) La


periodicidad más aceptada es bienal, realizando dos


proyecciones en la mamografía. Según algunos autores,


dos datos son insuficientes para recomendar el cribado


en mujeres de 70 años.


Se recomienda realizar las mamografías hasta los 70


años. El PAPPS no define el límite de edad para dejar


de hacer mamografías. Existen en nuestro país,


programas de cribado del cáncer de mama, en


diferentes autonomías siendo el límite superior para la


inclusión en los mismos, los 65 años.
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B. Cáncer de cérvix


El cáncer colorrectal (CCR) es el tercer  cáncer más


frecuente en España. La edad  (> 50 años) es el


principal marcador de riesgo en la población general.


Hasta la fecha actual, los test de cribado de CCR


(sangre oculta en heces –SOH- y sigmoidoscopia) no


son lo suficientemente válidos en la población general,


para generalizar su uso. Algunos autores lo recomiendan


avalados por el ensayo clínico de Mandel donde se


evidencia una disminución de la mortalidad de CCR, con


el cribado anual de SOH, pero no es posible conocer por


el diseño del estudio en qué medida la colonoscopia ha


contribuido a esa disminución. Son necesarios más


estudios para verificar estos resultados. Los estudios


casos-controles de Selby y Newcomb han estimado una


disminución de mortalidad por CCR para las lesiones


que alcanza el sigmoidoscopio.


Aunque existen publicaciones que recomiendan el


cribado en los grupos de riesgo (tabla 3), solo existen


estudios que hayan demostrado reducción de mortalidad


con el cribado, en los sujetos con familiares afectos de


síndrome de cáncer familiar no piolipoide, poliposis


adenomatosa familiar y en sujetos con pólipos


adenomatosos. En la última revisión de la US. Task


Force, se recomienda el cribao de cáncer colo-rectal a


todas las personas mayores de 50 años, mediante el test


de sangre oculta en heces, anual; o sigmoidoscopio,


cuya periodicidad no establece, o ambos métodos.







147


Antecedentes familiares de:


Poliposis adenomatosa familiar RS desde la adolescencia hasta los 40 a, > 40 a trianual *


Tomado de Fleicher (85) y Winawer (86)
CCR: Cáncer colorrectal; RS: rectosigmoidoscopia flexible; SOH: sangre oculta en heces; a: años; s: síndrome;
*: 0,5 años antes de la edad de presentación del familiar más joven. &: se incluyen adenomas >1 cm, múltiples,
vellosos o tubuvellosos y displasia severa.


Tabla 3. RECOMENDACIONES DE CRIBADO EN LOS GRUPOS DE RIESGO


Antecedentes personales de:


S. Cáncer familiar no polipoide


CCR en un familiar


CCR en > ó =  2 familiares


Colitis ulcerosa > 8 - 10 a


Adenomas de riesgo&


Mujeres con irradación por cáncer ginecológico


Colonoscopia cada 2 - 3 a desde 20 a *


SOH anual y RS cada 3 - 5 a desde 35 - 40 a *


SOH anual y colonoscopia cada 3 - 5 a desde los 35 a *


Colonoscopia anual o bianual


Colonoscopia anual o trianual


SOH anual y RS cada 3 - 5 a
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3.6  Demencia


La demencia es una patología muy importante en nuestra


sociedad por dos motivos fundamentales:


ü Según la OMS (1986), casi todos los cálculos de


prevalencia de demencia en la población mayor de 65 años,


se sitúan entre el 5 y el 8%, mientras que el riesgo


acumulado de presentar demencia a los 80 años, se estima


entre el 15 y el 25%. Existen estudios en los que se estiman


prevalencias superiores, del 15% en mayores de  65 años y


del 40% en mayores de 80 años.


ü El cuidado del paciente demente supone una carga


psicosocial, siendo un aspecto importante de la Salud


Pública.


En la última década se han realizado numerosos estudios


sobre técnicas de cribado para la detección del deterioro


mental. Una de las más estudiadas es el MMSE (Mini-Mental


State Examination). La mayor parte de los cuestionarios se


aplican directamente al paciente, utilizando diferentes


preguntas o bien valorando la capacidad constructiva del


paciente como en el test de reloj; también existen


cuestionarios dirigidos al cuidador. La edad a partir de la


cual comienzan a aplicarse es variable aunque en la mayoría


de los estudios se utilizan a partir de los 65. También varía el


número de preguntas de que constan y el tiempo que se


emplea en su aplicación, pudiendo varias éste entre 5 y 20


minutos. Las preguntas más utilizadas en dichos


cuestionarios, giran en torno a la capacidad de lenguaje,


memoria reciente y lejana, orientación temporo-espacial, etc.
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La sensibilidad y especirficidad de los diferentes


cuestionarios varía entre el 62-100% en el primer caso, y el


58-90% en el segundo. El que tiene mejor correlación entre


ambos parámetros es el GCCE (Gros Cultural Cognitive


Examination). La aplicación conjunta de varios cuestionarios


mejora la sensibilidad y la especificidad. No existe ningún


cuestionario que sea capaz de detectar el deterioro precoz


de las funciones cognitivas con la validez suficiente, siendo


el S-IQ-CODE (Spanish Informant Questionnaire on


Congnitive Decline in the Elderly) el que mejor sensibilidad  y


especifidad tiene.


No parece existir diferencias entre los diferentes


cuestionarios a la hora de detectar un deterioro mental


establecido, ni ventajas a la hora de elegir uno u otro. En


ausencia de tratamientos más efectivos para mejorar el


pronóstico de los pacientes con demencia, no está claro que


el uso rutinario de tales instrumentos en todos los ancianos


pueda ser lo suficientemente beneficiosa para justificar los


inconvenientes, costes y posibles perjuicios de un cribado no


selectivo. El valor predictivo de los test disponibles es


relativamente bajo en los ancianos asintomáticos. Aunque


puede haber beneficios con la detección precoz, hay pocos


estudios que demuestren que el cribado rutinario reduzca las


consecuencias médicas y psicológicas de la demencia.


Dado que, el deterioro congnitivo está marcado por los


cambios en el estado funcional del individuo, los clínicos


deben conocer las capacidades funcionales del paciente y


permanecer alerta sobre la evidencia del deterioro


comunicado por el paciente, la familia y los amigos.
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Algunos autores recomiendan su inclusión en los exámenes


periódicos de salud arguyendo la prevención de accidentes y


problemas legales de los sujetos, pero no existen estudios


controlados para aconsejarla o desaconsejarla. En el


estudios de Mobide se han mostrado los beneficios de un


programa educacional en la mejora del stress de los


cuidadores de dementes.


3.7  Incontinencia urinaria


La incontinencia urinaria afecta del 15 al 30% de las


personas ancianas que viven en la comunidad y al 40% de


los institucionalizados. Predispone a complicaciones tales


como, las úlceras por presión, las caídas, infección urinaria,


sepsis, etc. Tiene un importante impacto psicosocial, tanto


para el paciente como para sus familiares, pudiendo llevar al


aislamiento, depresión deterioro funcional y riesgo de


institucionalización. Su prevalencia y severidad aumenta con


la edad y suele ser infra-referido por los pacientes e infra-


diagnosticado por los médicos.


La efectividad de la detección de la incontinencia urinaria no


está clara, pero en razón de la alta prevalencia, el hecho de


que aumente con la edad y la disponibilidad de tratamiento,


a menudo curativo, incluso en ancianos frágiles, se


considera que debería ser incluido en los programas de


valoración del anciano, siendo probablemente más efectiva


en los mayores de 75 años, y considerándose una


intervención de bajo esfuerzo.


3.8  Cribados no recomendados


Hasta la fecha no hay evidencia suficiente para recomendar


la detección precoz del cáncer de próstata, cáncer de piel o


enfermedad tiroidea, tampoco en cuanto a la


hipercolesterolemia en personas asintomáticas  después de
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los 65 años, aunque debería considerarse en ancianos con


factores de riesgo para enfermedad coronaria y que están en


buen estado de salud. Los niveles de colesterol no son un


buen predictor de riesgo, por encima de los 75 años.


Autores: Francisca García de Blas, Pilar Regato Pajares, Mercedes


Álvarez Solaz, Ana Gorroñogoitia Iturbe.
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ANEXO VII.2.


ATENCION DOMICILIARIA


SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA DE FAMILIA Y  COMUNITARIA
 Grupo de Trabajo sobre atención al anciano (semFYC)


INTRODUCCIÓN


En la actualidad se puede hablar de la existencia de un


movimiento a nivel sanitario y de los servicios sociales que


favorece la atención de los ancianos en su domicilio.


Las causas que potencian estos movimientos de atención


domiciliaria (AD) al anciano son diversas y de ellas destacan:


(a) Los cambios demográficos que originan una población


envejecida con un incremento de la población “más vieja” (la


mayor de 80 años), y por tanto “más difícil y más incapacitada”.


(b) El deseo del individuo y de su familia de ser atendido en su


domicilio.


(c) Los cambios filosóficos de los cuidados sanitarios hacia


una atención que prime la calidad de vida, y en relación con


ello la consideración de que el ingreso hospitalario y la


institucionalización no ofertan tanto bienestar psicosocial como


el cuidado en el domicilio.


(d) La finitud y escasez de los recursos socio-sanitarios que


determinan una política de reducción de los costes con una


búsqueda de alternativas a la hospitalización e


institucionalización de los mayores


Introducción
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Las modalidades existentes de atención domiciliaria son


variadas. Cada país las ha organizado en función de la


estructura de su sistema sanitario y social. Así se pueden


describir desde modelos en los que la asistencia domiciliaria


descansa en la enfermera de distrito dependiente del sistema


sanitario a modelos basados en los equipos de atención


primaria o en unidades dependientes del nivel hospitalario. Otro


aspecto que complica aún más la panorámica de los modelos


es la fuente de financiación de dichos cuidados, los servicios


sanitarios o los servicios sociales.


