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PRESENTACIÓN

Es un gran placer para mí escribir una breve introducción a este nuevo e importante libro de texto en castella-
no de Geriatría para médicos. La Sociedad Española de Geriatría y Gerontología es una de las organizaciones
nacionales más antiguas del mundo, y yo he tenido la suerte de conocer a algunos de sus miembros pioneros
desde hace más de veinte años. Hace tiempo que España se encuentra en la vanguardia de la Geriatría, y los geria-
tras españoles han desarrollado excelentes sistemas y modelos de práctica geriátrica eficaces y con buen fun-
cionamiento. La publicación de este completo texto de Geriatría para médicos en formación es, sin duda, muy ade-
cuada, y la única pregunta que cabe hacerse es por qué se ha retrasado tanto.

En los «primeros días» de la Geriatría, los médicos no geriatras nos preguntaban a menudo a los que estába-
mos en este campo qué es lo que había de especial en los ancianos para que necesitasen una especialidad que
les atendiera. Pese a que creíamos conocer las respuestas a esta pregunta, los ancianos son más vulnerables y
complejos; a menudo se les diagnostica mal y se les trata inadecuadamente, tienen problemas especiales que
los generalistas no están preparados para manejar, etc. Poder documentar que, de hecho, el enfoque geriátrico
proporciona una asistencia mejor y produce mejores resultados nos llevó varios años de ensayos controlados.
Por otra parte, el conocimiento sobre el envejecimiento y sus trastornos y presentaciones únicas necesitó muchos
años de maduración hasta alcanzar una masa crítica digna de ser considerada como especialidad. Aunque suje-
ta a debate, la razón más poderosa que justifica la necesidad de la especialidad en Geriatría es que los pacientes
ancianos obtienen mejores resultados con el enfoque geriátrico. Hay una cantidad considerable de estudios que
muestra que los ancianos frágiles atendidos por geriatras, utilizando principios de valoración y tratamiento geriá-
trico integral, tienen más probabilidades de mejorar su funcionalidad y supervivencia, de permanecer en sus
hogares en vez de en residencias y hospitales y de mantener una mayor calidad de vida, que los atendidos por
otros profesionales. Los principios de la práctica geriátrica, tan estrechamente asociados con esos mejores
resultados en los ancianos, constituyen el objeto del presente volumen.

El campo de la Geriatría puede estar satisfecho y sentirse orgulloso de la mejora de la asistencia a los pacien-
tes ancianos a nivel mundial. Internacionalmente, las Facultades de Medicina y los sistemas sanitarios han pres-
tado atención a las enseñanzas de los geriatras, y los estándares de asistencia a los ancianos han ido mejorando
de manera continua. No sólo los médicos generales y los sistemas tienen una mayor conciencia de las carac-
terísticas especiales y de los síndromes clínicos que afectan a la población anciana, sino que son los mismos ancia-
nos quienes demandan cada vez más, sin contentarse sólo con aceptar lo que se les da. Progresivamente, los
ancianos se están convirtiendo en sus propios defensores, y el sistema sanitario ha de adaptarse a ellos. En los
países donde la Geriatría ha conseguido su propio espacio en la enseñanza médica, se han reducido los casos
de escasa asistencia y de malos resultados en los ancianos.

Aunque, posiblemente, la Geriatría no sea el campo médico más sencillo ni en el que se perciban las mayores
remuneraciones, los que estamos en este terreno creemos que es una de las especialidades más gratificantes.
Nuestros pacientes no sólo nos desafían médicamente con enfermedades y síndromes complejos y presentacio-
nes sutiles, sino que tienen un tesoro enorme de antecedentes. Quizás el mayor desafío de la Geriatría sea limi-
tar el tiempo que se emplea en la anamnesis del paciente, dado el interés de las cosas que nos relatan. Han vivi-
do tantas situaciones que difícilmente pueden evitar darnos lecciones sobre la vida y la historia. Son también
pacientes muy gratificantes, dada la relativa facilidad de mejorar, en gran medida, su funcionalidad y calidad de
vida. Nuestros pacientes han estado, tan a menudo, minimizando su sintomatología y ocultando sus dolencias,
persuadidos de que los médicos de asistencia primaria eran incapaces de ayudarles, que, cuando los vemos, cual-
quier cosa que hagamos para mejorar su sintomatología puede representar una diferencia positiva enorme. Son
extremadamente agradecidos por nuestros esfuerzos, y raramente se quejan o nos demandan. La Geriatría es,
verdaderamente, un mundo maravilloso en muchos aspectos.

