
Sociedad Valenciana
Geriatría y Gerontología

NEWSLETTER SVGG
La revista que te pone al día en Gerontología y Geriatría

31 marzo 2023Nº 33

COMPARTIMOS CONTIGO

CAMPAÑA DE EDADISMO DE LA SVGG 2023

TEMAS DE ACTUALIDAD

SÍNDROMES GERIATRICOS Y POLIFARMACIA EN 
PERSONAS MAYORES

VIERNES. UN PROGRAMA DE PREVENCIÓN DEL 
AISLAMIENTO SOCIAL Y DE LA SOLEDAD NO 
DESEADA EN CAMPOO LOS VALLES (CANTABRIA)



Los dos son temas de gran actualidad que intere-
san a geriatras y gerontólogos y todos repercuten 
en una mejora de la calidad de vida y bienestar de 
las personas mayores.
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En este número 33 de la Newsletter, compartimos 
un documento muy interesante de Escocia sobre 
la polifarmacia en las personas mayores y una 
iniciativa contra la soledad que nos llegan del 
norte de España: Cantabria. Se trata de un 
Programa de prevención de la soledad y el aisla-
miento social en zonas rurales en Cantabria 
(Campoo Los Valles).

INTRODUCCIÓN

All Wales Medicines 
Strategy Group
Ha publicado una magnifica guia con el fin de 
ayudar a apoyar la optimización de medicamen-
tos en personas mayores que pueden estar suje-
tos a una polifarmacia inapropiada: Polifarmacia 
en personas mayores. Después de una intro-
ducción, presentamos a continuación un extracto 
de la Guía.
 
El término polifarmacia implica el uso simultáneo 
de varios medicamentos en una sola persona. La 
polifarmacia es muy frecuente en las personas 
mayores.
 
Y esto es así porque seguramente la persona 
mayor tiene una prevalencia más grande de 
enfermedades crónicas que necesitan ser trata-
das con diferentes medicamentos, pero también, 
a menudo, se debe a la actuación de varios pres-
criptores de salud (médico de atención primaria, 
neurólogo, traumatólogo,…) que pueden duplicar 
tratamientos.

Por esta razón es necesario hacer una tratamien-
to global y coordinado, que evalúe las enfermeda-
des y las necesidades de la persona y valore qué 
fármacos es necesario suministrar y cuáles 
pueden producir interacción o ser más dañinos 
que beneficiosos y evaluar periódicamente la 
evolución de la persona y la respuesta al trata-
miento.

De este modo podremos evitar que cada fármaco 
sea el resultado de actos médicos aislados y no 
relacionados.
 
La polifarmacia es un importante problema mun-
dial. Se consumen demasiados fármacos. El 
hecho de que a las personas mayores se les pres-
criba un mayor número de medicamentos se ha 
asociado con un mayor riesgo de daño y la 
evidencia científica ha mostrado que es un fuerte 
predictor de hospitalización debido a aconteci-
mientos adversos relacionados con los medica-
mentos.
 
Porque tomar muchos fármacos no es mejor…si-
no que a menudo es peor para la salud.
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VIERNES
La soledad no deseada es un tema complejo de 
conocer, de evaluar, de analizar y de intervenir. 
Para algunos, la soledad es la percepción de que 
las relaciones interpersonales que mantenemos 
son insuficientes o no son de la calidad o intensi-
dad que desearíamos que fueran. Pero no sabe-
mos mucho sobre cuáles son las causas de la 
soledad. Hablamos de soledad no deseada 
cuando esta situación no se escoge, por eso se 
habla de “soledad no deseada” y se puede 
diferenciar de una soledad elegida, denominada 
“solitud”, relacionada con momentos de intimidad 
personal, reflexión o disfrute en solitario que nos 
procuran bienestar y tranquilidad.

La soledad puede ser duradera en el tiempo o 
meramente transitoria. Si perdura en el tiempo, y 
la persona no sabe cómo afrontarla, puede afec-
tar al bienestar y a la salud.

La soledad no deseada afecta a todas las perso-
nas en algún momento de sus vidas. La soledad 
puede producirse en cualquier momento, a cual-
quier edad, desde la infancia hasta la vejez.
 
A veces ocurre tras un acontecimiento vital no 
esperado o que excede nuestra capacidad de 
afrontamiento. A menudo se relaciona con las 
pérdidas; por ejemplo, tras la muerte de un ser 
querido, por la pérdida de pareja, por la pérdida 
de empleo, por la pérdida de funcionalidad 
asociada a una discapacidad.
 
Gracias al aporte de los Fondos Next Generation 
y una apuesta firme del Gobierno de Cantabria 
por prevenir la soledad y el aislamiento de las 
personas que viven en la zona sur (Campoo Los 
Valles) se ha puesto en marcha en 2022 el 
Programa denominado Viernes.

En este nuevo número de la Newsletter encontra-
rás más información sobre el programa.
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TEMA DE ACTUALIDAD

Este mes All Wales Medicines Strategy Group ha 
publicado una magnifica guía sobre Polifarmacia 
en personas mayores. Después de una intro-
ducción, presentamos a continuación un extracto 
de la Guía. Para más información, se recomienda 
la lectura del texto completo. Esta guía se ha 
creado con el fin de ayudar a apoyar la optimiza-
ción de medicamentos en personas mayores que 
pueden estar sujetos a una polifarmacia inapro-
piada. 

El  deterioro funcional  es la manifestación más 
importante de la repercusión que tienen diferen-
tes enfermedades en las personas mayores, 
refleja su grado de vulnerabilidad y es un factor 
pronóstico de morbimortalidad. Un deterioro 
funcional no tratado puede generar diferentes 
síndromes.

El concepto de síndrome geriátrico se empezó a 
utilizar en los años 60, y se refiere a un conjunto 
de cuadros médicos originados por la conjunción 
de una serie de enfermedades que alcanzan una 
enorme prevalencia en la persona mayor, y que 
son frecuentemente el origen de incapacidad 
funcional o social. Son un conjunto de cuadros 
clínicos plurietiológicos que reflejan la pérdida de 
capacidad de reserva funcional y fisiológica de la 
persona, con alto impacto en la autonomía y la 
calidad de la vida, potencialmente prevenibles 
pero que con frecuencia son infradiagnosticados, 
y cuyo abordaje es multidimensional y multiprofe-
sional.

Las causas pueden ser diversas pero se conocen 
una serie de factores predisponentes (edad avan-
zada, deterioro funcional y cognitivo, alteraciones 
de la marcha) y la presencia de enfermedades 
crónicas. Todas ellas sumadas añaden vulnerabi-
lidad individual y desencadenan la aparición de 
los síndromes geriátricos. Son situaciones com-
plejas y reales en la práctica clínica, escasamente 
comentadas en la literatura médica tradicional y 

son los objetivos principales de la formación en 
Geriatría (según la Comisión Nacional de la espe-
cialidad de Geriatría).