Se acepta que el cuidado domiciliario de los ancianos oferta


distintas ventajas respecto a la institucionalización como son el


fomento de autocuidado y la autonomía, la disminución de las


complicaciones derivadas de la hospitalización (infecciones por


patógenos muy virulentos, situaciones de confusión entre otras)


y la mejora del bienestar afectivo con aumento de su


satisfacción. La atención domiciliaria también da lugar, por otra


parte, a un descenso de las necesidades de hospitalización y


de institucionalización de los ancianos. Estas, entre otras


razones, han favorecido que distintas organizaciones como la


Organización Mundial de la Salud y el Consejo de Europa


propugnen la atención sanitaria y social de los ancianos en su


domicilio.


Un aspecto discutible es si realmente la atención domiciliaria es


más barata que la hospitalización y la institucionalización. En el


análisis de los costes existe una visión generalizada de que la


atención domiciliaria es más económica que la  atención


hospitalaria o institucional por la comparación simple del “coste


de la cama”, de forma que las camas sociosanitarias son más


caras, y con repercusión en los presupuestos generales del


Estado, que las camas de los domicilios que repercuten en la


economía familiar. Los pocos trabajos publicados sobre el


El cuidado
domiciliario del
anciano
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coste de una atención domiciliaria adecuada cifran el mismo en


un 80% del coste de la atención en un hospital, y es posible


que el coste de AD no sea muy distante del de las residencias


de larga estancia cuando se comparan los costes derivados de


la prestación de servicios de la misma calidad en uno u otro


sitio. En otras palabras, no son comparables las repercusiones


económicas del cuidado de una persona que precisa de


cambios posturales frecuentes o cuidados de enfermería


diarios en dos situaciones en las que no se van a ofertar por


igual dichos cuidados.


Es objeto de investigación el tipo de cantidad de cuidados que


debe recibir cada sujeto según su situación, en qué lugar es


más económica la dispensación de este cuidado y si los


resultados (en términos de situación funcional, de morbilidad y


de satisfacción del sujeto y de la familia) son equivalentes.


Debe considerarse al respecto la resolución del Consejo de


Europa cuando propuso un estudio sobre “la indicación de las


medidas a tomar por la organización de las atenciones a


domicilio con el fin de evitar en la medida de lo posible la


institucionalización de las personas de edad, entendiendo que


las atenciones en domicilio deben ser de la misma calidad y de


la misma eficacia que las que se dispensan en los hospitales”.


La atención domiciliaria, la atención primaria de salud y la


medicina familiar y comunitaria


Con el desarrollo de la Atención Primaria de Salud y de los


movimientos de la Medicina Familiar Y Comunitaria la atención


a los ancianos presenta nuevas perspectivas. En una visión


sencilla, el modelo de atención a los ancianos debe


estructurarse en distintos niveles para ofertar una asistencia


geriátrica efectiva basada en el adecuado funcionamiento y en


la adecuada coordinación entre los proveedores de la atención


sanitaria, que son:
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ü los servicios de geriatría responsables de la atención a los


ancianos con condiciones de salud específicas que requieren


intervenciones especializadas, y


ü la atención primaria responsable de la atención de la


población anciana en la comunidad.


En este modelo es lógico asumir que la atención domiciliaria


descanse en los Equipos de Atención Primaria al ser éstos los


proveedores de los servicios sanitarios de primer nivel


ubicados en la comunidad.


En el epígrafe anterior se ha expuesto que la organización real


de la atención domiciliaria en España es compleja al estar


presentes distintos proveedores del servicio (unidades


procedentes de hospitales geriátricos y de servicios de


cuidados paliativos, y los equipos de atención primaria). La


discusión de la utilidad de todos estos sistemas puede ser


eterna, pues la filosofía que mueve a cada una de estas


organizaciones es distinta y no se dispone de estudios que


muestren qué sistema es el más eficiente. Se corre el riesgo,


por otra parte, de que el incremento de la complejidad y


especialización de la atención domiciliaria dé lugar a un fracaso


de la atención a las necesidades de los parientes debido a las


deficiencias de un sistema técnicamente competente, pero


altamente complejo. No en vano estamos observando un


proceso de fraccionamiento de la atención domiciliaria


realizado en función de la patología (pacientes con gran


incapacidad, pacientes con demencia, pacientes con


enfermedades en fase terminal), con el denominador común de


que parte de estas actividades no están realizadas por el


mismo equipo de salud lo que dificulta la coordinación entre los


distintos proveedores y la accesibilidad al sistema.
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No obstante, ha de tenerse presente que la eficacia de la


Atención Primaria para los sistemas sanitarios como primer


nivel de salud está ampliamente demostrada, por lo que no se


sostienen políticas que desarrollen redes paralelas a la


Atención Primaria en detrimento de sus recursos ya existentes.


Concepto de Atención domiciliaria


La concepción de la AD en Atención Primaria es la de dar


respuesta a las necesidades de salud de las personas que no


pueden desplazarse a los centros sanitarios. Dentro de la AD


se distinguen dos modalidades:


(a) La Atención Domiciliaria de Demanda, que es la que se


produce cuando los miembros del equipo de atención primaria


se desplazan al domicilio de una persona para prestar


asistencia a un proceso agudo de enfermedad.


(b) La Atención Domiciliaria Programada, en la que el


equipo de atención primaria ejerce un proceso de atención


continuada en el domicilio a determinados sectores de la


población bajo la ejecución de un programa de salud.


Las características generales del Programa de Atención


Domiciliaria no difieren excesivamente de las de cualquier


programa de salud, aunque presenta algunas peculiaridades


como son la mayor necesidad de las intervenciones familiares


de las intervenciones comunitarias.
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La Atención Domiciliaria como un programa de salud


El programa de atención domiciliaria es uno de los programas


básicos de los equipos de atención primaria. El desarrollo del


mismo obedece a la metodología general de los programas de


salud pero con las siguientes características:


A. Ser un programa integral, no dispensarizado por


profesionales ni por patología.


B. Estar incluido en el programa troncular de la atención al


anciano manteniendo una autonomía como subprograma


independiente o que sea por sí mismo un programa troncular


que incluya diferentes subprogramas, como por ejemplo, el de


personas con gran incapacidad independientemente de su


edad; el de pacientes en fase terminal independientemente de


su patología; el del puerperio, entre otros.


C. Debe realizarse bajo una concepción multidisciplinar, las


intervenciones interdisciplinares son precisas en cualquier


campo de la atención primaria pero en la atención domiciliaria


cobran una mayor fuerza dado los factores biológicos,


psicológicos, familiares y sociales que concurren en la misma.


Con relación a ellos, los distintos proveedores de servicios que


deben constituirse son:


1. Las unidades básicas de atención domiciliaria del equipo


de atención primaria (médico, enfermera y trabajador social,


si lo hubiera).


2. Las unidades de atención de los servicios sociales de


base (trabajador social, auxiliar domiciliario).
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3. Los servicios sanitarios de soporte (unidades de


valoración geriátrica o servicios de geriatría, unidades de


cuidados paliativos, servicios de rehabilitación, hospitales de


referencia).


4. Los servicios sociales de soporte (tele-asistencia,


provisión de órtesis y prótesis, lavandería a domicilio,


comidas a domicilio, ayudas económicas de manutención,


ayudas económicas para mejora de la infraestructura


domiciliaria, entre otros).


5. Los recursos comunitarios (grupos de autoayuda,


voluntariado, profesionales de la enseñanza, organizaciones


sociales no gubernamentales).


Dentro de este equipo interdisciplinar la responsabilidad


sanitaria directa de la atención domiciliaria descansa en la


Unidad de Atención Familiar Ampliada (médico, enfermera y


trabajador social del Equipo de Atención Primaria) que se


conectará de forma interna entre ello y de forma externa, en un


primer nivel, con la Unidad de Atención de los Servicios


Sociales de Base.


Cada uno de los diferentes proveedores tiene una función


específica que desarrollar para ofertar una atención domiciliaria


de calidad. Según el grado y tipo de necesidad será necesario


movilizar uno u otro proveedor pero todos deberán estar


coordinados en un programa marco socio-sanitario


consensuado. Con el fin de establecer los compromisos a


distintos niveles administrativos que definan la política de


atención domiciliaria sería necesario la creación de las


comisiones socio-sanitaria.
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El programa debe caracterizarse por tener la flexibilidad


adecuada que le permita ser adaptada a cada centro o a cada


zona básica de salud. Es decir, sería función específica de


cada Equipo de Atención Primaria el pactar los objetivos en


función de sus recursos.


D. Contener  unos instrumentos adecuados para la valoración


de las necesidades. Es indispensable que para que un


programa de esta magnitud funcione todos los proveedores de


servicios deben utilizar los mismos instrumentos de valoración,


de los que se haya consensuado su utilización y su


interpretación. Nos referimos concretamente a los instrumentos


de valoración funcional y de valoración de la situación de


sobrecarga familiar, sobre cuyos resultados se establecerán las


intervenciones, como por ejemplo el tipo de cuidados, la


concesión de auxiliares domiciliarios o ayudas económicas, o la


institucionalización si se precisara.


E. Contener protocolos básicos del proceso de cuidado de las


patología prevalentes: asistencia a los sondajes y ostomías,


asistencia al paciente inmovilizado, nutrición, prevención de


caídas, prevención de la iatorogenia farmacológica,


inmunizaciones recomendadas, manejo de la oxigenoterapia


domiciliaria, técnicas básicas de fisioterapia, control de


síntomas de la enfermedad en fase terminal,


1.- Objetivos del programa


1.1 Proporcionar los medios sociosanitarios precisos para


que las personas incapacitadas puedan permanecer


en sus domicilios con el máximo nivel de calidad de vida


posible, evitando, o retrasando la hospitalización o


       institucionalización.
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1.2 Proporcionar una atención continuada e integrada


(prevención, promoción, asistencia y rehabilitación) para


conseguir mantener el mejor nivel funcional de las


personas incapacitadas.


1.3 .Proporcionar los cuidados necesarios para una muerte


digna.


Estos objetivos darán lugar a unos objetivos operativos que se


formulan en función del grado de cumplimiento de funciones o


condiciones que se desean alcanzar en un tiempo


determinado. En relación con los objetivos  operativos se


formularán los indicadores para la evaluación.