El índice de capítulos de este volumen proporciona un viaje por la Geriatría, cubriendo las áreas más importantes
de la especialidad. Tras una serie de capítulos describiendo las características y los aspectos especiales de los



ancianos, el volumen expone detalladamente los síndromes clínicos clave de la Geriatría; la esencia diaria de la
especialidad y los aspectos de la asistencia que, habitualmente, no están bien tratados en la formación clínica
general (p. ej., demencia, delirio, incontinencia, úlceras de presión, caídas, problemas de movilidad). Después
viene una serie de capítulos sobre situaciones clínicas generales, comunes en la Medicina general, pero que tie-
nen una gravedad particular o se presentan de forma característica en la población anciana (p. ej., deshidrata-
ción, insuficiencia cardiaca, síncope, neumonía, parkinsonismo). Por último, una serie de apéndices proporciona
los materiales clave esenciales para la asistencia óptima de los mayores: instrumentos de evaluación geriátrica,
temas médico-legales, referencias clave y enlaces en Internet. Incluso si el estudiante médico que lea este volu-
men no va a trabajar en el campo de la Geriatría, el estudio de estos temas le será de utilidad en casi cualquier
especialidad médica. Quiero felicitar al lector por haber llegado tan lejos en su formación médica y le animo a que
disfrute de este volumen y a que conserve su entusiasmo en la atención de sus pacientes más ancianos.

Laurence Z. Rubenstein
VA Medical Center. Sepulveda. California. USA
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PRÓLOGO

En 1909, I. L. Nascher utiliza, por primera vez en la historia de la especialidad, la palabra geriatría cuando
publica, en New York Medical Journal, el artículo: «Geriatrics: The diseases of the old age and their treatments»,
en el que solicitaba una Medicina específica, distinta a la tradicional, para así mejorar la atención a los pacientes
ancianos.

En 1940, A. Mùller-Denhan escribía en el prólogo del libro Enfermedades de la Vejez: «Cuando me hice cargo
de la clínica de enfermos seniles, me di cuenta de que mi formación anterior y mi larga actividad como jefe de
otras clínicas médicas no bastaban, y que tenía que empezar de nuevo. Era como si, de pronto, me hubieran pues-
to al frente de una clínica de niños, tan grande era la diferencia».

En 1946, tras las contundentes y demostrativas experiencias de Marjorie Warren en el West Middlessex Hos-
pital de Londres, tras las que exigía «un gran cambio de actitud ante los pacientes ancianos», el National Health
Service inglés crea la especialidad de Geriatría, y oferta en sus hospitales plazas para esta disciplina, que se desa-
rrolla rápidamente en el Reino Unido.

Treinta y dos años más tarde, en 1978, y en gran parte como consecuencia de las repetidas solicitudes al res-
pecto que la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, en esas fechas presidida por Alberto Salgado Alba,
venía periódicamente presentando ante las autoridades sanitarias, se crea en España la especialidad de Geriatría,
enmarcada junto a, entonces, otras 52 disciplinas en la nueva Ley de Especialidades Médicas (Real Decreto
2015/1978 de 15 de julio; BOE, 29 de agosto de 1978). En la actualidad, son 48 las especialidades médicas
reconocidas en España.

El Hospital Central de la Cruz Roja, en Madrid, es, en ese mismo año 1978, el primer centro acreditado para la
formación de especialistas en Geriatría. En 1981 se suman al mismo el Hospital General de Navarra y la Funda-
ción Matía de San Sebastián, perdiendo ambos la acreditación, por diferentes causas, cuatro años después. En
1987 se acreditan el Hospital San Jorge de Zaragoza y el Hospital Clínico San Carlos de Madrid. En 2006 hay ya
en España 23 hospitales acreditados para la formación de especialistas en Geriatría (véase tabla adjunta),
con 54 plazas disponibles, de las que se ofertan un número variable que oscila en los últimos años entre 46 y 50,
lo que supone un pool actual de 190 residentes en formación simultánea, cifra proporcionalmente mayor a la
existente en 2003 en Estados Unidos, con sólo algo más de 300 residentes en formación, dato que alarma a las
autoridades sanitarias de ese país, que disponen actualmente de un geriatra por cada 5.000 habitantes mayores
de 65 años, y estiman que esta cifra debería ser de 1/2.500 (J Am Ger Soc, 2005, 53; 5246-6257).

Extrapolando estos datos a España, donde puede estimarse hoy en torno a 1.000 el número de geriatras ofi-
ciales, las necesidades serían de 1.400 geriatras en el primero de los supuestos, y de 2.800 en el segundo, cifra
seguramente más acorde con las necesidades reales del país, siempre y cuando se produzca un razonable de-
sarrollo de las necesarias estructuras asistenciales.