Los diferentes síndromes geriátricos comparten 
las siguientes características: elevada frecuencia 
(incidencia y prevalencia son elevadas entre la 
población mayor de 65 años, pero aumentan aún 
más si se consideran determinados grupos, como 
son los mayores de 80 años, las personas hospi-
talizadas o los residentes en instituciones); tras su 
aparición, todos ellos originan deterioro en la 
calidad de vida, y generan o incrementan la 
dependencia de otras personas, produciéndose 
un aumento de las necesidades de asistencia 
sanitaria y de apoyo social, que si no se cubren, 
favorecen el aislamiento social y la institucionali-
zación; su aparición es prevenible y si se diagnos-
tican adecuadamente, son susceptibles de trata-
miento; su abordaje diagnóstico y terapéutico 
requiere valoración integral, abordaje interdiscipli-
nario y correcto uso de los niveles asistenciales.

Antes de la aparición de la sintomatología, se 
pueden valorar pérdidas que permiten sospechar 
de la aparición de la enfermedad. El diagnóstico 
precoz es esencial de cara a intentar frenar el 
desarrollo de dichas enfermedades, para conocer 
cuáles son las áreas diana más afectadas y cómo 
desarrollar planes de detección precoz y segui-
miento preciso de la evolución de estas enferme-
dades.

Cinco son los grandes sindromes geriatricos: 
deterioro cognitivo, incontinencia urinaria, inmovi-
lidad, sindrome de fragilidad y caidas, y se rela-
cionan entre sí. Aqui hablaremos de los tres 
últimos: sindrome de inmovilidad, fragilidad y 
caídas, y su relación con la polifarmacia.

Los síndromes geriátricos más prevalentes son: 
inmovilidad, fragilidad - inestabilidad - caídas, 
incontinencia urinaria y deterioro cognitivo. A 

SÍNDROMES GERIATRICOS Y POLIFARMACIA EN 
PERSONAS MAYORES
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edad media de 75 años), detectaron tres o más 
síndromes presentes en el 55% de los casos.

menudo varios síndromes van unidos. Según Bell 
et al (2016) sobre 272 pacientes dados de alta a 
una residencia tras una hospitalización (con una 
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Un deterioro funcional no tratado puede generar 
síndrome de  inmovilidad, la disminución de la 
capacidad para desempeñar las actividades bási-
cas de la vida diaria por deterioro de las funciones 
motoras. Las secuelas de la inmovilidad pueden 
ser muchas, y dependerán de la duración de la 
inmovilización.

Por ejemplo, un estreñimiento crónico con sus 
problemas derivados puede ser debido a la inmo-
vilidad, aunque también la polifarmacia puede 
producir estreñimiento). Otro ejemplo son las 
úlceras por presión, o lesiones en la piel o en el 
tejido subyacente de origen isquémico producida 
por el daño tisular por presión, rozamiento o 
fricción prolongada de la piel entre una prominen-
cia ósea y un plano duro. Estas úlceras son un 
indicador de la calidad de la atención en todos los 
recursos de atención clínica, y por eso en la valo-
ración geriátrica integral se debe hacer una 
evaluación de la piel.

Los problemas de movilidad afectan a casi el 20% 
de las personas mayores de 65 años. A partir de 
los 75 años, aproximadamente el 50% de las 
personas smayoress tiene problemas para salir 
de su casa y un 20% se halla confinado en su 
domicilio.

La etiología de la inmovilidad es multifactorial, 
incluyendo causas tan diversas como enfermeda-
des osteoarticulares (artrosis, fracturas, patología 
de los pies, etc.), patología cardiovascular (ictus, 
cardiopatía, hipotensión ortostática, diabetes, 
etc.), trastornos neuropsiquiátricos (demencia, 
enfermedad de Parkinson, depresión, etc.), 
obstáculos físicos, hospitalización, aislamiento, 
orden médica y, por supuesto, fármacos (sedan-
tes, opiáceos, neurolépticos, antidepresivos) 
cuyos efectos secundarios aumentan la fragilidad.

La fragilidad es un síndrome multicomponente en 
el que los individuos tienen una resistencia redu-
cida a factores estresantes externos como infec-
ciones y reacciones adversas a medicamentos. 

Es una disminución de la fuerza y de la resisten-
cia, con un incremento de la vulnerabilidad frente 
a agentes estresores de baja intensidad, y está 
producido por una alteración en múltiples siste-
mas interrelacionados, que disminuye la reserva 
homeostática y la capacidad de adaptación del 
organismo, predisponiéndole a eventos adversos 
de salud, mayores probabilidades de dependen-
cia e incluso muerte. Para prevenir o reducir la 
fragilidad (de manera individualizada, y manteni-
da en el tiempo) existen diferentes estrategias de 
intervención como la actividad física y la alimenta-
ción saludable.
 
La sarcopenia es un síndrome caracterizado por 
una pérdida progresiva y generalizada de la masa 
y fuerza del músculo esquelético con riesgo de 
sufrir consecuencias adversas como discapaci-
dad física, mala calidad de vida y muerte. Las 
causas pueden ser: genéticas, inmovilidad, 
procesos neurodegenerativos, disminución de 

síntesis proteica, factores endocrinos y otros 
mecanismos como es la apoptosis, disfunción 
mitocondrial, alteraciones hormonales, inflama-
ción de tejido adiposo, etc. Su diagnóstico se 
basará en la identificación de los parámetros 
afectados (fuerza, masa y función muscular). Al 
igual que en la fragilidad, el ejercicio físico y la 
intervención nutricional, combinados constituyen 
sus dos grandes pilares terapéuticos. También la 
malnutrición  es especialmente preocupante por 
su alta prevalencia en la población mayor.
 
Se estima que la fragilidad está presente en el 
10% de las personas mayores de 65 años y en 
más del 50% de las personas mayores de 85 
años. La fragilidad se asocia con problemas de 
movilidad, ingresos hospitalarios frecuentes, insti-
tucionalización y mortalidad,pero al ser un proce-
so dinámico, se pueden conseguir mejoras con 
las intervenciones correctas.
 
Debido a la multimorbilidad, la polifarmacia es 
común en personas con fragilidad, con estudios 
que destacan que un número significativo de 
medicamentos tomados por personas frágiles no 
tienen una indicación clara. Además, debido a los 

SÍNDROME DE FRAGILIDAD Y CAIDAS
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son la sexta causa de mortalidad en personas 
mayores de 75 años, y de éstos, las caídas son la 
principal causa. El riesgo es mayor en personas 
mayores hospitalizadoas, sobre todo en la etapa 
inmediatamente posterior a su ingreso, debido al 
rechazo a una actitud sobreprotectora.

El origen de este síndrome es también multifacto-
rial: enfermedad osteoarticular, cardiovascular, 
neuropsiquiátrica, causas extrínsecas (obstácu-
los físicos, calzado, domicilio, escaleras, etc.) y 
efectos secundarios de ciertos fármacos, princi-
palmente.

Los factores de riesgo más importantes para la 
aparición de este síndrome incluyen: debilidad 
muscular, alteraciones de la marcha y el equili-
brio, deterioro de las funciones mentales, deterio-
ro en las actividades de la vida diaria y polimedi-
cación.

Las consecuencias de este síndrome pueden ser: 
lesiones menores (cadera, fémur, húmero, muñe-

cambios farmacocinéticos en los personas mayo-
res o frágiles, como la reducción de la función 
renal, hay una mayor sensibilidad a los medica-
mentos con una mayor probabilidad de reaccio-
nes adversas, caídas, deterioro cognitivo y delirio, 
que a menudo conducen a un aumento de la 
hospitalización. Por lo tanto, la revisión de la 
medicación es una intervención beneficiosa que 
forma parte de la evaluación geriátrica integral.