2.- Población diana


La atención domiciliaria se constituye como un Programa de


Salud dirigido a grupos de personas que están en situación de


riesgo, cuyas características generales son:


2.1 Personas que padecen una enfermedad crónica


invalidante que les imposibilita la asistencia al  centro  de


salud.


2.2 Ancianos de alto riesgo socio-sanitario.


2.3 Personas afectadas por un proceso morboso que requiere


asistencia sanitaria frecuente y que los  condicionantes


socio-familiares le imposibilitan la asistencia regular al


centro de salud.


2.4  Los pacientes con enfermedad en fase terminal.
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2.5  Personas que de forma temporal, dada la evolución del


estado de salud y/o sus condicionantes socio-familiares,


requieren de este tipo de asistencia. En este apartado se


incluirían, por ejemplo:


ü Pacientes que han sido dados de alta del hospital:


según sea la situación del anciano, puede ser


adecuado un programa corto de visitas domiciliarias


hasta que se resuelvan las condiciones por las que el


anciano fue ingresado.


ü El seguimiento de un postoperatorio en domicilio,


considerado por algunos autores como situaciones de


hospitalización domiciliaria, los pacientes  podrán ser


incluidos en el programa en función de los recursos de


los centros de salud, de la pensión asistencial y la


disponibilidad de personal para atender las


necesidades de cuidado del paciente. Este tipo de


asistencia requiere una adecuada coordinación con el


centro hospitalario para la programación del alta y para


la resolución de las complicaciones, expectativas y


deseos del paciente y de sus familiares.


ü La valoración y seguimiento de la situación


sociofamiliar de los ancianos de riesgo


Se podrán considerar, en este caso, la realización de al menos


una visita domiciliaria (realizada por el personal de enfermería


y por el trabajador social) en la que se valore la situación del


domicilio buscando situaciones de riesgo sociosanitario. La


continuidad del anciano en el programa depende de los


problemas que se hayan detectado. Es posible que estas


situaciones requieran la inclusión del sujeto en el programa de


atención domiciliaria en el que la frecuencia de las visitas sean
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inferiores a la del resto de la población diana y con un carácter


eminentemente preventivo y de promoción de salud


(prevención de caídas, valoración de los hábitos dietéticos e


higiénicos, cumplimiento terapéutico, resolución de situaciones


ambientales insalubres, fomento del autocuidado y de la ayuda


informal, coordinación con las actividades de servicios


sociales).  Los ancianos a incluir serían los que cumplen con


algún criterio de –anciano de alto riesgo -, personas de edad


superior a los 80 años, los ancianos que viven solos, los


ancianos con aislamiento social y los ancianos con trastornos


psíquicos.


ü Personas con enfermedades que requieren control


periódico (DM, EPOG, etc.) que por procesos


intercurrentes (fracturas, inmovilizaciones transitorias,


úlceras cutáneas, etc.) y por no disponer de soporte


socio-familiar adecuado no pueden acudir al Centro de


Salud.


Como criterio general de exclusión del programa se contempla


la presencia de factores que dificulten el seguimiento del


mismo, es decir, el cambio de residencia del sujeto por cambio


de domicilio o por institucionalización.


3. Actividades de los componentes de la unidad básica de


atención domiciliaria


La promoción y coordinación del programa de atención


domiciliaria que se ejecuta desde la Unidad Básica de Atención


Domiciliaria (UBAD) debe ser realizada fundamentalmente por


el profesional de enfermería. Este es el elemento activador de


los otros profesionales, el responsable de la confección y


actualización del censo y del mapa de riesgo de los pacientes


incluidos en el programa, y el encargado del establecimiento
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del cronograma de las visitas conjuntas programadas (médico-


enfermera, y médico-enfermera-trabajador social) y de las


suyas propias según las necesidades de atención de los


pacientes y de sus familias.


Son actividades de la UBAD:


ü La detección y evaluación de las necesidades socio-


sanitarias.


ü La educación para la salud, para lo que es preciso


establecer cuáles son los conocimientos previos del


paciente y de la familia y sus expectativas. La educación


para la salud irá dirigida a fomentar el autocuidado y el


cuidado informal (prestado por la familia).


ü La instauración de las medidas oportunas para atender


las necesidades.


ü El apoyo psicosocial al núcleo familiar.


Son actividades específicas de cada profesional:


A. El profesional médico


ü Valoraciones globales de la situación de la salud con la


realización del diagnóstico de la patología presente, los


factores de riesgo biológico y psicológico del paciente y


de la familia,


ü La detección de condiciones insalubres del domicilio,


ü El diagnóstico de los procesos morbosos intercurrentes


que requieran su atención,


ü La instauración de los regímenes terapéuticos,


farmacológicos y rehabilitadores que se precisen, con un


adecuado control de la iatrogenia,
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ü La indicación e instauración de las actividades


preventivas,


ü El ejercicio de los cuidados paliativos, y


ü La modernización y coordinación de los recursos


sanitarios necesarios.


B. El profesional de enfermería


ü El control y seguimiento de los parámetros biológicos del


paciente,


ü La administración y control del tratamiento, la realización


de curas y la realización de las actividades preventivas,


ü La recogida de muestras para el laboratorio,


ü La rehabilitación de las secuelas,


ü La instrucción y el adiestramiento del paciente y de la


familia o cuidador en las habilidades y conocimientos que


permitan al sujeto su máximo autocuidado e


independencia posible como lo son, entre otros: la


administración de fármacos, los cuidados de sondas y


catéteres, el control de la incontinencia esfinteriana y el


uso de absorbentes, la higiene, la alimentación, la


hidratación, los cambios posturales, la detección de


signos de alarma biológica y psicológica, el tipo de


relación que debe establecer la familia con el paciente,


ü El fomento y la realización de actividades grupales de


educación para la salud,


ü El seguimiento continuado de la situación  de la salud a


través de la valoración de la consecución de los objetivos


establecidos para los cuidados así como con la detección


de nuevos problemas, y


ü El desarrollo de los cuidados paliativos.


C. El trabajador social


ü La realización del análisis de la situación socio-familiar


estableciendo una visión integral del contexto en el que se
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mueve el paciente,


ü Ser el nexo de unión y de coordinación del equipo de


salud con los recursos de los Servicios Sociales y los


recursos comunitarios para la resolución de los problemas


detectados,


ü El realizar actividades para la prevención de la


marginación y del aislamiento,


ü La instauración de actividades que favorezcan la


reinserción social de los marginados,


ü El fomento de la atención informal no familiar en la


comunidad (promoción de las actividades grupales de


educación para la salud, de voluntariado, de constitución


de grupos de autoayuda),


ü El contribuir al seguimiento de las condiciones


sociosanitarias de la situación,


ü El actuar de apoyo y refuerzo de las actividades


individuales de educación para la salud, y


ü El ayudar y orientar en las gestiones burocráticas.


D. El auxiliar domiciliario


Si bien éste es personal de los Servicios Sociales puede


comentarse cuales serían sus funciones generales. Estas


son en estos momentos controvertidas y el perfil del auxiliar


domiciliario difiere de una comunidad autónoma a otra


dentro de nuestro país y entre otros países. Los perfiles van


desde un profesional cuyas actividades van desde la simple


asistencia a las actividades del domicilio (limpieza, lavado de


ropa, preparación de las comidas y realización de las


compras de comestibles) hasta el profesional que además


de realizar las tareas anteriormente descritas desarrollan


algunas actividades de cuidado sanitario apoyados en el


conocimiento de algunas técnicas básicas (para los cambios


posturales, para la higiene de pacientes inmovilizados, para
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la realización de curas de úlceras superficiales, para la


detección precoz de complicaciones y para la ayuda de la


alimentación por sonda, entre otras). Creemos que el último


perfil descrito es el más idóneo.


4. Actividades específicas del programa de Atención


Domiciliaria dirigido el anciano


A. Diagnósticas


A.1. Valoración inicial de la situación


La valoración de la situación, al incluir al paciente en el


programa de atención domiciliaria, debe realizarse siguiendo


la metodología de la Valoración Geriátrica Global o


Comprensiva o Cuádruple.


A. 1. 1  Valoración Biológica


Dirigido al proceso del diagnóstico médico y de


enfermería. Debe prestarse especial consideración a


objetivar la repercusión de los trastornos encontrados en


déficits de función relacionando éstos, dentro de lo que se


pueda, con las causas desencadenantes y con el grado


de función no perdido.


Unos ejemplos de ello son:


(a) trastorno (total/parcial) de la deambulación por


parálisis/paresia de una/dos piernas secundario a ictus,


osteoporosis y anquilosis de cadera. Realiza


desplazamientos con ayuda (de bastón/de sillas de


ruedas/de familiar) desde la cama a la cocina.


(b) Insuficiencia cardiaca congestiva con disnea


limitante de la deambulación de 10 pasos sin limitación


del vestirse ni de la higiene personal.
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Los diagnósticos finales pueden globalizarse para un


registro simplificado en la hoja de problemas pero es


adecuado que, al menos en la valoración inicial, estén


adecuadamente detallados.


Por otro lado, la valoración biológica debe intentar realizar


una proyección de los riesgos reales de la situación


funcional para poder intervenir sobre ellos.


En los ejemplos anteriores pueden existir: en el (a) un


riesgo de caída (sin que sea necesario precisar todas las


consecuencias derivadas de ello), un riesgo de


confinamiento en la cama (según fuera el grado del


trastorno de deambulación), entre otros. En el (b) riesgo


de pérdida de autocuidado básico o riesgo de muerte en


un plazo corto.


Por último, deben jerarquizarse los diagnósticos en


función de la importancia que le dé el propio sujeto y la


familia a las funciones que está limitadas o perdidas para


priorizar las intervenciones. Así in paciente dado puede


presentar insuficiencia cardiaca con disnea a grandes


esfuerzos pero darle mayor importancia a su incontinencia


urinaria. A la restricción dietética o al dolor al


manifestársele esporádicamente la disnea pues no


precisa hacer grandes esfuerzos.