En España, la formación de especialistas en Geriatría, como para el resto de las disciplinas médicas, ha sido
regulada por sucesivas normativas, básicamente a partir del Real Decreto 127/1984 (BOE, 31 de enero de 1984),
que consagra un modelo oficial y único de formación, determinando el acceso por sistema MIR, mediante la
superación de una prueba de selección estatal anual, el establecimiento de los requisitos de acreditación de uni-
dades docentes y el desarrollo de programas de formación, con objetivos cualitativos y cuantitativos anualmente
evaluables. El proceso está dirigido por el Consejo Nacional de Especialidades Médicas, las Comisiones Nacio-
nales de Especialidad y, más directamente, por las Comisiones Locales de Docencia, ubicadas estas últimas en
los distintos centros acreditados y responsables del día a día de la formación de residentes, garantizando el
cumplimiento de los diferentes programas y responsabilizándose de las evaluaciones anual y final de todos y
cada uno de ellos (Orden de 22 de junio de 1995; BOE, 30 de junio de 1995).

Los programas de cada especialidad son elaborados por las respectivas Comisiones Nacionales. En la actuali-
dad, los programas publicados en 1996 siguen vigentes, aunque ya están aprobados por el Consejo Nacional los
nuevos programas, a la espera de su publicación en el BOE tras el obligado refrendo previo de la Comisión de Recur-



sos Humanos del Sistema Nacional de Salud. El nuevo programa de Geriatría, con vocación de ampliar a cinco años
el período formativo, ha tenido que presentarse con alternativas de cuatro años, actualizando al anterior, y cinco
años. Esta segunda opción, con toda probabilidad, queda a la espera del desarrollo de especialidades troncales
previsto en la reciente Ley de Ordenación de Profesiones Sanitarias (LOPS), aprobada en 2003, y que ya ha inicia-
do su andadura práctica con la renovación de todas las Comisiones Nacionales de Especialidad. Geriatría for-
mará, obviamente, parte del tronco médico, con un mínimo de dos años comunes para todas las especialidades
agrupadas en el mismo. Las dificultades que anuncian algunas especialidades, básicamente quirúrgicas y centra-
les, para ubicarse en un tronco común presagian una larga travesía hasta finalizar el proceso de troncalidad.

En relación con los aspectos concretos de la formación en la especialidad, parece oportuno recordar las refle-
xiones al respecto de J. C. Brocklehurst, catedrático de Geriatría en la Universidad de Mánchester, sobre las
cualidades y conocimientos que debían definir a un geriatra, en las que terminaba la lista de competencias con
un «y sobre todo un eminente clínico», haciendo especial hincapié en la necesidad de poder «codearse sin rubor»
con el resto de las disciplinas médicas ante las manifestaciones clínicas de un paciente añoso concreto.

La realidad es que el limitado tiempo de formación hospitalaria del que en Geriatría dispone un residente obli-
ga a utilizar el mismo, del que no dispondrá de nuevo, con el máximo aprovechamiento, cumpliendo los corres-
pondientes programas, estudiando en profundidad a cada paciente y absorbiendo los conocimientos y experien-
cias de sus tutores específicos, de sus propios compañeros y, en general, de toda la plantilla del hospital con
quien habitualmente comparte interconsultas, incluidas las guardias en planta y en el servicio de urgencias.

Es una imagen habitual contemplar cómo el residente lleva siempre consigo, hundida en el bolsillo de una bata
en el que apenas cabe o al menos teniéndola siempre a mano, alguna de las guías, dirigidas a especialistas en
formación, en las que es posible consultar, a pie de paciente, las frecuentes dudas que surgen en su quehacer
clínico diario.

Hasta ahora, ninguno de estos libros iba dirigido específicamente al cuidado del paciente geriátrico, pero afor-
tunadamente otra vez una iniciativa de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología ha hecho posible que
un texto de esas características se haya hecho realidad. El libro que el lector tiene en sus manos, consecuencia
de esa iniciativa, es el fruto del trabajo de un numeroso grupo de geriatras que trabajan en medio hospitalario, en
unidades acreditadas para la docencia, compartiendo pacientes con los sucesivos residentes y conformando, cada
día y en cada uno de ellos, los nuevos geriatras que han de garantizar el futuro de la especialidad. Imposible encon-
trar mejores autores para una obra como la que hoy prologamos.