Los objetivos del tratamiento son reducir la 
progresión de la enfermedad y mejorar el control 
de los síntomas para mantener la funcionalidad. 
Por lo tanto, al revisar la medicación debe tenerse 
en cuenta el objetivo del tratamiento junto con 
factores como los cambios farmacocinéticos, las 
comorbilidades, la eficacia, la adherencia y lo que 
es importante para la persona.

La caída se define como la precipitación repentina 
al suelo, que se produce de forma involuntaria, y 
que puede acompañarse o no, de pérdida de 
conciencia. Epidemiológicamente, los accidentes 
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cas y costillas); si hay dificultad para levantarse 
(que se produce en el 50% de los casos, y el 10% 
permanece en el suelo más de una hora), se 
puede producir deshidratación, infecciones y tras-
tornos psicológicos, hipotermia, capaz de generar 
la muerte en el 90% de los casos; limitación 
funcional que puede llevar a la inmovilidad; 
síndrome postcaída, caracterizado por la falta de 
confianza de la persona en sí mismo, por miedo a 
volver a caerse y restricción de la deambulación, 
ya sea por él mismo o por las personas cuidado-
ras, llegando al aislamiento y a la depresión; 
pérdida funcional, pérdida de confianza en sí 
mismo, pérdida de independencia.

Las caídas representan uno de los más serios y 
desafiantes problemas de las personas mayores 
y requiere de un tratamiento es complejo y aproxi-
mación multidisciplinar. Las caídas están asocia-
das claramente a mortalidad, morbilidad, deterio-
ro funcional e intitucionalización, y el riesgo de 
sufrir caídas aumenta a medida que lo hace la 
edad.
 
Existe un riesgo significativo de caídas en las 
personas mayores de 65 años, con al menos una 
caída en el 30% de los mayores de 65 años y el 
50% en los mayores de 80 años. . Las personas 
que ya han sufrido una caída corren un alto riesgo 
de sufrir otra, y la mortalidad por caídas a los 85 
años es del 1%.
 
Tal y como aconseja el NICE, las personas con 
riesgo de caídas, que hayan sufrido caídas recu-
rrentes en el último año o que hayan acudido al 
médico debido a una caída deben someterse a 
una evaluación multifactorial que incluya una 
revisión de la medicación.

Tomar cuatro o más fármacos de cualquier clasifi-
cación farmacológica produce un mayor riesgo de 
caerse. El riesgo de caídas se duplica en quienes 
toman medicación psicotrópica puess estos medi-
camentos actúan sobre el cerebro y la circulación 
son los más propensos a provocar caídas, y las 
provocan porque los medicaments pueden 
causar: sedación/ somnolencia;  hipoglucemia; 
confusion; daño vestibular; deterioro de la estabi-
lidad postural; hipotensión ortostática;  deshidra-
tación;  hipotermia;  deterioro visual;  parkinsonis-
mo inducido por fármacos.
 

Las medicinas que pueden ser causantes de 
caidas son listadas n la table que se presenta a 
continuación.
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El NICE define la optimización de los medicamen-
tos como: 

 
Los daños derivados de la medicación suponen el 
11% de los ingresos hospitalarios imprevistos, 
siendo el 70% de estos pacientes mayores a los 
que se prescriben múltiples medicamentos. Esto 
supone una gran oportunidad de intervención.
 
El tercer reto mundial de la OMS para la seguri-
dad del paciente, Medication without Harm, ha 
incluido la gestión adecuada de la polifarmacia 
como un área clave a abordar. El objetivo es redu-
cir los daños graves evitables relacionados con la 
medicación en un 50% en 5 años en todo el 
mundo.
 

El término polifarmacia implica el uso simultáneo 
de varios medicamentos en una sola persona. Es 
cada vez más frecuente. La persona mayor tiene 
una prevalencia más grande de enfermedades 
crónicas que necesitan ser tratadas con diferen-
tes medicamentos. Además, la actuación de 
varios prescriptores de salud (médico atención 
primaria, neurólogo, traumatólogo,…) puede 
duplicar tratamientos, y por eso es necesario 
realizar una terapia global coordinada para evitar 
que cada fármaco sea el resultado de actos médi-
cos aislados.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
describe la polifarmacia como un importante 
problema mundial y ha establecido un reto de 
seguridad global para evitar los daños relaciona-
dos con los medicamentos. El hecho de que a las 
personas mayores se les prescriba un mayor 
número de medicamentos se ha asociado con un 
mayor riesgo de daño y es un fuerte predictor de 
hospitalización debido a acontecimientos adver-
sos relacionados con los medicamentos.
 

LA POLIFARMACIA EN PERSONAS MAYORES

“un enfoque centrado en la persona 
para un uso seguro y eficaz de los me-
dicamentos, con el fin de garantizar que 
las personas obtengan los mejores resul-
tados posibles de sus medicamentos".

’’
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riesgo de interacciones farmacológicas y mermar 
la calidad de vida. En consecuencia, la optimiza-
ción de la medicación es esencial.
 
Cuantificar la polifarmacia es difícil, ya que no 
existe un enfoque universal y las personas deben 
ser evaluadas de forma pragmática utilizando el 
juicio clínico. The King's Fund ha sugerido un 
enfoque pragmático para identificar la polifarma-
cia de alto riesgo en la práctica: 
• Personas con 10 o más medicamentos habi-

tuales (por ejemplo, aquellos medicamentos 
que se toman todos los días o todas las sema-
nas). 

• Personas que reciben entre cuatro y nueve 
medicamentos habituales y que además: o 
Tienen al menos un problema de prescripción 
que cumple los criterios de prescripción 
potencialmente inapropiada:

Además de los daños potenciales, la polifarmacia 
supone una enorme presión económica para el 
Sistema Nacional de Salud. En el Reino Unido, el 
75% de las personas mayores de 75 años pade-
cen más de una enfermedad de larga duración, y 
se calcula que más del 85% de las personas de 
este grupo de edad en Gales han tomado al 
menos un medicamento con receta en los últimos 
12 meses.

A pesar de ello, sólo el 50% de los medicamentos 
prescritos se toman según lo previsto, lo que en 
2007 costó al Reino Unido hasta 200 millones de 
libras al año en medicamentos desperdiciados. 
Un informe de 2010 también calculaba que los 
usuarios de los servicios sanitarios desechaban 
varios cientos de toneladas de medicamentos al 
año. Por lo tanto, es imperativo evaluar la polifar-
macia y la adherencia de la persona a la medica-
ción.

La polifarmacia puede definirse como polifarma-
cia adecuada o polifarmacia problemática: 
• Polifarmacia adecuada: prescripción de múlti-

ples medicamentos a una persona con enfer-
medades complejas o para múltiples enferme-
dades en circunstancias en las que el uso de 
los medicamentos se ha optimizado y prescri-
to de acuerdo con la mejor evidencia.

• Polifarmacia problemática: Prescripción de 
múltiples medicamentos de forma inapropiada 
o cuando no se obtiene el beneficio previsto 
de la medicación.