Las Exploraciones a realizar y las pruebas


complementarias a solicitar deben ir en función del grado


de información que vamos a obtener con ellas y como


éste va a modificar nuestras intervenciones. Esta


consideración es de especial relevancia cuando


ejercemos el cuidado de una persona con una
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enfermedad en fase terminal.


La valoración biológica debe incluir una actualización de


los tratamientos que está tomando el sujeto


especificándose los de alto potencial iatrogénico según la


situación del sujeto.


A. 1. 2.   Valoración congnitivo-psicoafectiva


Basada en la entrevista clínica y apoyada en escalas


especificas.


Especial sensibilidad diagnóstica requiere la depresión


dada su presentación atípica en esta edad. Debe


explorarse además la presencia de miedos, de ideas


persecutoria, de trastornos conductuales, de trastornos


del sueño y de la consideración del sujeto sobre sí mismo


(y su situación), y sus expectativas.


A. 1. 3.   Valoración Funcional


La valoración del anciano en términos de función perdida


y función potencial es imprescindible para poder intervenir


adecuadamente. La valoración funcional permite el


abordaje de la situación desde una óptica final, desde los


problemas cuyos orígenes multifactoriales no son todos


susceptibles de corrección con tratamientos.


En el ejemplo (a),anteriormente citado, no son abordables


la paresia ya establecida no la anquilosis de cadera pero


sí el trastorno de función estimulando la deambulación,


las movilizaciones de los miembros y aliviando el dolor si


estuviese presente.


Si bien la valoración funcional puede y debe realizarse


como parte del diagnóstico clínico (médico y de
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enfermería), dicha valoración debe apoyarse en la


utilización de instrumentos o escalas específicas que


permiten aumentar la sensibilidad diagnóstica así como la


globalización de la situación funcional en un índice.


La recomendación general sobre el uso de los


instrumentos de valoración funcional es que se utilicen


aquéllos que sean conocidos, y habitualmente usados,


por todos los miembros del equipo. Ningún instrumento


presenta una dificultad tal que limite su uso a un


profesional determinado por lo que la utilización e


interpretación de los mismos debe ser común para todos


los profesionales del equipo interdisciplinar para evitar


confusiones.


La valoración funcional se realiza de forma mixta, por un


lado se obtiene información cuando se realiza la


valoración biológica, y por el otro, se obtiene información


con la utilización de las escalas específicas como el índice


de Katz, la escala AVD Plutechik, el índice de Barthel, el


Crichton Royal Bechavioural Rating Scale o el C.A.P.E. La


utilización de uno u otro de estos instrumentos depende


de la experiencia que se tenga con ellos y de la aplicación


que se le quiera dar. Si únicamente se desea tener un


índice que exprese de forma global el grado de


dependencia debe tenderse a usarse las escalas más


sencillas con menor cantidad de items.


Las escales con un mayor número de items presentan un


atractivo especial cuando se utilizan (además de cómo


índices globales), para detallar qué funciones están


alteradas y en qué grado, lo que simplifica y sistematiza el


proceso diagnóstico.
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A. 1. 4. Valoración socio-familiar


Está dirigida a valorar la sobrecarga del cuidador y de la


familia secundaria al cuidado del paciente y las


posibilidades que tiene la familia para afrontar dicha


carga.


La valoración socio-familiar debe incluir, entre otros


elementos:


(a) La repercusión de las condiciones del medio


(fundamentalmente el domicilio) en la


 incapacidad del sujeto en cuanto a dificultades para que


éste potencie su autocuidado.


(b) Las repercusiones del cuidado en el cuidador y en la


familia a nivel físico, afectivo y  económico.


(c) Los posibles recursos que presenta la familia para


desarrollar el cuidado del sujeto con la


 menor sobrecarga posible.


(d) Los recursos socio-sanitarios que pueden ser


movilizados para mejorar la situación.


La valoración de las condiciones del medio incluye la


accesibilidad del domicilio, las barreras arquitectónicas y


las condiciones de insalubridad y de riesgo del domicilio


(para las caídas, para los accidentes domésticos, para la


administración de los cuidados por la familia, entre otros.).


En la valoración socio-familiar debe distinguirse las


distintas figuras que aparecen respecto al cuidado. El


cuidador principal es el elemento de la familia sobre el


que recae la mayor parte de las tareas. Los cuidados
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secundarios son aquellos que contribuyen al cuidado en


un grado menor. El consejero es aquel cuyas decisiones


tienen un mayor peso en la familia y por tanto, el que tiene


la última palabra respecto a los cuidados. Las figuras del


cuidador principal y consejero pueden coincidir o no en la


misma persona. Aquellas situaciones en las que el


cuidador principal y el consejero sean personas distintas


deben considerarse de –riesgo de sobrecarga- del


cuidador principal. La ausencia de un cuidador principal


definido en el seno de la familia puede ser un factor de


riesgo para que el paciente no reciba los cuidados socio-


sanitarios adecuados.


La valoración socio-familiar también puede esta apoyada


en instrumentos de valoración. Entre otros los que valoran


la dinámica familiar como El Apgar familiar para obtener


información sobre la percepción que presenta el sujeto


sobre el apoyo de la familia (puede ser utilizado en el


paciente según sus condiciones y en el cuidador


principal), el Genrograma como fuente de información de


la dinámica y de los recursos de apoyo interno de la


familia y los instrumentos que miden al apoyo social como


el cuestionario de apoyo social funcional de DUKE-UNG y


el MOS.


La valoración se debe realizar en los términos actuales


(según se encuentra la situación en el momento de la


evaluación, y en términos potenciales de riesgo para el


paciente, para el cuidador y para la familia.


A. 2  Objetivos del Cuidado y Plan de Actuación


Una vez realizada la valoración inicial se establece los


objetivos a conseguir y el plan de actuación para la


consecución e los mismos.
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Los objetivos deben ser expresados de forma concreta y con


un tiempo de consecución. Todos ellos deben ser


establecidos en términos realistas tanto en qué conseguir


como en cuanto tiempo, especialmente los que hacen


referencia a las recuperaciones funcionales, a la educación y


a la obtención de otros recursos. . Los tratamientos de las


enfermedades agudas y crónicas son un objetivo en sí que


no precisan mayor especificación, aunque hay algunos que


sí, como la resolución de las heridas y de las escaras.


Ejemplo de objetivos concretos puede ser, entre otros,


conseguir en un mes que el paciente se siente en la cama,


incorporación del cuidador en el plazo de tres meses a un


grupo de autoayuda, adquisición por el cuidador de las


habilidades adecuadas para los cambios posturales en el


plazo de dos semanas, obtención de un periodo de


descanso nocturno de 7 horas para la familia en el plazo de


una o dos semanas.


Es importante el intentar establecer los objetivos del cuidado


para conocer específicamente cuál tiene que ser nuestra


actuación, y hacer partícipe de los mismos al cuidados y


familia consensuando con ellos los objetivos y los planes de


actuación.


Los planes de actuación también deben ser detallados.


Ejemplos de ello son: las prescripciones de fármacos o curas


(nº al día y cómo), nº de intervenciones educativas, nº de


controles que se van a establecer, pruebas complementarias


y ayudas sociales que se van a solicitar.


Señalar por último que esta metodología es una parte de la


actividad y por tanto no debe convertirse en el fin último de
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la actuación profesional. Es por ello que debe adaptarse a


los hábitos de trabajo de cada equipo y de la forma que


conlleve una sistematización de la actividad, lo que incluye


una simplificación de los sistemas de registro.


A. 3. Actividades de Seguimiento


Una vez realizada la evaluación inicial de la situación


consensuada por todos los miembros y diseñado el plan de


intervención se procede a ejecutar el mismo


Ello se va a traducir, fundamentalmente, en distintas


intervenciones del profesional médico, en cuidados


frecuentes de enfermería y en intervenciones del trabajador


social. De esta forma, el seguimiento global de la situación


es realizado por el profesional de enfermería quien irá


evaluando la consecución de los objetivos así como


valorando las variaciones que se vayan produciendo de la


situación.


La valoración de los cambios durante el seguimiento se basa


en el proceso del diagnóstico de enfermería que puede tener


mayor sensibilidad para detectar cambios menores en la


situación que alguno de los instrumentos de valoración


habitualmente utilizados.


El seguimiento debe contemplar todos los componentes de


la valoración geriátrica, el paciente (en sus distintos


aspectos), el cuidador y la familia. Es importante en estas


actividades la valoración de la sobrecarga del cuidador y de


cómo se va organizando la dinámica familiar para hacer


frente a la crisis que se ha establecido por la presencia de


un miembro de la familia con una enfermedad crónica.
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A. 4. Establecimiento de un Mapa de Riesgo


El Mapa de Riesgo se define como la distribución geográfica


de los individuos, familias o comunidades en riesgo.


Mediante este instrumento podemos identificar la distribución


espacial de problemas de salud y de la necesidad de


servicios que de ella se deriva, permite conocer cómo se


distribuyen los factores de riesgo de la población anciana.


Las unidades de estudio son las diferentes demarcaciones


de la Zona Básica de Salud según sus características


socioeconómicas y culturales. Las fuentes de información a


utilizar para la confección del mapa de riesgo son:


ü la observación documental,


ü la observación simple,


ü los informantes clave,


ü los archivos del Centro de Salud y


ü otros que pudieran ser útiles.


Los parámetros y variables a considerar serán propuestos


por el propio equipo de salud.


Esta modalidad de Mapa de Riesgo puede ser el punto de


partida del Programa de AD. Una vez que el Equipo de


Atención Primaria lleva un tiempo trabajando en la zona,


debería conocer a toda la población susceptible de ser


incluida en el programa. Con estos ancianos debe


establecerse un sistema de registro, también conocido como


“Mapa de Riesgo”, consistente en la existencia de un fichero


que recoja los datos de cada anciano, sus principales


problemas socio-sanitarios, incluida la valoración funcional y


una estimación de la cadencia de visitas médicas, de


enfermería y del trabajador social que precisa el sujeto y el


cuidador. Con la suma de los distintos casos se establece un
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cronograma de la distribución de visitas mes y año que


deben realizarse a los pacientes incluidos en el Programa.