Una breve ojeada al índice de este manual permite comprobar cómo, a través de su extenso contenido, se pro-
fundiza en todos los aspectos que un especialista en Geriatría debe conocer, tanto sobre sus pacientes como sobre
la propia especialidad. La Valoración Geriátrica Integral, verdadero estandarte de la especialidad, y los Síndromes
Geriátricos, los denominados «gigantes de la Geriatría», son tratados exhaustivamente en los correspondientes
capítulos. Las «situaciones clínicas más relevantes», aquellas que habitualmente plantean dudas a la cabecera del
paciente, ocupan, agrupadas por aparatos y sistemas, el grueso de la obra, sin dejar apenas un resquicio para
echar en falta alguna de ellas. Unos anexos finales, que incluyen direcciones electrónicas de contacto y lugares para
posibles rotaciones formativas, cierran el círculo de un Tratado que, con seguridad, no defraudará las expectativas
que el anuncio de su publicación ha suscitado y que, además, será de una indudable utilidad para todos aquellos
geriatras que, superado ya su tiempo de formación especializada, continúan cada día atendiendo a pacientes
ancianos. Por extensión, su utilidad será también indudable para otras disciplinas médicas afines.

Para quien estas líneas escribe, comprometido de antaño en la formación de especialistas en Geriatría, tanto
desde la Comisión Nacional como desde mis responsabilidades «a pie de obra», primero en el Hospital Central
de Cruz Roja y ahora en el Hospital Universitario de Getafe, ha sido un verdadero placer tener la oportunidad de
prologar este fundamental Tratado. Quiero, por ello, dar las gracias tanto a la actual Junta Directiva de la Socie-
dad Española de Geriatría y Gerontología, promotora de la idea, como a todos y cada uno de los autores, cuyo
esfuerzo, sin duda, ha merecido la pena.

Francisco Guillén Llera
Presidente de la Comisión Nacional de Geriatría
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Prólogo

2006: Servicios y plazas acreditadas para formación de especialistas
en geriatría

Servicio / Unidad Año acreditación Plazas actuales

1. Hospital Central Cruz Roja. Madrid 1978 5

2. Hospital San Jorge . Zaragoza 1987 3

3. Hospital Clínico San Carlos. Madrid 1987 5

4. Hospital Virgen del Valle. Toledo 1988 5

5. Hospital de Granollers. Barcelona 1988 2

6. Hospital Virgen de la Macarena. Sevilla 1988 2

7. Hospital Universitario de Guadalajara 1990 3

8. Hospital Universitario de Getafe. Madrid 1991 5

9. Hospital Virgen de la Montaña. Cáceres 1993 2

10. Hospital Monte Naranco. Oviedo 1993 2

11. Centro Geriátrico Municipal. Barcelona 1993 3

12. Hospital Sta. Cruz de Vic. Barcelona 1996 2

13. Hospital Xeral-Calde. Lugo 1998 1

14. Complejo Hospitalario de Albacete 1998 2

15. Hospital Gregorio Marañón. Madrid 1998 2

16. Hospital Santa Cruz. Tortosa. Tarragona 1998 2

17. Hospital Insular de Lanzarote 1998 1

18. Hospital de Mixoeiro. Vigo 2000 1

19. Hospital Sagrado Corazón de Huesca 2000 1

20. Hospital General de Segovia 2003 1

21. Hospital General de Hospitalet 2005 1

22. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona 2005 1

23. Hospital de San Antonio Abad, Vilanova i la Geltrú 2005 2

TOTAL PLAZAS ACREDITADAS 54

* Notas
a) El Hospital Virgen de la Macarena lleva dos años consecutivos sin ofertar plazas.
b) El Hospital de Getafe convoca habitualmente cuatro plazas.
Fuente: Comisión Nacional de la Especialidad de Geriatría, 2006.
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Quizás al final hayamos conseguido un libro útil para los médicos que atienden a personas ancianas. La idea
comenzó hace poco más de un año cuando en la SEGG supimos que alguna otra sociedad científica, muy
pocas, habían escrito un Manual para Residentes de su especialidad. El objetivo principal era tratar de unificar la
formación teórica necesaria, de aplicación práctica inmediata, para ser especialista en Geriatría, los conocimien-
tos básicos que se deben exigir durante los cuatro años de formación MIR; en definitiva, lo fundamental para poder
ser un buen médico con los ancianos más complejos, difíciles y necesitados de una buena atención.