Los siguientes ejemplos contribuirían a que la 
polifarmacia se considere inapropiada: 
• El uso de un tratamiento no está basado en la 

evidencia.
• El riesgo de daño supera los beneficios del 

tratamiento.
• Interacciones medicamentosas que provo-

quen efectos secundarios no deseados.
• Una carga de comprimidos inaceptable que 

dificulte el cumplimiento terapéutico clínica-
mente útil.

• Prescripción de medicamentos para tratar los 
efectos secundarios de otros medicamentos 
prescritos. 

Una polifarmacia adecuada puede prolongar la 
vida y mejorar los resultados. Sin embargo, una 
polifarmacia problemática puede aumentar el 
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• Utilizar fármacos que sean familiares para el 
prescriptor.

• Utilizar la dosis efectiva más baja y aumentar-
la lentamente.

• La prescripción debe basarse siempre en la 
evidencia para el grupo de edad específico. 

• Anticiparse a las interacciones entre fármacos 
(incluyendo fármaco-fármaco, fármaco-ali-
mento, fármaco-alcohol y fármaco-hierba).

• Conocer y estar atento a las reacciones 
adversas a los medicamentos y a las diferen-
cias farmacológicas en las personas mayores. 

• Monitorear la terapia (particularmente medi-
camentos de alto riesgo, por ejemplo digoxi-
na).

• Ser consciente de la medicación que puede 
ser prescrita a través de clínicas especializa-
das y por tanto no estar en el historial de la 
persona. 

Estar atento a la medicación no prescrita, como 
los medicamentos sin receta, los productos a 
base de plantas o la medicación de otra persona:
• Evitar la cascada de prescripción:

▪ Optimizar la medicación existente. 
▪ Considerar la introducción de fármacos a 

modo de prueba: ajustar la dosis y 
suspenderlos si no son eficaces. 

▪ Considerar la desprescripción para permi-
tir el cese seguro y eficaz de la medicación 
inadecuada. 

• Promover la adherencia en colaboración con 
la persona: 
▪ Tomar decisiones compartidas con la 

persona e implicar a los cuidadores 
cuando sea razonable.

▪ Mantener un régimen de medicación 
sencillo, teniendo en cuenta la carga de 
pastillas y los horarios.

▪ Proporcionar instrucciones claras por 
escrito, un calendario de dosificación e 
información sobre el motivo por el que se 
ha recetado el medicamento. Evite utilizar 
el término "según las indicaciones".

▪ Identificar el exceso de pedidos o el 
acaparamiento de medicamentos.

▪ Considerar las ventajas y desventajas de 
los sistemas de ayuda al cumplimiento.

▪ No dé por sentado que la persona está 
tomando la medicación tal y como se le ha 
prescrito. 

A. Tienen pruebas de estar en riesgo de una 
posible interacción medicamentosa bien 
reconocida o tienen una contraindicación 
clínica.

B. Tener pruebas en la historia clínica de 
dificultades para tomar medicamentos, 
incluidos problemas de adherencia.

C. No tienen ningún diagnóstico importante o 
sólo uno registrado en la historia clínica 
(cabe esperar que sea poco probable que 
se justifique un gran número de medica-
mentos en personas sin múltiples afeccio-
nes clínicas).

D. Están recibiendo cuidados paliativos o al 
final de la vida (cuando esto se haya reco-
nocido explícitamente). 

Las buenas prácticas de prescripción en perso-
nas mayores deben tener en cuenta lo siguiente:
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• Ser consciente de la cultura de la persona o 
de las creencias sociales sobre el tratamiento 
o la enfermedad.

• Ser consciente de que las personas de 
diferentes razas y etnias pueden tener 
respuestas distintas a los medicamentos.

• Ser consciente de los posibles vínculos entre 
la prescripción excesiva, la privación, el 
origen étnico y las desigualdades, y el impac-
to que esto tiene en la salud de la persona.

• Tenga en cuenta los traslados entre centros 
asistenciales y los cambios en la medicación 
que puedan producirse como consecuencia 
de ello. El servicio de revisión de medicamen-
tos al alta (DMR) de la farmacia comunitaria 
puede ayudar a las personas que acaban de 
ser dados de alta de un centro asistencial a 
otro, asegurándose de que los cambios en la 
medicación de las personas realizados en un 
centro asistencial (por ejemplo, durante un 
ingreso hospitalario) se apliquen según lo 
previsto en la comunidad. 

continuación en personas mayores de 65 años 
que tienen TODOS los siguientes síntomas: 
• Patología irreversible en fase terminal. 
• Mal pronóstico de supervivencia a un año 

(puede medirse a partir de la puntuación de 
fragilidad). 

• Deterioro funcional grave y/o deterioro cogniti-
vo grave. 

• El control de los síntomas es prioritario frente 
a la prevención de la progresión de la enfer-
medad.

Una revisión estructurada de la medicación puede 
llevarse a cabo siguiendo la guía, herramientas y 
recursos destacados en este documento para 
personas frágiles. Sin embargo, hay recursos 
específicamente relacionados con la fragilidad 
como la herramienta STOPP-PFrail que destaca 
las clases de medicamentos que pueden necesi-
tar ser revisados en personas frágiles con una 
esperanza de vida limitada.
 
La herramienta STOPP-Frail puede utilizarse 
para revisar los medicamentos que se indican a 

LA REVISION DE LA MEDICACIÓN. STOPP-FRAIL
• no se obtienen los resultados o beneficios 

previstos.
• la duración del tratamiento es superior a la 

recomendada. 

Si las benzodiacepinas o los fármacos Z se han 
tomado durante más de dos semanas, existe el 
riesgo de que se produzcan efectos secundarios 
derivados de la abstinencia, por lo que ésta se 
debería llevar a cabo de forma gradual, con 
revisiones frecuentes.
 
La retirada debería hacerse gradualmente en 
pasos de alrededor de un 5-10% de reducción 
semanal a quincenal o un octavo de la dosis diaria 
quincenalmente.
 
La reducción gradual de la dosis de benzodiacepi-
na o fármaco Z puede realizarse con la medica-
ción actual de la persona o cambiando a una 
dosis equivalente de diazepam.

Debe evitarse el uso regular y prolongado de 
estos medicamentos, ya que las benzodiacepinas 
y los fármacos Z (por ejemplo, la zopiclona y el 
zolpidem) se asocian a un mayor riesgo de 
tolerancia, caídas y deterioro cognitivo.
  
Debe prescribirse a las personas la dosis más 
baja posible durante el menor tiempo posible. La 
duración máxima del tratamiento debe ser de 
cuatro semanas, incluido el periodo de reducción. 

Considerar la interrupción si...
• no hay indicación documentada.
• la persona se encuentra en fase paliativa/al 

final de su vida.
• las benzodiacepinas y los fármacos Z están 

contraindicados, por ejemplo en caso de 
miastenia grave.

• el riesgo de daño supera los beneficios, por 
ejemplo, reacciones adversas al fármaco, 
persona frágil o tiene multimorbilidad; 
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 Al disminuir la dosis con una dosis equivalente de 
diazepam: 
• Pasar a la persona a la dosis diaria equivalen-

te de diazepam (ver tabla), preferiblemente 
por la noche. 