B. Intervenciones


La intervención que se va a realizar es integral incluyendo


las actividades preventivas y de promoción, las asistenciales


y las de rehabilitación, a tres niveles: el nivel individual, el


nivel familiar y el nivel comunitario, según la modalidad


específica de cada una de ellas. En este capítulo sólo se va


a realizar una revisión somera de algunas de ellas.


Mención especial merece la intervención de apoyo social por


los profesionales sanitarios. Esta intervención es inherente a


todas las actuaciones y con ella se consigue un efecto de


apoyo, de sensación o mejora del bienestar percibido por el


sujeto que puede contribuir a disminuir la sobrecarga


provocada por la enfermedad o el cuidado. Son de destacar


las intervenciones de educación en las que se enseña a la


familia cómo realizar los cuidados, los problemas que


pueden esperar en el desarrollo de los mismo, cómo hacer


frente tanto a sus propios problemas como a los familiares, y


el reconocimiento del valor y la importancia de estar


asumiendo dichos cuidados.


Las actividades encaminadas a promover la salud del


cuidador y de la familia son actividades de máxima


importancia en este programa, ya que en ella se sustenta el


bienestar del paciente y la continuidad de los cuidados, así


como se mejora la situación de la familia. En este sentido se


ha objetivado la presencia de trastornos de ansiedad en los


cuidadores de incapacitados, sobre todo en aquellos
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incapacitados de larga duración, en los que la situación


altera el “modus vivendi” tanto de esta persona como del


resto de la familia.


Existen experiencias en las que el equipo de atención


primaria se coordina con el equipo de salud mental,


surgiendo grupos con los cuidadores, para discutir el


problema. Se puede plantear como curso de formación.


Dicho curso, además de la capacitación y formación, tienen


como objetivo la interrelación entre los distintos cuidadores y


la prevención de los trastornos de ansiedad. A veces estos


cursos dan lugar a la formación de Grupos de Autoayuda,


con autonomía del centro de salud y con independencia en


sus integrantes.


Existen estudios que determinan el perfil de los cuidadores,


en relación a las cargas de responsabilidad asumidas y los


problemas que de ello se derivan, así como los mecanismos


de control de los mismos. Puede resultar interesante


conocer los perfiles de cuidadoras de máximo riesgo a fin de


apoyar y recomendar actividades para su recuperación.


5. Evaluación


Indudablemente todo programa de salud debe ser evaluado


para la detección de situaciones susceptibles de ser


mejoradas. El programa de Atención Domiciliaria no es ajeno a


esta consideración, máxime cuando las condiciones de la


población diana y la oferta de recursos procedentes desde los


servicios sociales y desde la comunidad pueden ir


modificándose. No es proyecto de este capítulo el versar sobre


la evaluación ni sus métodos, ni siquiera los indicadores que


pueden usarse al respecto. Comentaremos no obstante


algunas generalidades.
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La metodología de la garantía de calidad está lo


suficientemente reconocida y avalada como para recomendar


su uso, partiendo del establecimiento de un sistema de


indicadores que sirvan para ir monitorizando periódicamente


los aspectos del programa que el equipo haya consensuado. El


establecimiento de las medidas correctoras debe quedar a


criterio del equipo de salud o de la comisión de garantía de


calidad del centro del/los responsables del programa.


Teniendo como referencia los datos de incapacidad funcional


que impiden salir del domicilio a las personas mayores, se


consideran las siguientes cifras como el mínimo de cobertura


de visitas domiciliarias:


ü En el grupo de edad de 65 a 79 años: el 5% requerirán


una visita domiciliaria/año.


ü En el grupo de edad de 80 a 84 años: el10% requerirán


una visita domiciliaria/año.


ü En el grupo de edad de 85 y más años: el 20% requerirán


una visita domiciliaria/año.


Otros aspectos a evaluar, pueden ser:


◊ Nº de visitas relacionadas por cada profesional de forma


absoluta y de forma porcentual al total de visitas


realizadas,


◊ Nº de derivaciones realizadas y nº de derivaciones


contestadas por el servicio de referencia.


◊ Nº de recursos sociales solicitados y nº de servicios


concedidos.


◊ Nº de grupos de autoayuda iniciados y nº de familiares


asistentes a dichos grupos


◊ Nº de complicaciones aparecidas (úlceras, anquilosis,


iatrogenia medicamentosa, caídas, entre otras),
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◊ Nº de pacientes institucionalizados,


◊ Nº de pacientes ingresados,


◊ Nº de altas hospitalarias no programadas,


◊ Nº de familias que asumen determinados tipos de


cuidados (posturales, higiénicos, de alimentación, de


curas básicas, entre otras).


Como se verá, los indicadores para la monitorización o los


índices para la evaluación pueden ser numerosos en función


de lo que se desee evaluar aunque los expuestos (de los que


habrá que transformar la formulación para que sean realmente


indicadores o índices) pueden considerarse de forma general


como los más básicos. Respecto a ellos, comentar además,


que según se orienten son indicadores de proceso y de


resultado.


La metodología de la calidad total hace necesarios, además,


otros indicadores para la evaluación referentes a la


organización del servicio desde la Dirección-Gerencia como


son los diversos indicadores  de estructura.


Autores: Miguel Angel Benítez del Rosario, Juan Manuel Espinosa


Almendro







179


Anexo VIII


RESOLUCION de 26 de julio de 1999, (dictada por la Presidencia Ejecutiva del


Instituto Nacional de la Salud)


Creación de los Puestos de Personal de los Equipos de Soporte de Atención


Domiciliaria (ESAD)


El progresivo envejecimiento poblacional y el aumento de los


años de vida han generado una demanda sanitaria consistente


en la atención con medios adecuados pacientes que no


precisando cuidados hospitalarios, precisan cuidados sanitarios


en su domicilio habitual, para ello la red de Atención Primaria


ha de articular y promover la atención domiciliaria con la mayor


calidad  posible, manteniendo a este tipo de pacientes en su


entorno comunitario.


La mejora en la coordinación sanitaria, emprendida en estos


últimos años entre el hospital y sus centros de atención


primaria, permite el traslado de ciertas patologías para la


prestación de los cuidados sanitarios en la red de atención


primaria.


El Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre Ordenación de


Prestaciones Sanitarias del Sistema Nacional de Salud,


establece en su anexo I, dentro de la modalidad de prestación


de atención primaria, la atención a la tercera edad, así como la


atención domiciliaria a pacientes inmovilizados y terminales.


A través del pacto suscrito en el ámbito de la Mesa Sectorial de


Sanidad el día 17 de junio de 1999, se acordó la creación de


los Equipos de Soporte de Atención a Domicilio (ESAD) en el


ámbito de las Gerencias de Atención Primaria a fin de atender


Introducción
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las necesidades asistenciales descritas anteriormente.


Por ello, esta Presidencia Ejecutiva, a propuesta de la


Dirección General de Recursos Humanos y de la Dirección


General de Atención Primaria y Especializada, en uso de las


competencias que tiene asignadas de conformidad con el Real


Decreto 1893/1996, de 2 de agosto, de Estructura Orgánica


Básica del Ministerio de Sanidad y Consumo, de sus


organismos autónomos y del INSALUD, dicta la siguiente


Resolución:


Creación de los Equipos de Soporte de Atención


Domiciliaria.


1.1 Se podrán crear Equipos de Soporte de Atención


domiciliaria (ESAD), en el ámbito territorial de las


Gerencias de Atención Primaria, como personal de apoyo


a los profesionales de atención primaria.


1.2 El ESAD dependerá a todos los efectos del Gerente de


Atención Primaria, a través de la Dirección


correspondiente, que será responsable de la planificación


del trabajo de estas unidades de apoyo.


Composición de los Equipos de Soporte de Atención


Domiciliaria.


Los Equipos de Soporte de Atención Domiciliaria estarán


formados, al menos, por los siguientes profesionales que


tendrán la consideración de personal de Área:


ü Médicos de ESAD.


ü Diplomados de Enfermería del ESAD.


ü Auxiliar Administrativo del ESAD.


Actividades de los Equipos de Soporte de Atención


Primero


Segundo


Tercero
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Domiciliaria


El personal de los Equipos de Soporte de Atención Domiciliaria


tendrá que realizar las funciones inherentes a su categoría


profesional de conformidad con los diferentes Estatutos de


Personal, de tal manera que, teniendo en cuenta las


actividades profesionales a realizar por cada profesional, el


ESAD pueda cumplir los objetivos que tiene marcado a través


de las siguientes actividades:


ü Apoyo y asesoría a los profesionales de atención primaria


para la atención domiciliaria de pacientes terminales y/o


con limitación funcional y/o inmovilizados complejos.


ü Intervención asistencial directa de pacientes cuando así lo


requiera el médico de familia al que estuviera adscrito el


paciente.


ü Promover la coordinación entre el hospital de referencia y


la red de atención primaria, que facilite el traslado al


domicilio y convivencia en función de las características


clínicas del proceso a atender.


ü La información y educación sanitaria de los pacientes que


sean objeto de este programa, así como de los


cuidadores o familiares que los atienden.


ü Corresponsabilizarse de la historia clínica del paciente,


junto con el médico de familia, que continuará siendo el


responsable de la atención sanitaria del paciente.


ü Las labores de docencia e investigación acordes al


desarrollo de sus actividades.


ü La cumplimentación y tramitación de los documentos


oficiales que se deriven de la asistencia sanitaria


prestada.


Todas aquellas otras actividades que la Gerencia le asigne


para el desarrollo de sus objetivos asistenciales.







182


Continuidad y responsabilidad del proceso asistencial


Para la indicación o prescripción y la realización, en su caso,


de las prueban y medios diagnósticos, los médicos del ESAD


requerirán la conformidad del médico de familia responsable


del paciente, si bien, aquellos serán responsables, mediante


firma, de las peticiones de pruebas o las prescripciones que


realicen.


Creación de las plazas


5.1  Las Gerencias de Atención Primaria podrán solicitar la


creación de plazas de personal facultativo,   sanitario y no


sanitario de ESAD.