Una vez acordado el proyecto y conseguido el soporte financiero, el paso siguiente era decidir quiénes deberían
ser los autores. Cabían muchas posibilidades (expertos conocidos, jefes de los servicios docentes y no docen-
tes, socios más activos de la SEGG, etc.). Probablemente, todas estas opciones y otras más hubieran sido váli-
das, pero al final se decidió por encargar el proyecto a los tutores de los servicios docentes españoles, 20 en ese
momento. Por una razón fundamental: son especialistas muy cercanos al residente, que conocen perfectamente
lo que éste demanda y necesita, cuáles son sus principales «lagunas» cuando termina su formación, etc. Tam-
bién para hacer un reconocimiento a su esfuerzo diario añadido, que no suele tener ningún tipo de compensa-
ción y que habitualmente pasa inadvertido.

Delante de un papel en blanco, los tutores acordaron el temario a desarrollar. Se tuvo en cuenta, lógicamente,
el recomendado por la Comisión Nacional de la Especialidad de Geriatría. Por el gran número de temas seleccio-
nados (80 incluidos los anexos) y por la extensión previsible para poder desarrollarlos, se acordó que fuera final-
mente un Tratado, el primer Tratado de Geriatría en español en su origen y escrito por geriatras españoles.

Los temas se repartieron a demanda de cada tutor, según consideraban su idoneidad personal y la de los miem-
bros de su propio servicio para escribir sobre el capítulo correspondiente. La demanda fue muy superior a la
oferta. Todos los tutores querían «llevarse a su servicio» más de los cuatro temas que como media les correspondía.
Algunos lo consiguieron, siempre en un ambiente de cordialidad y de competencia estimulante.

Cada tutor ha tenido total libertad para decidir sobre los autores de los capítulos a él asignados. Algunos han
optado por compartir los temas con los compañeros especialistas de su servicio; otros también han contado
con la participación de residentes en la recta final de su formación. Una vez elaborado el primer borrador de
cada capítulo, era enviado, según acuerdo previo, al tutor de otro servicio para una primera revisión y aportación
de sugerencias si procedía. En el texto final no figura el servicio revisor.

Como el lector podrá comprobar, el libro tiene cuatro partes bien diferenciadas, precedidas, además de por
esta breve introducción, por dos importantes colaboraciones. La primera es una presentación del Tratado por el
profesor L. Z. Rubenstein, quizás el máximo exponente y referencia de la Geriatría moderna internacional, donde
escribe importantes conceptos y opiniones, en exclusiva para los geriatras españoles, que será obligado releer
cuando a veces tengamos dudas sobre qué hacemos o hacia dónde vamos. Además, su reconocimiento hacia
la Geriatría española nos debe llenar de satisfacción y estímulo. El prólogo nos lo ha escrito el doctor F. Guillén,
conocedor como pocos de la formación de especialistas en Geriatría, según se puede comprobar en su texto, y
también protagonista de primera línea en el desarrollo de la Geriatría moderna en nuestro país y tutor por exce-
lencia de tantos geriatras españoles, que en multitud de ocasiones hemos tratado de aplicar sus enseñanzas.
Nuestra gratitud a ambos.

La primera parte, la parte general, consta de 12 temas que el geriatra necesita conocer para hacer su trabajo
más eficiente y de calidad. No son temas clínicos, pero no son menos fundamentales para su actividad cotidia-
na. Es necesario conocer bien las herramientas más específicas de la Geriatría (valoración geriátrica, niveles asis-
tenciales, algo tan difícil como saber trabajar en equipo, etc.), a quién aplicárselas (población diana), cómo hacer-
lo (prevención, calidad, comunicación, aspectos éticos) y cómo no hacerlo (negligencia, abuso...).

La segunda parte se ocupa de los llamados Síndromes Geriátricos, habiendo sido 13 los seleccionados. De
su importancia para la calidad de vida del paciente geriátrico está casi todo dicho, pero se insiste en ello.
Dominar el manejo de los complejos problemas que causan estos síndromes es, quizás, lo que más puede mar-
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car la diferencia del geriatra con otras especialidades médicas, lo que más suele influir para preferir la inter-
vención de un geriatra en vez de otro especialista. El geriatra no sólo debe conocer los síndromes geriátricos,
pero sin ello no es geriatra.