• Reducir la dosis de diazepam gradualmente 
cada dos semanas y si aparecen síntomas de 
abstinencia, mantener esta dosis hasta que 
los síntomas mejoren. 

• Si es necesario, reducir la dosis en pasos más 
pequeños dependiendo de los síntomas de 
abstinencia. 

• La interrupción puede durar de 3 a 12 meses 
y en algunos casos más.

El cambio de una benzodiacepina a una dosis 
equivalente de diazepam se recomienda para: 
benzodiacepinas de acción corta; preparados que 
no permiten pequeñas reducciones de dosis; y 
para personas que probablemente experimenta-
rán dificultades para retirarse directamente del 
temazepam, nitrazepam y Z-fármacos debido a 
su dependencia.
 
Busque el consejo de un especialista antes de 
cambiar a diazepam en personas con disfunción 
hepática.

perceptivas. Los síntomas pueden ser similares a 
los de la queja original y animan a seguir recetan-
do. Algunos síntomas pueden continuar durante 
semanas después de dejar de tomar las benzo-
diacepinas. 

Aproximadamente el 40% de las personas que 
toman benzodiacepinas durante más de seis 
semanas y luego las reducen o suspenden, expe-
rimentan efectos de abstinencia: insomnio;  ansie-
dad; pérdida de apetito y de peso corporal; tem-
blores; sudoración; acúfenos; alteraciones 

Tabla. Dosis de benzodiacepinas orales 
equivalentes a diazepam oral 5 mg
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Estas personas pueden necesitar que se les 
reduzca la dosis en incrementos del 10-25% de 
su dosis previa cada mes, hasta una dosis final de 
aproximadamente el 1% de la dosis original, o 
menos. Para las personas con un riesgo especial-
mente alto de síndrome de abstinencia, los incre-
mentos de reducción pueden llegar al 5% de la 
dosis anterior cada mes (véase el ejemplo de la 
paroxetina en la guía del Royal College of Psy-
chiatrists).
 
La fluoxetina tiene una semivida larga y metaboli-
tos activos, lo que hace menos probable un 
síndrome de abstinencia grave. Sin embargo, 
como cualquier síntoma de abstinencia puede 
aparecer varios días o incluso semanas después 
de reducir la dosis, y como no podemos predecir 
quién presentará síntomas, se recomienda una 
reducción de la dosis del 50% cada 2-4 semanas 
hasta una dosis final de aproximadamente el 1% 
de la dosis original.

No se recomienda la dosificación "cada dos días". 
La directriz NICE (NG222) Depresión en adultos: 
tratamiento y manejo establece: "Aconsejar a las 
personas que toman antidepresivos que si dejan 
de tomarlos bruscamente, omiten dosis o no 
toman una dosis completa, pueden tener sínto-
mas de abstinencia". Las dosis "en días alternos" 
o más infrecuentes de fármacos que tienen vidas 
medias de unas 24 horas provocarán grandes 
cambios en los niveles plasmáticos, lo que condu-
cirá a efectos de abstinencia. La larga vida media 
de la fluoxetina es la única excepción y podría 
dosificarse hasta cada semana.
 
En última instancia, la velocidad y la duración de 
la abstinencia deben ser dirigidas por el paciente 
y sólo se debe reducir la dosis cuando se hayan 
resuelto los síntomas de la interrupción.

No todas las personas experimentan síntomas de 
abstinencia y éstos pueden variar de un individuo 
a otro. Los síntomas incluyen mareos, inquietud, 
problemas para dormir, sudoración, síntomas 
abdominales, náuseas, cambios de humor, acati-
sia, manía e ideación suicida.
 

Revisar si la indicación sigue siendo válida:
• Para un único episodio de depresión, tratar 

durante seis a nueve meses tras la remisión 
de los síntomas.

• Para episodios múltiples, tratar durante al 
menos dos años tras la remisión de los sínto-
mas.

La dosulepina no debe prescribirse de forma 
rutinaria. Considerar la suspensión: 
• En los casos en que no exista una indicación 

clínica documentada o apropiada, apoyada 
por discusiones con la persona y/o el cuida-
dor.

• Cuando las reacciones adversas conocidas al 
fármaco superen los posibles beneficios.

• Si los antidepresivos tricíclicos se están 
tomando con otros medicamentos que 
aumentan la carga anticolinérgica de la perso-
na.

• Si la persona se encuentra al final de su vida 
y es necesario reducir la carga de pastillas.

• Si la persona ha sido tratado a dosis terapéuti-
cas durante seis semanas sin beneficio. Si se 
obtiene un beneficio parcial, puede ser nece-
sario prolongar la duración del tratamiento o 
considerar un aumento de la dosis. 

Debido a la farmacología de los fármacos, las 
dosis de antidepresivos deben disminuirse 
proporcionalmente (por ejemplo, como proporción 
de la dosis anterior), reduciendo cada vez canti-
dades menores.

La reducción progresiva puede realizarse en 
incrementos del 50% cada 2-4 semanas, hasta 
una dosis final de aproximadamente el 1% de la 
dosis original.

Se requerirán regímenes de reducción más 
prolongados para las personas que: 
• Desarrollen signos angustiosos de abstinen-

cia al intentar dejar los antidepresivos.
• Han estado tomando antidepresivos durante 

mucho tiempo.
• Han estado tomando antidepresivos asocia-

dos con un alto riesgo de efectos de abstinen-
cia (como paroxetina, venlafaxina y duloxeti-
na).
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semanas o meses. Los síntomas de abstinencia 
incluyen efectos físicos que no están presentes 
en la depresión o la ansiedad, como "descargas 
eléctricas" o "zaps".
 
En el caso de la fluoxetina, que tiene una semivi-
da larga, el síndrome de abstinencia puede tardar 
más en iniciarse, por lo que es más difícil distin-
guirlo de la enfermedad subyacente.
 
En la siguiente tabla se muestran los riesgos.

Los síntomas de abstinencia pueden comenzar 
entre 24 y 72 horas después de reducir o suspen-
der la medicación; en algunas personas, los sínto-
mas pueden comenzar tras saltarse una sola 
dosis.
 
A veces, el síndrome de abstinencia puede diag-
nosticarse erróneamente como un retorno de la 
enfermedad subyacente. La reaparición de un 
trastorno subyacente como la ansiedad o la 
depresión suele llevar más tiempo, normalmente 

Los síntomas de interrupción más graves pueden 
requerir volver a tomar el antidepresivo a la dosis 
anterior e intentar una reducción más lenta una 
vez que los síntomas se hayan resuelto.
 
Los síntomas de abstinencia suelen desaparecer 
rápidamente (en días o incluso horas) si se vuelve 
a tomar el antidepresivo. 

Si una persona experimenta síntomas leves de 
interrupción, puede ser suficiente tranquilizarla 
verbalmente explicándole que la mayoría de los 
síntomas son de corta duración, junto con conse-
jos sobre redes de seguridad. Aconsejar a las 
personas que busquen ayuda y se pongan en 
contacto con un profesional sanitario si los sínto-
mas empeoran.
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TEMA DE ACTUALIDAD

VIERNES. UN PROGRAMA DE PREVENCIÓN DEL 
AISLAMIENTO SOCIAL Y DE LA SOLEDAD NO 
DESEADA EN CAMPOO LOS VALLES (CANTABRIA)

Equipo del Programa Viernes.