5.2  Las plazas de ESAD deberán incluirse, en todo caso, en


la plantilla de la Gerencia de Atención Primaria


correspondiente, mediante Resolución de esta


Presidencia Ejecutiva y previa acreditación, ante la


dirección General de Recursos Humanos, de los


siguientes requisitos:


5.2.1  Que la Dirección General de Atención Primaria y


Especializada emita un informe favorable sobre la


pertinencia asistencial de la creación de la plaza.


5.2.2 Existencia de dotación presupuestaria para el ejercicio


económico en el que se efectúe la propuesta y


consolidación en ejercicios posteriores, que deberán


contemplarse en el contrato de gestión de las


respectivas Gerencias.


Cuarto


Quinto
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Selección de personal para los ESAD


La provisión definitiva de plazas de ESAD se realizará


mediante los procedimientos establecidos para la cobertura de


plazas de personal estatutario.


En la selección temporal de personal de ESAD se garantizarán


los principios de igualdad, mérito, capacidad y publicidad. A


estos efectos, y en ausencia de un procedimiento de selección


de personal temporal, de carácter general, que cuando se dicte


será preferente, se tendrán en cuenta los procedimientos de


selección pactados en cada Gerencia.


Serán criterios preferentes, para el desempeño de estas


plazas, acreditar una formación posgraduada en áreas que


contemplen en sus programas formativos cuidados paliativos,


atención a terminales, patologías crónicas invalidantes y


experiencia y conocimientos prácticos en atención primaria.


Jornada


El personal de ESAD tendrá que realizar, como el resto de los


profesionales de Atención Primaria, la jornada ordinaria


establecida con carácter general para el personal con turno


diurno.


Sexto


Séptimo
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Anexo IX


  I CONGRESO ESTATAL DE LAS PERSONAS MAYORES


(Madrid, 3, 4 y 5 de Febrero de 1998.)


CONCLUSIONES DEL GRUPO DE TRABAJO 5º:
“ASPECTOS SOCIO-SANITARIOS DE LA ATENCIÓN A LAS
PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES. NECESIDADES,
RESPUESTAS, RETOS DEL FUTURO”


La evolución social económica de las sociedades modernas ha


hecho posible entre otros logros que sus ciudadanos puedan


vivir muchos más años y en mejores condiciones. Pero también


éste importante logro social no ha sido hasta el momento capaz


de evitar que un número creciente de personas, la mayoría


mayores, viva los últimos años de su vida en situaciones de


dependencia, entendida como: necesidad de ayuda importante


para la realización de las actividades de la vida diaria.


Esta situación, junto a los importantes cambios que se están


produciendo en los modelos familiares, está dando lugar a un


importante aumento de la demanda de servicios sanitarios y


sociales que hagan frente a estas necesidades.


Aparece en este escenario el llamado espacio socio-sanitario,


ocupado por el conjunto de personas dependientes en las que


la frontera de sus necesidades sociales y sanitarias está muy


difuminada. Dado que las respuestas a estas necesidades son


claramente insuficientes, se impone por tanto la reorganización


de los recursos sociales y sanitarios, de las prioridades en su


planificación, en la investigación y la formación de los


profesionales implicados, así como en sus sistemas de gestión


y financiación.


Aspectos
Socio-sanitarios







185


En consecuencia, el grupo de trabajo “Aspectos socio-


sanitarios de la atención a las personas mayores dependientes,


necesidades, respuestas, retos del futuro”, realiza las


siguientes


Recomendaciones, propuestas y conclusiones


Ø Sensibilizar a la sociedad acerca de los problemas y


necesidades de atención socio-sanitaria de las personas


dependientes. Su respuesta y satisfacción no debería ser


sólo una responsabilidad individual sino de todos los


ciudadanos a través de su sistema de protección social.


La atención socio-sanitaria deberá pasar a ser un derecho


objetivo abandonando así el plano de la discrecionalidad


en el que actualmente se desarrolla.


Ø Reconocer el papel social de las familias y otros/as


ciudadanos/as que asumen la atención de las personas


dependientes. Este reconocimiento debe acompañarse de


un desarrollo suficiente de servicios de apoyo para que


puedan seguir realizando estas tareas en condiciones de


dignidad, evitando institucionalizaciones innecesarias y no


deseadas.


Ø Es necesario que definitivamente se evite la identificación


de los conceptos vejez/enfermedad.


Ø La presencia de la iniciativa social a través de las


asociaciones de voluntarios es una ayuda inestimable,


entendida en todo caso como complementaria de los


sistemas profesionales sociales y sanitarios. Las personas


mayores son receptoras de atención por parte de las


organizaciones de voluntariado pero, también y cada día


Recomendaciones
generales
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más, ofrecen a la sociedad su contribución y su tiempo


para hacer frente a las necesidades de otros grupos de


población.


Es urgente y necesario el desarrollo de servicios sociales y


sanitarios para las personas mayores dependientes.


Propuesta en el ámbito de los Servicios Sociales


El todavía escaso desarrollo de los Servicios Sociales  impone


la necesidad de potenciar los siguientes servicios:


Ø Servicio de Ayuda a domicilio, revisando su intensidad y


prestaciones, así como su sistema de coordinación con la


atención domiciliaria de carácter sanitario.


Ø Los Centros de Día para personas dependientes, así


como las estancias temporales en residencias asistidas,


como servicios esenciales de apoyo familiar.


Ø Otros servicios comunitarios que amplíen la diversidad en


la oferta y una mejor adecuación de los recursos a las


necesidades emergentes.


Ø Incremento en la oferta de plazas en residencias


asistidas, revisando el actual modelo de atención


institucional, así como su sistema de financiación y de


reducciones impositivas.


Servicios
Sociales
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Propuesta en el ámbito de los Servicios Sanitarios


Atención Primaria


Ø Desarrollo de acciones preventivas y de promoción de la


salud en aspectos específicos del envejecimiento:


ejercicio físico, atención odontológica, campañas


educativas sobre higiene y hábitos saludables.


Ø Desarrollo de la atención domiciliaria sanitaria en


coordinación con los servicios de ayuda a domicilio de


carácter social.


Ø Formación en geriatría y gerontología de los médicos de


familia.


Ø Mayor dedicación por parte de los profesionales sanitarios


a una relación adecuada médico-paciente.


Atención hospitalaria


Ø Desarrollo de dispositivos específicos de atención


geriátrica en el sistema hospitalario.


Ø Implantación en los hospitales de servicios de geriatría u


otras unidades especializadas que contemplen todos los


niveles de atención geriátrica: hospitales de día, unidades


de agudos, unidades de convalecencia, etc.


Ø El establecimiento de sistemas estables de coordinación


entre los recursos sociales y sanitarios es premisa


indispensable para una adecuada atención, así como


garantía de continuidad en los cuidados entre los


diferentes niveles asistenciales.
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Ø Asimismo, es urgente que se aborde la creación de una


red de atención socio-sanitaria que ocupe este espacio


insuficientemente atendido hoy entre los cuidados


especializados del sistema hospitalario y las residencias


asistidas. Sería deseable el establecimiento de acuerdos


entre las diferentes Administraciones (Central,


Autonómica y Local) y el Sistema Sanitario y social en el


diseño de esta red.


Ø Igualmente, el establecimiento de un sistema único de


acceso a los servicios sociales y sanitarios es una


necesidad inaplazable que contribuirá a una mejor


utilización y optimización de los recursos disponibles.


Ø Las administraciones Públicas deberán regular sistemas


de seguimiento y control de los servicios promovidos


desde la iniciativa privada conforme a estándares de


calidad consensuados previamente.


Ø Es necesario evitar el desequilibrio interterritorial, tanto en


la cobertura de los servicios socio-sanitarios como en sus


sistemas de acceso.


Conclusiones


Este grupo de trabajo aboga por el mantenimiento del sistema


sanitario público de acceso universal, que evite la


discriminación, especialmente por razones de edad, en el


acceso a los servicios de salud. En consecuencia, se


manifiesta en contra de cualquier medida que suponga una


restricción a las prescripciones farmacéuticas, solicitando por el


contrario el desarrollo de servicios no suficientemente


contemplados en la actualidad (como por ejemplo: podología).
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La participación e las personas mayores en el diseño y


planificación de la atención socio-sanitaria deberá estar


garantizada a través del Consejo Estatal de las Personas


Mayores y sus respectivas estructuras de representación


autonómica.


Por último, destacar que las recomendaciones enunciadas


anteriormente son una muestra de que el logro de un


envejecimiento saludable no es una cuestión de azar. Todos


los implicados en este proceso (los poderes públicos, la


sociedad en general y las propias personas mayores) deben


asumir su cuota de responsabilidad para alcanzar plenamente


estos objetivos.
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GLOSARIO


La constitución de la OMS de 1948 define la salud como:


Un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no


solamente la ausencia de enfermedad o dolencia.


Dentro del contexto de la promoción de la salud, la salud ha


sido considerada no como un estado abstracto, sino como un


medio para llegar a un fin, como un recurso que permite a las


personas llevar una vida individual, social y económicamente


productiva.


La salud es un recurso para la vida diaria, no el objetivo de la


vida. Se trata de un concepto positivo que acentúa los recursos


sociales y personales, así como las aptitudes físicas.


Referencia: Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud,


OMS, Ginebra, 1986.


La promoción de la salud es el proceso que permite a las


personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla.


Referencia: Carta de Ottawa para la Promoción de la Salud,


OMS, ginebra, 1986.


La Carta de Ottawa identifica tres estrategias básicas para la


promoción de la salud. Estas son la abogacía por la salud con


el fin de crear las condiciones sanitarias esenciales antes


indicadas, facilitar que todas las personas puedan desarrollar


su completo potencial de salud; y mediar  a favor de la salud


entre los distintos intereses encontrados en la sociedad.


Estas estrategias se apoyan en cinco áreas de acción


prioritarias, contempladas en la Carta de Ottawa para la


promoción de la salud:


Salud
(Health)


Promoción
de la salud
(Health
promotion)
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• Establecer una política pública saludable


• Crear entornos que apoyen la salud


• Fortalecer  la acción comunitaria para la salud


• Desarrollar las habilidades personales, y


• Reorientar los servicios sanitarios.