Con 49 temas, la tercera parte es la más extensa. Comprende las situaciones clínicas más relevantes. Son
muchas, de ahí su extensión. Incluso podían haber sido muchas más, pero se ha optado por aquellas de más
trascendencia, no sólo por su frecuencia, sino también por su complejidad en el paciente anciano, donde su
abordaje y manejo son manifiestamente mejorable. Afortunadamente, cada vez es más frecuente que un buen
médico, sea de la especialidad que sea, resuelva adecuadamente muchas de estas situaciones clínicas en el ancia-
no. Por fortuna, como diría el citado Rubenstein, «cada vez es más difícil hacer Geriatría porque otros profesionales
se fijan en nosotros y hay más evidencias científicas». Por suerte para los ancianos. Pero las cosas no son tan
sencillas. El espectacular crecimiento de las personas mayores de 80 años, auténtica población diana de la Geriatría,
junto con los temores al descontrol del gasto sanitario, que tan injustamente se achaca a los viejos, provoca ten-
dencias de escasez de recursos para este grupo de población, por lo que muchos de ellos son atendidos de
situaciones clínicas como las aquí tratadas, con escasez de medios tanto materiales como humanos. Conocer
en profundidad las peculiaridades geriátricas de estos problemas clínicos, ayudará al geriatra a «defender» a sus
pacientes, con argumentos científicos además de éticos, en multitud de ocasiones. Lo necesita también para poder
«competir» con otros especialistas o gestores.

Por último, la cuarta parte comprende cinco Anexos. Todos ellos son de completa actualidad incluido el de las
clásicas escalas e instrumentos de valoración. Sin duda, faltará alguna dirección de Internet, lugar para estancia
formativa o cita bibliográfica recomendada, que debiera figurar en este Tratado. Pedimos desde aquí disculpas
por ello. Quizás la información se pueda completar con la actualización permanente de nuestra página web
(www.segg.es).

También es probable que se produzca algún olvido a la hora de agradecer a tanta gente su colaboración y
apoyo para que este Tratado de Geriatría haya podido llegar a ser una realidad. Por orden cronológico. Gracias a
Rosa Moreno y a su empresa, Pfizer España, por creer en la SEGG y en los geriatras y financiarnos el proyecto.
Gracias a todos los tutores por aceptar con ilusión ser el Comité Editorial del Tratado. Gracias al resto de los auto-
res por su generoso esfuerzo. Gracias también a Javier Gómez Pavón por su ayuda en la revisión bibliográfica.
Gracias muy especiales a José María Hijarrubia, Director de Producción de IM&C, por su gran meticulosidad y
profesionalidad en la composición de la obra, sin su gran trabajo silencioso no sé qué hubiera pasado. Y gracias
a las competentes secretarias Belén Royo e Isabel O’Shea por su esfuerzo durante todo el proceso.

Isidoro Ruipérez Cantera
Presidente de la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología
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DEFINICIÓN Y OBJETIVOS
DE LA ESPECIALIDAD

DE GERIATRÍA. TIPOLOGÍA
DE ANCIANOS Y POBLACIÓN

DIANA

M.ª José Robles Raya
Ramón Miralles Basseda
Imma Llorach Gaspar
Antón M.ª Cervera Alemany

Introducción

Se entiende por envejecimiento de una población el
aumento de la proporción de personas de edad avan-
zada con respecto al total de los individuos (personas
mayores de 65 años/total población), que habitualmen-
te se expresa en forma de porcentaje. Este fenómeno
es un hecho evidente en los países centroeuropeos en
donde alcanza ya índices de un 17%. En España dicho
porcentaje fue del 16,8% en el año 1999, estimándose
que alcanzará el 17,8% en el año 2010. España es uno
de los países europeos que ha envejecido más rápida-
mente a lo largo del siglo XX. En el año 1900 había en
España 967.754 personas mayores de 65 años; dicha
cifra se incrementó hasta 6.740.000 en el año 1999, y
se estima que llegará a los 12 millones de personas en
el año 2050, lo que supondrá aproximadamente el
30% de la población total (1).

La esperanza de vida se ha elevado paralelamente,
situándose hoy al filo de los 80 años para el sexo
femenino, originándose un verdadero «envejecimiento
del envejecimiento», incrementándose así cada vez
más la proporción del grupo de edad más avanzada
con respecto al conjunto de la población envejecida.
Así, en nuestro país el grupo de mayores de 80 años
también ha crecido desde 115.000 individuos en el
año 1900, hasta 1,5 millones en el año 2002 y se esti-
ma que alcanzará 4,1 millones en el año 2050 (1).

Existe la falsa idea de que el envejecimiento
demográfico de un país conlleva únicamente aspectos
negativos. Con frecuencia se ve a los ancianos como
personas tristes, enfermas y con discapacidad. Esta
falsa concepción que proviene de las generaciones del
pasado está lejos de la realidad actual. La gran
mayoría de los sexagenarios de nuestro país gozan de
buen estado de salud y constituyen una generación
que por primera vez en la historia llega a la vejez en
mejores condiciones sanitarias y socioeconómicas
que las generaciones anteriores. Muchos de estos lla-
mados ancianos siguen cuidando y ayudando a sus
familiares y constituyen un grupo de ciudadanos acti-
vos y entusiastas. No en vano existe una buena corre-
lación entre el grado de riqueza de un país y su enve-
jecimiento demográfico (2).