El Programa Viernes es un programa centrado en 
la soledad en el medio rural, del Gobierno de Can-
tabria financiado con los fondos Next Generation 

y coordinado por la Asociación de Desarrollo 
Territorial Campoo Los Valles y la Red Cántabra 
de Desarrollo Rural.



Edificio donde están situadas las oficinas 
del Equipo Viernes, en Arenas de Iguña.
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El envejecimiento de la población y el despobla-
miento de algunas zonas rurales ha convertido la 
soledad de las personas mayores en un reto 
político, social, comunitario, familiar y socio-sani-
tario.

La soledad es una experiencia individual, subjeti-
va y negativa de percepción de carencias en las 
relaciones sociales, pero también muy influida por 
otras dimensiones contextuales, culturales y 
estructurales. La soledad es multicausal y multidi-
mensional y puede estar vinculada a la experien-
cia de vivir solo pero no siempre ocurre, pero no 
siempre es así. Se puede vivir acompañado y 
sentir soledad. 

En el contexto español no hay investigación reali-
zada sobre la soledad en el mundo rural, ni tam-
poco intervenciones evaluadas que hayan mos-
trado su costo-eficacia. Además, también falta 
mucha investigación para conocer las causas, las 
consecuencias y los factores de riesgo y de 
protección. 

Cuando no se elige la soledad y se percibe como 
irreversible, la persona puede sentir que no puede 
controlar la situación y es fácil que se produzca un 
aislamiento social. 

1.ENVEJECIMIENTO EN EL MUNDO RURAL EN ZONAS 
EN RIESGO DE DESPOBLACIÓN

Once son los pilares que definen el Programa 
Viernes: ruralidad, comunidad, participación, 
personalización y flexibilidad, intergeneracionali-
dad, mirada de género, coordinación, profesiona-
lidad, cuidados, y evaluabilidad.

Estos pilares guian todas las acciones  del 
proyecto que se desarrolla en el medio rural. Solo 
evaluando lo que hacemos seremos capaces de 
mostrar la eficacia.

2. PILARES DEL PROGRAMA VIERNES Y OBJETIVOS 
DEL PROGRAMA DE PREVENCIÓN DE LA SOLEDAD 
NO DESEADA Y AISLAMIENTO SOCIAL

Pilares básicos del Programa Viernes
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Los objetivos del programa son:
 - Reducir la soledad no deseada de las personas 
que viven en los municipios seleccionados (Cam-
poo Los Valles)
 - Mejorar el bienestar emocional de las personas 
y de las comunidades en las que viven.
 - Aumentar las relaciones sociales y la cohesión 
de las personas que viven en los municipios 
seleccionados (Campoo Los Valles)

Para ello es necesario:
1. Realizar un diagnóstico social.
2.  Identificar las diferentes soledades  que se 
manifiestan y en qué situaciones o momentos 
vitales aparece.
3.  Identificar los activos  comunitarios de los 
municipios seleccionados. 
4. Elaborar recomendaciones de proyectos de 
acción contra las soledades no deseadas.
5. Poner en marcha  proyectos piloto  desde el 
territorio.

Teniendo en cuenta los pilares básicos de Progra-
ma Viernes, no podemos diseñar intervenciones 
adecuadas sin conocer las comunidades a las 
que el programa va dirigido.

Por esta razón, en la primera fase del Programa 
Viernes se ha realizado una evaluación diagnósti-
ca que puede ofrecer mucha información de 
utilidad. Las propuestas derivadas del diagnóstico 
facilitarán itinerarios para el abordaje de inter-
venciones  que, posteriormente y desde un 
proceso participativo, serán concretadas para su 
aplicación en diversos entornos y situaciones.

En el desarrollo del proyecto se tendrán en cuenta 
las  dimensiones objetivas y subjetiva de la 
soledad y las variables intrapersonales, interper-
sonales y sociales relacionadas, pues la soledad 
es multifacética y se relaciona con diversos facto-
res como la salud, el apoyo social, la participa-
ción, el momento vital...

El Programa Viernes surge de la necesidad de 
realizar un programa de Intervención en Soledad 
No Deseada dirigido a las personas que viven en 
el ámbito rural. En el estado español apenas exis-
ten estrategias de Soledad no Deseada y ninguna 
específicamente pensada para el ámbito rural y 
que contenga diferentes subproyectos, de ahí la 
importancia de las fases iniciales del programa, 
que permitirán conocer la realidad social y guiar 
las siguientes fases. Queremos conocer los senti-
mientos de soledad y sus causas, cuántas perso-

nas viven solas y si esto afecta a su bienestar y 
qué activos comunitarios hay y de qué recursos 
comunitarios disponen las personas que habitan 
los diferentes municipios.

El Programa Viernes es un programa comunitario 
que parte de un proceso en el que personas de 
diferentes entidades participan en las acciones 
concretas idóneas en función de las situaciones y 
del entorno, siempre con un apoyo científico y 
técnico.

3. TERRITORIALIZAR LAS ACCIONES

Los ODS con los que está alineado el Programa Viernes

El Programa Viernes está alineado con los ODS, 
en especial con el ODS3, salud y bienestar; 
ODS5, igualdad de género; ODS10, reducción de 

desigualdades, y ODS17, alianzas para lograr 
objetivos.
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El Equipo Viernes en acción recorriendo 
Campoo Los Valles

Las proyecciones de población hablan de una 
pérdida de habitantes en los años venideros: 
20.177 para 2030 y 18.505 estimados para 2039. 
Pesquera, por ejemplo, descendería a 45 habitan-
tes en menos de veinte años.

De sus 22.400 habitantes, el 30,15% son perso-
nas mayores de 65 años, con un índice de depen-
dencia del 86,94%, que oscila entre el 87 % de 
Cieza, el 83,30% de Valdeolea y el 57,21% de 
Valdeprado del Río.

La intervención que se realiza desde el Programa 
Viernes está situada en el sur de Cantabria, 
Campoo Los Valles. Dieciséis son los municipios 
que componen la comarca de Campoo Los Valles  
y que se extienden por una superficie de 1.265,50 
km2, ocupando casi un 24% del territorio regional.

Casi todos ellos son municipios en riesgo de 
despoblación, a excepción de Campoo de Enme-
dio, y todos tienen una población envejecida y un 
alto índice de dependencia. Según el ICANE, son 
municipios que cuentan con pocos habitantes, en 
total 22.398 habitantes cifra que oscila entre 82 
habitantes de Pesquera y 8.810 de Reinosa, 
cabeza de comarca y centro neurálgico.
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El Programa Viernes se dirige y cuenta con la 
colaboración de los 16 municipios de la comarca, 
y está coordinado por dos entidades con mucha 
experiencia de trabajo en diferentes proyectos en 
la Comarca, Asociación de Desarrollo Territorial 
Campoo Los Valles y la Red Cántabra de Desa-
rrollo Rural, entidades que persiguen el desarrollo 
de las zonas rurales de Cantabria apoyándosse 
en la acción local. 