La Declaración de Yakarta sobre la manera de guiar la


promoción de la salud hacia el siglo XXI, julio 1997, confirma


que estas estrategias y áreas de acción son esenciales para


todos los países.


La Declaración de Yakarta identifica cinco prioridades de cara


a la promoción de la salud en el siglo XXI:


• Promover la responsabilidad social para la salud


• Incrementar las inversiones para el desarrollo de la salud


• Expandir la colaboración para la promoción de la salud


• Incrementar la capacidad de la comunidad y el


empoderamiento de los individuos


• Garantizar una infraestructura para la promoción de la salud.


La consecución de un nivel de salud que permita llevar a todas


las personas una vida social y económicamente productiva.


Referencia: Glosario de términos usados en la serie Salud


para Todos, OMS, ginebra 1984.


La ciencia y el arte de promover la salud, prevenir la


enfermedad y prolongar la vida mediante esfuerzos


organizados de la sociedad.


Referencia: adaptada del “Informe Acheson”, Londres 1988.


Salud para todos
(health for all)


Salud Pública
(Public Health )
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La atención Primaria de Salud es la asistencia sanitaria


esencial, accesible, a un costo que el país la comunidad


puedan soportar, realizada con métodos prácticos,


científicamente fundados y socialmente aceptables.


Referencia: Declaración de Alma Ata, OMS, ginebra, 1978.


La prevención de la enfermedad abarca las medidas


destinadas no solamente a prevenir la aparición de la


enfermedad, tales como la reducción de los factores de riesgo,


sino también a detener su avance ya atenuar sus


consecuencias una vez establecida.


Referencia: adaptada del Glosario de Términos utilizado en


la serie Salud para todos, OMS, Ginebra, 1984.


La educación para la salud comprende las oportunidades de


aprendizaje creadas conscientemente que suponen una forma


de comunicación destinada a mejorar la alfabetización


sanitaria, incluida la mejora del conocimiento de la población en


relación con la salud y el desarrollo de habilidades personales


que conduzcan a la salud individual y de la comunidad.


Referencia: OMS - definición modificada.


Un hospital promotor de salud no solamente ofrece servicios


integrales médicos y de enfermería de alta calidad, sino que


también desarrolla una identidad corporativa que abarca los


objetivos de la promoción de la salud, desarrolla una estructura


y una cultura organizativas de promoción de la salud, incluida


la participación activa de los pacientes y de todos los miembros


de la plantilla, se convierte a sí mismo en un entorno físico que


promueve la salud y coopera activamente con su comunidad.


Atención Primaria
de salud
(Primary Health
care)


Prevención de
La enfermedad
(Disease
prevention)


Educación para
La salud
(Health
education)


Hospitales
Promotores
de salud
(Health
Promoting
Hospitals)
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Referencia: basada en la Declaración de Budapest sobre


Hospitales Promotores de la Salud, OMS, (EURO),


Copenhague, 1991.


Grupo específico de personas, que a menudo viven en una


zona geográfica definida, comparten la misma cultura, valores y


normas, y están organizadas en una estructura social conforme


al tipo de relaciones que la comunidad ha desarrollado a lo


largo del tiempo. Los miembros de una comunidad adquieren


su identidad personal y social al compartir creencias, valores y


normas comunes que la comunidad ha desarrollado en el


pasado y que pueden modificarse en el futuro. Sus miembros


tienen conciencia de su identidad como grupo y comparten


necesidades comunes y el compromiso de satisfacerlas.


Referencia: OMS - definición modificada.


La acción comunitaria para la salud se refiere a los esfuerzos


colectivos de las comunidades para incrementar su control


sobre los determinantes de la salud y en consecuencia para


mejorar la salud.


Referencia:  OMS - nueva definición.


Conjunto de factores personales, sociales, económicos y


ambientales que determinan el estado de salud de los


individuos o poblaciones.


Referencia: OMS - nueva definición


Una alianza para la promoción de la salud es una colaboración


entre dos o más partes que persiguen una serie de objetivos de


promoción de la salud decididas conjuntamente.


Referencia: OMS - nueva definición.


Comunidad
(Community)


Acción
comunitaria
para la salud
(Community
action for health)


Determinantes
De la salud
(Determinants
of health)


Alianza
(Alliance)
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En promoción de la salud, es un proceso mediante el cual los


distintos intereses (personales, sociales, económicos) de los


individuos y de las comunidades, así como diferentes sectores


(público y privado) son puestos de acuerdo de forma que


promuevan y protejan la salud.


Referencia: OMS - nueva definición.


Agrupación de individuos, organizaciones y agencias,


organizados de forma no jerárquica en torno a temas o


preocupaciones comunes, que se abordan de manera activa y


sistemática, sobre la base del compromiso y la confianza.


Referencia: OMS - nueva definición.


La comunicación para la salud es un estrategia clave destinada


a informar a la población sobre aspectos concernientes a la


salud y a mantener cuestiones sanitarias importantes en la


agenda pública. El uso de los medios informativos y los


multimedia, además de otras innovaciones tecnológicas para


difundir información sobre salud entre la población, aumenta la


concienciación sobre aspectos específicos de la salud


individual y colectiva y sobre la importancia de la salud en el


desarrollo.


Referencia: adaptado de Comunicación, Educación y


Participación: Un marco y Guía de Actuación, OMS


(AMPRO/PAHO), Washinton, 1996.


Mediación
(Mediation)


Red
(Network)
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Equidad significa imparcialidad. La equidad en salud significa


que las necesidades de las personas guían la distribución de


las oportunidades para el bienestar.


Referencia Equidad en Salud y Asistencia Sanitaria, OMS,


Ginebra, 1996.


La comunicación para la salud es un estrategia clave destinada


a informar a la población sobre aspectos concernientes a la


salud y a mantener cuestiones sanitarias importantes en la


agenda pública. El uso de los medios informativos y los


multimedia, además de otras innovaciones tecnológicas para


difundir información sobre salud entre la población, aumenta la


concienciación sobre aspectos específicos de la salud


individual y colectiva y sobre la importancia de la salud en el


desarrollo.


Referencia: adaptado de Comunicación, Educación y


Participación: Un marco y Guía de Actuación, OMS


(AMPRO/PAHO), Washinton, 1996.


El desarrollo de la salud es el proceso de mejora continua y


progresiva del estado de salud de los individuos ygrupos de


una población.


Referencia: Sistema de Información sobre Terminología,


OMS, Ginebra, 1997.


Descripción y/o medida de la salud de un individuo o población


en un momento concreto en el tiempo, según ciertas normas


identificables, habitualmente con referencia a indicadores de


salud.


Equidad en salud
(Equity in Health)


Comunicación
Para la salud
(Health
communication)


Desarrollo
de la salud
(Health
development)


Estado
de salud
(Health
status)
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Referencia: adaptada del Glosario de Términos usados en la


serie Salud para Todos nº 9, OMS, Ginebra, 1994.


Las metas de salud resumen los resultados de salud que, a la


luz de los conocimientos y los recursos existentes, un país o


comunidad puede esperar alcanzar en un período de tiempo


definido.


Referencia: OMS - nueva definición.


Los objetivos de salud indican, en relación con una población


determinada, la cantidad de cambios (usando un indicador de


salud) que razonablemente cabe esperar dentro de un período


de tiempo definido. Los objetivos se basan por lo general en


cambios específicos y mensurables de los resultados de salud


o de los resultados de salud intermedios.


Referencia: OMS - nueva definición.


Un cambio en el estado de salud de un individuo, grupo o


población atribuible a una intervención o serie de


intervenciones planificadas, independientemente de que la


intervención tenga o no por objetivo modificar el estado de


salud.


Referencia: OMS - nueva definición.


Relación reconocida entre parte o partes de distintos sectores


de la sociedad que se ha establecido para enprender acciones


en un tema con el fin de lograr resultados de salud o resultados


intermedios de salud, de manera más eficaz, eficiente o


sostenible que aquella que el sector sanitario pueda lograr


actuando en solitario.


Metas de salud
(Health goal)


Objetivos
de salud
(Health target)


Resultados
De salud
(Health
outcomes)


Colaboración
Intersectorial
(Intersectoral
collaboración)
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Referencia: Modificado de Acción Intersectorial para la


Salud: Piedra Angular de Salud Para Todos en el Siglo XXI,


OMS, ginebra, 1997.


Las habilidades para la vida son capacidades para adoptar un


comportamiento adaptativo y positivo que permita a los


individuos abordar con eficacia las exigencias y desafíos de la


vida cotidiana.


Referencia: Educación en Habilidades de Vida en las


Escuelas, OMS, ginebra, 1993.


El estilo de vida es una forma de vida que se basa en patrones


de comportamiento identificables, determinados por la


interacción entre las características personales individuales, las


interacciones sociales y las condiciones de vida


socioeconómicas y ambientales.


Referencia: OMS -  definición modificada.


La calidad de vida se define como la percepción del individuo


sobre su posición en la vida dentro del contexto cultural y el


sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas,


expectativas, normas y preocupaciones. Es un concepto


extenso y complejo que engloba la salud física, es estado


psicológico, el nivel de independencia, las relaciones sociales,


las creencias personales y la relación con las características


sobresalientes del entorno.


Referencia: Evaluación de la Calidad de Vida, Grupo


WHOQOL, 1994. ¿Por qué Calidad de Vida?, Grupo


WHOQOL. En:Foro Mundial de la Salud,OMS,Ginebra,1996.


Habilidades
para la vida
(Life skills)


Estilo de vida
(estilos que
conducen a
la salud)
[Lifestyle
(lifestyles
conductive
to health)


Calidad de vida
(Quality of life)
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La responsabilidad social para la salud se refleja en las


acciones de los responsables de la toma de decisiones tanto


del sector público como privado, para establecer políticas y


prácticas que promuevan y protejan la salud.


Referencia: Declaración de Yakarta sobre la Conducción de


la Promoción de la Salud hacia el Siglo XXI, OMS, ginebra,


1997.