Al margen de lo comentado anteriormente y entran-
do de pleno en la geriatría como rama de la Medicina,
es también absolutamente cierto que en la vejez exis-
te un aumento de la incidencia y prevalencia de enfer-
medades degenerativas, en las cuales la edad avanza-
da constituye por sí misma un factor de riesgo. Dichas
enfermedades con frecuencia tienden, en su evolu-
ción, hacia situaciones de incapacidad.

Se estima que al menos un 1% de la población
mayor de 65 años está totalmente inmovilizada, un 6%
padece severas limitaciones en las actividades bási-
cas de la vida diaria y hasta un 10% más presenta
incapacidad moderada; dichos porcentajes se incre-
mentan considerablemente al analizar la población por
encima de los 80 años (3).

La consecuencia inevitable de estos hechos es el
aumento del consumo de recursos sanitarios y socia-
les por las personas de edad más avanzada, llegán-
dose a una verdadera «Geriatrización de la Medicina»,
que se traduce en los siguientes puntos concretos:

— Mayor incidencia de enfermedad, con frecuen-
te coincidencia de varias patologías en un
mismo individuo (concepto de comorbilidad).

— Mayor tendencia a la cronicidad de las enfer-
medades.

— Mayor prevalencia de situaciones de incapaci-
dad.

— Mayor utilización de la Atención Primaria de
salud.

— Mayor consumo de fármacos.
— Mayor ocupación de camas hospitalarias.
— Mayor necesidad de cuidados continuados.
— Mayor utilización de recursos sociales.

Historia de la geriatría como rama
de la Medicina

La geriatría nace a partir de la falta de interés por los
problemas de los pacientes ancianos que, por su
edad avanzada, eran con frecuencia falsamente eti-
quetados de incurables. Muchas veces estos pacien-
tes eran rechazados de los programas de tratamiento
médico o rehabilitador, de tal manera que permane-
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cían de por vida en las antiguamente llamadas salas
de crónicos de los hospitales.

A partir del trabajo de Marjorie Warren y su interés
por estos pacientes nace en Inglaterra el primer servi-
cio de geriatría en el West Middlesex Hospital en 1935,
donde observaron que muchos de estos pacientes
padecían procesos rehabilitables. En 1946, el Servicio
Nacional de Salud inglés crea la especialidad de
geriatría, iniciando un estilo de asistencia al anciano
que se extenderá por todo el mundo. En 1974, la
Organización Mundial de la Salud emite el primer infor-
me técnico sobre «Organización y Planificación de Ser-
vicios Geriátricos» reforzando esta línea de actuación.
Posteriormente Naciones Unidas, en la I Asamblea
Mundial del Envejecimiento (Viena, 1982), incluyó entre
sus conclusiones las siguientes recomendaciones:

«Desarrollar al máximo los servicios sanitarios,
tanto a nivel ambulatorio como hospitalario, en
base a las necesidades que presenten las per-
sonas de edad avanzada, contando con la infra-
estructura necesaria, así como con el personal
especializado que pueda llevar a la práctica una
asistencia integral y completa».
«Deberá estimularse la capacitación en todos
los aspectos de la Gerontología y la Geriatría y
darles la debida importancia en los planes de
estudio a todos los niveles». «Los gobiernos
deberán estimular la creación de instituciones
especializadas en la enseñanza de la Geronto-
logía y la Geriatría».

En agosto de 2002 se celebró en Madrid la II Asam-
blea Mundial sobre el Envejecimiento, en donde nue-
vamente las Naciones Unidas realizaron más propues-
tas y recomendaciones de acción dirigidas a los
gobiernos y la sociedad civil:

«Los gobiernos deben asumir como una de sus
responsabilidades básicas garantizar el acceso
de las personas mayores a sistemas públicos de
salud, que permitan la adecuada prevención,
diagnóstico, rehabilitación y tratamiento. Es nece-
sario dotar a los profesionales de la salud de la
adecuada formación en geriatría y gerontología».
«Los gobiernos deben impulsar el desarrollo de
redes de servicios sociales y sociosanitarios que
permitan el envejecimiento digno en casa, apoyen
eficazmente a las familias cuidadoras y faciliten la
incorporación de las mujeres a la vida laboral» (4).