Tabla: Población en 2021 de los diferentes municipios de 
Campoo Los Valles y proyección a 2030 y 2039

En azul señalada la zona de acción 
del programa Viernes, en el sur de 

Cantabria, Campoo Los Valles
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• San Miguel de Aguayo: San Miguel de 
Aguayo, Santa María de Aguayo y Santa 
Olalla de Aguayo.

• Santiurde de Reinosa: Lantueno, Rioseco, 
Santiurde de Reinosa y Somballe.

• Valdeolea: Barriopalacio, Bercedo, Camesa, 
Castrillo del Haya, Cuena, El Haya, Espinosa, 
Las Henestrosas de las Quintanillas, Hoyos, 
La Loma, Mata de Hoz, Mataporquera, Mata-
rrepudio, Olea,La Quintana, Las Quintanillas, 
Rebolledo, Reinosilla, San Martín de Hoyos y 
Santa Olalla.

• Valdeprado del Río: Aldea de Ebro, Arcera, 
Arroyal, Barruelo, Bustidoño, Candenosa, 
Hormiguera, Laguillos, Matalaja, Mediadoro, 
Reocín de los Molinos, San Andrés, San Vito-
res, Sotillo y Valdeprado del Río.

• Valderredible: Allén del Hoyo, Arantiones, 
Arenillas de Ebro, Arroyuelos, Bárcena de 
Ebro, Bustillo del Monte, Cadalso, Campo de 
Ebro, Castrillo de Valdelomar, Cejancas, 
Coroneles, Cubillo de Ebro, Espinosa de 
Bricia, Loma Somera, Montecillo, Moroso 
(despoblado), Navamuel, Otero, Población de 
Abajo, Población de Arriba, Polientes, La 
Puente del Valle, Quintanilla de An, Quintani-
lla de Rucandio, Rasgada, Rebollar de Ebro, 
Renedo de Bricia, Repudio, Revelillas, Riopa-
nero, Rocamundo, Ruanales, Rucandio, Rue-
rrero, Ruijas, Salcedo, San Andrés de Valde-
lomar, San Cristóbal del Monte, San Martín de 
Elines, San Martín de Valdelomar, Santa 
María de Hito, Santa María de Valverde, La 
Serna, Sobrepenilla, Sobrepeña, Soto Rucan-
dia, Susilla,Villaescusa de Ebro, Villamoñico, 
Villanueva de la Nía, Villaverde de Hito, Villota 
de Elines y Quintanasolmo.

• Los municipios son:
• Anievas: Barriopalacio, Calga, Cotillo y Villa-

suso.
• Arenas de Iguña: Arenas de Iguña, Bostroni-

zo, Cohiño, Las Fraguas, Los Llares, Palacio, 
Pedredo, San Cristóbal, San Juan de Raice-
do, San Vicente de León, Santa Águeda y La 
Serna.

• Bárcena de Pie de Concha: Bárcena de Pie 
de Concha, Pie de Concha, Montabliz (despo-
blado) y Pujayo.

• Campoo de Yuso: Bustamante, Corconte, La 
Costana, Lanchares, Monegro, Orzales, La 
Población, Quintana,Quintanamanil, La Riva, 
Servillas, Servillejas, Villapaderne y Villasuso.

• Cieza: Collado, Villasuso y Villayuso.
• Campoo de Enmedio: Aldueso, Aradillos, 

Bolmir, Cañeda, Celada Marlantes, Cervatos, 
Fombellida, Fontecha, Fresno del Río,Horna 
de Ebro, Matamorosa, Morancas, Nestares, 
Requejo, Retortillo y Villaescusa.

• Hermandad de Campoo de Suso: Abiada, 
Argüeso, Barrio, Camino, Celada de los 
Calderones, Entrambasaguas, Espinilla, Fon-
tibre,Hoz de Abiada, Izara, La Lomba, Mazan-
drero, La Miña, Naveda, Ormas, Paracuelles, 
Población de Suso,Proaño, Salces, La Serna, 
Soto, Suano, Villacantid y Villar.

• Molledo: Cobejo, Helguera, Mediaconcha 
(despoblado), Molledo, San Martín de Queve-
do, Santa Cruz, Santa Olalla y Silió.

• Pesquera: Pesquera y Ventorrillo
• Reinosa: Reinosa
• Las Rozas de Valdearroyo: La Aguilera, 

Arroyo, Bimón, Bustasur, Llano, Quintanilla 
Polledo (despoblado), Renedo, Las Rozas y 
Villanueva.

Campoo Los Valles

Los municipios son:
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Reuniones y acciones
Durante 2022 y primer trimestre de 2023 se han 
realizado reuniones con responsables municipa-
les, y encuentros con los principales activos 
comunitarios.
 
Las Administraciones tienen un papel de colabo-
radoras fundamentales para poder realizar un 
trabajo desde la base, con el apoyo de técnicos y 
expertos que ayuden a romper el círculo de la 
soledad no deseada y permitan desarrollar políti-
cas públicas adecuadas.

En el marco del Programa Viernes se ha constitui-
do la Mesa de trabajo y encuentro con diferen-
tes entidades de la zona interesadas en el desa-
rrollo comunitario para optimizar la utilización de 
los recursos y «tejer alianzas» que ayuden a com-
batir el aislamiento y la soledad no deseada entre 
los vecinos de la zona.

Informes
Para alcanzar el objetivo de prevenir la soledad, 
el primer paso del programa ha sido hacer un 
Informe de la realidad socioeconómica de la 
Comarca y elaborar un Informe diagnóstico de la 
soledad en personas mayores que viven en sus 
domicilios que pueda identificar diferentes viven-
cias de la soledad (soledades) y en qué situacio-
nes o momentos vitales parecen.

El Informe diagnóstico se ha elaborado a partir de 
entrevistas semiestructuradas a población mayor 
de 65 años, y va a permitir identificar los proble-
mas y los activos de la comunidad para que la 
intervención sea lo más eficaz, satisfactoria y 
provechosa para todas las personas de Campoo 
Los Valles. 

Ambos informes son los primeros pasos para la 
identificación de qué recursos y qué tipo de comu-
nidades encontramos, cuáles son las diferentes 
soledades, en qué situaciones o momentos 
vitales aparecen.

Presentación de la Propuesta de Acciones y Estudio socioeconómico 
en el Ayuntamiento de San Miguel de Aguayo, por parte de María 

Loro, Responsable técnica del Programa Viernes.
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IDEAS QUE SE TRANSFORMAN EN PROYECTOS. NUESTROS 
PLANES PARA 2023

Actividad Visibilizando lo invisible, realizada en 
Arenas de Iguña en el 8 de marzo, Día de la Mujer, 

con el equipo Viernes y mujeres del municipio.

Actividad Visibilizando lo invisible, realizada 
en Pesquera en el 8 de marzo, Día de la Mujer.

Actividad realizada en Villassuso de Anievas, con 
el Equipo Viernes y mujeres del municipio.

Actividad realizada en Cervatos, Hermandad 
de Campo de Suso, con el Equipo Viernes y 

mujeres del municipio.