Aquella asistencia para las personas y los grupos desde dentro


de sus comunidades que puede servirles de ayuda para


afrontar los acontecimiento y las condiciones de vida adversos


y puede ofrecer un recurso positivo para mejorar la calidad de


vida.


Referencia: OMS - definición modificada.


Los entornos que apoyan la salud ofrecen a las personas


protección frente a las amenazas para la salud, permitiéndoles


ampliar sus capacidades y desarrollar autonomía respecto a la


salud. Comprende los lugares donde viven las personas, su


comunidad local, su hogar, su lugar de trabajo y esparcimiento,


incluyendo el acceso a los recursos sanitarios y las


oportunidades para su empoderamiento.


Referencia: adaptada de la Declaración de Sundsvall sobre


Entornos que Apoyan la Salud, OMS, ginebra, 1991.


El desarrollo sostenible se define como aquel que satisface las


necesidades del presente sin comprometer la capacidad de las


generaciones futuras para satisfacer sus propias necesidades


(WCED 1987). Incorpora numerosos elementos y sectores,


incluido el sector sanitario, que deben contribuir a lograr dicho


desarrollo.


Responsabilidad
social para
la salud
(Social
responsibility
for health)


Soporte social
(Social support)


Entornos que
apoyan la salud
(Supportive
environments
for health)


Desarrollo
Sostenible
(Sustainable
development)
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Referencia: Nuestro Futuro común: Informe de la Comisión


Mundial sobre Medio ambiente y Desarrollo (WCED), 1987.


Salud y Medio Ambiente en el Desarrollo sostenible. Cinco


Años después de la Cumbre Mundial, OMS, Ginebra 1997.


La reorientación de los servicios sanitarios se caracteriza por


una preocupación más explícita en lograr resultados de salud


para la población, reflejados en las formas de organización y


financiación del Sistema Sanitario. Esto debe llevar a un


cambio de actitud y de organización de los servicios sanitarios


que se centre en las necesidades del individuo como una


persona completa, en equilibrio con las necesidades de grupos


de la población.


Referencia: adaptada de la Carta de Ottawa para la


Promoción de la Salud, OMS, Ginebra, 1986.


Los términos incluidos en este glosario proceden del Glosario de Promoción de la salud
de la Organización Mundial de la Salud (Unidad de Promoción de la Salud)
Edita: Ministerio de Sanidad y Consumo


                                                
(1) 


Publicado por el Departamento de Información Pública de las Naciones Unidas de las Naciones Unidas. (Traducido y editado por
el Centro de Información de las Naciones Unidas para España, Diciembre 1998)
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I. Introducción
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Se trata de una de las reformas más amplias y de mayor calado
de las realizadas en el sistema público de pensiones.


Avanza en la dirección marcada por las recomendaciones del 
Pacto de Toledo aprobadas por el Congreso de los Diputados el 25 
de enero de 2011.


Se inscribe en la misma línea de reformas que están siguiendo los 
principales países europeos.
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II. Edad de jubilación (1)
La edad legal de jubilación se incrementa gradualmente hasta los 67 
años, a lo largo de un periodo transitorio.


Sin embargo, el nuevo sistema de jubilación, basado en la gradualidad y 
flexibilidad, contempla diversos supuestos en los que se reconoce el 
derecho a la jubilación antes de esa edad.


Se establecen incentivos para el alargamiento voluntario de la vida 
laboral y de las carreras de cotización.
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a. Jubilación antes de 67 años para determinados colectivos
b. Jubilación a partir de 65 años
c. Jubilación anticipada a partir de 63 años
d. Jubilación anticipada en situaciones de crisis a partir de 61 años
e. Jubilación parcial a partir de 61 años
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II. Edad de jubilación (2)


Podrán acceder a la pensión de jubilación antes de los 67 años
atendiendo a sus características personales o profesionales:


Las madres que hayan interrumpido su vida laboral para el cuidado 
de hijos (9 meses por hijo, con un máximo de 2 años).


Los trabajadores que realicen actividades de mayor penosidad, 
peligrosidad y siniestralidad (conforme al procedimiento que se 
establezca).
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a. Jubilación antes de 67 años para determinados colectivos
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II. Edad de jubilación (3)


b. Jubilación a partir de los 65 años


Con derecho al 100% de la pensión: cuando se hayan cotizado 
38 años y 6 meses (trabajadores con largas carreras de 
cotización).


Cuando no reúna esos periodos de cotización: con aplicación 
de un coeficiente reductor del 1,8% por trimestre.
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Voluntariamente, con coeficiente reductor, siempre que se 
reúnan 33 años cotizados.


No dará lugar a complemento a mínimos.


c. Jubilación anticipada a partir de los 63 años
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II. Edad de jubilación (4)


d. Jubilación anticipada en situaciones de crisis a partir de 61 años


Excepcional, solo para estas situaciones. 


Siempre que se tengan cotizados al menos 33 años.


e. Jubilación parcial a los 61 años


Para compensar el sobrecoste para la Seguridad Social, la 
cotización de relevista y relevado aumentará gradualmente 
en el periodo de aplicación de la Ley hasta el 100%.


Se mantiene esta modalidad, vinculada al contrato de relevo.
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III. CÁLCULO DE LA PENSIÓN
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III. Cálculo de la pensión (1)


Se incrementa progresivamente de 15 a 25 el número de años a tener 
en cuenta para el cálculo de la pensión.


Se mantiene la cobertura de todas las lagunas de cotización, 
ajustando las bases a partir de los dos primeros años.


• PERÍODO DE CÓMPUTO (Cálculo de la base reguladora)
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Para reforzar la contributividad del sistema se introducen diversas 
modificaciones en el cálculo de la cuantía.
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III. Cálculo de la pensión (2)


Se prevé su evolución progresiva hasta convertirse en totalmente 
proporcional.


En paralelo a la subida de la edad de jubilación, se exigirán 37 años 
cotizados para alcanzar el 100% de la pensión.


• ESCALA (para la determinación de la pensión en función del 
esfuerzo de cotización)
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IV. JÓVENES EN FORMACIÓN
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IV. Jóvenes en formación


Para mejorar la protección de los jóvenes que entran en el mundo 
laboral a través de programas formativos o de investigación:


Se cotizará a la Seguridad Social por ellos, y tendrán la protección 
correspondiente a un contrato formativo.


Podrán formalizarse convenios especiales en ciertos casos (entre 
otros, programas en el extranjero).


Se permitirá en estos supuestos empezar a cotizar a través de un 
convenio especial, incluso si no se ha cotizado previamente. 


Se permitirá el “rescate”, por una sola vez y por un plazo máximo 
de dos años, de las situaciones en las que ahora existe obligación 
de cotizar  pero no existió en el pasado. 
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V. OTROS ASPECTOS RELEVANTES


Mejora de las pensiones mínimas de las personas 
solas


Integración y convergencia de regímenes


Factor de sostenibilidad


Separación de fuentes y alternativas de financiación 
complementaria


Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades 
Profesionales


LA REFORMA DEL SISTEMA DE PENSIONESLA REFORMA DEL SISTEMA DE PENSIONES







16


MINISTERIO 
DE TRABAJO 
E INMIGRACIÓN


Mejora de las  pensiones mínimas de 
las personas solas


Se reforzará la acción protectora del sistema para mejorar las 
pensiones de este colectivo, que es el más expuesto a situaciones de 
pobreza.


Este esfuerzo adicional debe hacerse sin distinciones por razón de la 
contingencia protegida (jubilación, incapacidad, muerte y 
supervivencia).
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Se integrarán en el Régimen General a través de un Sistema que 
garantice la equiparación de sus prestaciones.


Se establecerá un periodo transitorio para mantener la 
competitividad de las cotizaciones agrarias.


Integración y convergencia de regímenes


• Trabajadores agrarios (REASS)
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• Régimen Especial de Trabajadores Autónomos


Las bases mínimas de cotización crecerán al menos como las bases 
medias del Régimen General durante los próximos quince años.


Las subidas anuales no serán aplicables cuando la situación  
económica comporte pérdida de rentas o de empleos.


Gracias a esta progresiva subida de las bases se logrará un incremento 
de las prestaciones futuras.
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Factor de sostenibilidad


Los parámetros fundamentales del sistema se revisarán por las 
diferencias entre la evolución de la esperanza de vida a los 67 años de 
la población en el año en que se efectúe la revisión y la esperanza de 
vida a los 67 años en 2027.


El cálculo se efectuará cada cinco años, utilizando a este fin las 
previsiones realizadas por los organismos oficiales.
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Se asumen plenamente el conjunto de las recomendaciones del Pacto 
de Toledo en materia de separación y clarificación de fuentes de 
financiación.


Se compatibilizarán los objetivos de consolidación y estabilidad
presupuestaria con los de plena financiación de las prestaciones no 
contributivas y universales a cargo de los Presupuestos de las 
Administraciones Públicas.
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Separación de fuentes y alternativas de 
financiación complementaria


Se constituirá un grupo de expertos que examinará posibles 
escenarios de financiación complementaria de nuestro sistema de 
Seguridad Social en el medio y largo plazo, dentro de un marco 
coherente con la separación de fuentes.
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Se ajustará la cotización por contingencias profesionales a los 
costes de las prestaciones, de la prevención de la siniestralidad y 
demás riesgos laborales para cada sector de actividad.


Se desarrollará un programa específico de seguimiento de las bajas 
con una duración inferior a 15 días, mejorando la conexión entre el 
INSS y las Mutuas y  unificando criterios diagnósticos.


Se revisará la composición de los órganos directivos de las Mutuas.


Mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades 
profesionales
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VI. CONCLUSIONES 
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VI. Conclusiones


La reforma consolida y refuerza el sistema público de 
pensiones ante los desafíos del escenario demográfico y 
social de las próximas décadas.


Elimina cualquier riesgo de desequilibrio financiero.
Potencia la solidaridad y el compromiso entre 
generaciones.
Garantiza más y mejores pensiones en el futuro.


En definitiva, da confianza y tranquilidad a la sociedad 
española al fortalecer el corazón de nuestro Estado de 
bienestar.
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