El Programa Viernes tiene previsto durante 2023 
poner en marcha proyectos piloto que una vez 
testados y evaluada su eficacia, se podrían exten-
der a otros territorios de Cantabria.
De momento, ya se han realizado diversas accio-
nes y se ha diseñado un Boletín con información 
de recursos de cada municipio.

Las acciones para 2023 serán muchas y diversas:
 • Actividades de dinamización comunitaria.
 • Continuación con la II fase del diagnóstico en 
población general.
 • Sensibilización en los municipios. 
 • Difusión del programa en medios de comunica-
ción y en redes sociales.
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• Loro, M (2023), Abordando la soledad desde 
la Buena vecindad. Conferencia en Jorna-
da-Webinar Nacional sobre la Soledad No 
Deseada. Organizado por la Federación de 
Asociaciones Vecinales y Culturales de 
Teruel. Acompañando Teruel.

• Loro, M, Gangas, A, Barazón, Angela Sáez, A, 
Fernández, A, Fantova, F, Pinazo-Hernandis, 
S. (2023), Analizando la soledad y la partici-
pación de las personas mayores en el mundo 
rural. Programa Viernes de intervención frente 
a la soledad no deseada y el aislamiento 
social en Campoo Los Valles (Cantabria). XI 
Congreso  Nacional de Organizaciones de 
Mayores. Las personas mayores protagonis-
tas de la sociedad. Barcelona.

De momento, son varias las publicaciones reali-
zadas:

2022
• Gutiérrez, D., Loro, M., Barazón, A., Cárde-

nas, L., De Diego, M., Fernández, A., Gangas, 
A., Sáez, A., Balaguer, V., Rodríguez, J.A., 
Fantova, F., Montoro, J., Pinazo-Hernandis, S. 
(2022), Envejecimiento en Campoo Los Valles 
(Cantabria). Perfil poblacional y recursos de 
atención sociosanitaria. Jornada Sobre el 
Ejercicio Físico en Personas Mayores El ejer-
cicio te cuida. Sociedad Valenciana de Geria-
tría y Gerontología. Valencia.

• Loro, M., Gutiérrez, D., Balaguer, V., Rodrí-
guez, Barazón, A., Cárdenas, L., De Diego, 
M., Fernández, A., Gangas, A., Sáez, A., J.A., 
Fantova, F., Montoro, J., Pinazo-Hernandis, S. 
(2022), Programa VIERNES. Perfil poblacio-
nal y recursos de atención sociosanitaria. 
Jornada En Positivo. Reflexiones en torno a la 
enfermedad de Alzheimer. Sociedad Valencia-
na de Geriatría y Gerontología. Valencia.

• Gutiérrez, D, Loro, M, Barazón, A, Cárdenas, 
L, de Diego, M, Fernández, A, Gangas, A, 
Sáez, A, Fantova, F y Pinazo-Hernandis., S 
(2022). Políticas públicas y soledad: Progra-
ma Viernes para la prevención de la soledad 
no deseada (Campoo Los Valles. Cantabria). I 
Congreso Internacional Longevidad. Valencia 

2023
• Pinazo-Hernandis, S, Loro, M y Gutierrez, D 

(2023). ¿Cómo definen la soledad las perso-
nas mayores? Explorando ideas para la inter-
vención psicosocial y comunitaria. En AAVV, 
Caminos de reflexión y pensamiento: análisis 
desde la filosofía hasta los ODS. Dykinson. 

• Programa Viernes (2023). Informe diagnósti-
co en Campoo Los Valles: las personas mayo-
res que viven en sus domicilios.

• Programa Viernes (2023). Informe Análisis 
socioeconómico de Campoo Los Valles.

MÁS INFORMACIÓN
¿Quieres saber más sobre el Programa Viernes, 
el Informe Diagnóstico, las acciones realizadas, o 
los proyectos piloto previstos, o quieres colaborar 
con este magnífico programa?
 
Siguenos en Twitter, Instagram, Facebook o 
escríbenos un email:
viernes@programaviernes.com

María Loro y David Gutiérrez. Coordi-
nación del equipo de implementa-

ción del Programa Viernes.

Alba Gangas, Angela Barazón, Lorena 
Cárdenas, Angela Sáez, Almudena 

Fernández. Equipo Programa Viernes.

Dra. Sacramento Pinazo-Hernandis y Dr. Fernando 
Fantova. Coordinación de investigación, asesora-

miento teórico, técnico y científico.

Dra. Sacramento Pinazo-Hernandis (Universidad de 
Valencia) & Dr. Julian Montoro-Rodriguez (University 

of North Carolina, USA). Equipo de Investigación.
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MÁS INFORMACIÓN
Viernes forma parte de un gran pro-
ceso colectivo, emergente y caótico: 
el de la construcción de la soledad (o, 
mejor, las soledades) como problema 
social en la España pospandémica. Y el 
de la experimentación de estrategias y 
metodologías para afrontar el desafío de 
las soledades. En ese proceso, Viernes 
aporta una mirada rural, intergeneracio-
nal, feminista, preventiva y colaborativa. 
Una aportación desde las políticas 
sociales y el desarrollo territorial con 
vocación transversal y enfoque comuni-
tario.

Fernando Fantova

’’Programa Viernes parte de un diag-
nóstico que analiza recursos y necesi-
dades. Es un programa comunitario en el 
medio rural, que se apoya en el tejido 
social para atender las diversas soleda-
des.

Sacramento Pinazo Hernandis

’’
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COMPARTIMOS CONTIGO

El edadismo es una forma de trato discriminatorio 
en razón de la edad de una persona. Es dañino, 
tiene impacto en la salud y el bienestar de las 
personas.

A menudo, el edadismo se une a otras discrimina-
ciones (discriminación de género, discriminación 
por raza, discriminación por discapacidad, discri-
minación por ser del colectivo LGTB...). Todas las 
personas pueden ser objeto de discriminación por 
edad pues el edadismo está muy extendido.

El edadismo puede ser una amenaza importante 
para el bienestar de las personas mayores, 
porque se relaciona negativamente con la salud 
psicológica de las personas mayores, provocando 
ansiedad y malestar.

La discriminación por edad es una forma no legíti-
ma de distinguir, excluir o restringir -por cualquier 
causa (en este caso, por EDAD) y utilizando argu-
mentos no justos, ni razonables, ni equitativos-  
los derechos humanos y las libertades fundamen-
tales de las personas o los grupos de personas.

La sobreprotección, la invisibilización, el trato 
homogeneizador que no atiende a las diferencias 
excluye a muchas personas de edad, y tambien 
es discriminación.

Durante el mes de febrero, la Sociedad Valencia-
na de Geriatría y gerontología ha lanzado en las 
redes sociales (Linkedin y Facebook) una campa-
ña contra el edadismo con 7 mensajes diferentes:
- El mal uso como genérico, del término abuelos o 
jubilados-
- El uso de algunos términos inadecuados como 
tercera edad o en inglés, elderly, incluso concep-
tos impropios como viejóvenes, adultescentes 
que no hacen más que estigmatizar la edad.
- Hablar de las personas mayores desde el pose-
sivo: "nuestros".

Los mensajes han sido muy bien acogidos y com-
partidos por muchas personas. ¡Esperamos que 
os gusten!

CAMPAÑA DE EDADISMO DE LA SVGG 2023
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