Definición de la especialidad de la geriatría.
Campo de acción

La geriatría es la «rama de la Medicina dedicada a
los aspectos preventivos, clínicos, terapéuticos y

sociales de las enfermedades en los ancianos». La
gerontología «es la ciencia básica que estudia el enve-
jecimiento de los seres vivos».

La geriatría se ocupa de los aspectos clínicos, pre-
ventivos y sociales de la enfermedad en el individuo
anciano, y su principal objetivo es prevenir y superar la
pérdida de autonomía, a la cual estas personas son
especialmente susceptibles. De esta manera, los fines
particulares de la especialidad son:

1. El desarrollo de un sistema asistencial a todos
los niveles, que atienda las múltiples alteracio-
nes y los problemas médico-sociales de los
ancianos, que de forma aguda y postaguda pre-
sentan como rasgos comunes la pérdida de su
independencia física o social.

2. La organización de una asistencia prolongada a
los ancianos que la necesiten.

3. La movilización de todos los recursos para inte-
grar en la comunidad el mayor número de ancia-
nos posible.

4. La investigación, la docencia y la formación
continuada de sus propios especialistas y del
personal relacionado con dicha especialidad.

Para entender mejor la geriatría hemos de analizar
las características del modo de enfermar de los ancia-
nos. Los cambios físicos, sociales y de conducta
característicos de la edad avanzada se combinan con
el efecto de múltiples enfermedades agudas y cróni-
cas con diferente presentación y respuesta al trata-
miento, hechos que la diferencian de lo que sucede en
el paciente adulto más joven. El individuo anciano
suele tener una menor reserva funcional y una mayor
fragilidad; por ello, el médico geriatra deberá tener los
conocimientos y la experiencia necesaria para mejorar
las capacidades de este grupo de población y ser
capaz de prestarles una asistencia adecuada.

Existe unanimidad a la hora de admitir que se
cometen ciertos errores en torno a la geriatría. Por un
lado, es frecuente confundir geriatría simplemente con
medicina de personas mayores de 65 años, y esto no
es del todo exacto. La geriatría centra principalmente
su atención en aquellas personas mayores de 65 años
que presentan varias enfermedades y que tienden a la
cronicidad o invalidez, y cuya evolución está condicio-
nada por factores psíquicos o sociales. Tal es así, que
los recursos de atención geriátrica específicos han
sido creados precisamente para estos grupos de
ancianos y no para aquellos que, aun teniendo edad
avanzada, gozan de buen estado de salud y llevan una
vida autónoma e independiente.

También se suele confundir la geriatría con asisten-
cia única y exclusivamente a enfermos crónicos; sin
embargo, el espectro de acción de esta rama de la
Medicina es mucho más amplio. La geriatría pretende
prevenir la aparición de la enfermedad, tratarla cuan-
do ésta aparece, impedir que evolucione a la cronici-
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dad y asegurar que los casos que lleguen a la depen-
dencia total sean únicamente los estrictamente inevi-
tables. Todas estas acciones se realizan tanto en el
paciente agudo como en el que precisa tratamiento
continuado. Es también un error frecuente el hecho
de desconocer la existencia e indicaciones de los
diferentes niveles asistenciales (unidad de agudos,
unidad de media estancia/convalecencia, hospital de
día, asistencia geriátrica domiciliaria y unidad de larga
estancia).

Finalmente, es obligado reconocer que con fre-
cuencia la discapacidad provocada por las enferme-
dades crónicas, en personas de edad avanzada, con-
lleva una repercusión social y familiar. Negar la
existencia de esta repercusión conllevaría el error de
no ofrecer el soporte necesario para garantizar el tra-
tamiento y los cuidados. Por otro lado, magnificar la
problemática social dándole todo el protagonismo, sin
prestar la debida atención a los problemas de salud,
puede llevar con frecuencia a errores en la práctica
asistencial. En este sentido, en la práctica de la
geriatría, la relación entre lo médico y lo social no debe
desvirtuarse, ni por exceso ni por defecto.

Dado que la geriatría tiene que hacer frente a un
tipo de paciente con unas características especiales,
la especialidad dispone de su propia «tecnología»,
que la hace diferente al resto de especialidades
médicas. Esta tecnología no se basa en instrumenta-
ciones mecánicas, sino en una sistemática propia de
trabajo que marca la diferenciación de la geriatría con
otras especialidades. Esta sistemática tiene tres ejes
principales: la valoración geriátrica integral, la inter-
disciplinariedad del equipo y los niveles asistenciales
(tabla 1).

1. La valoración geriátrica integral, entendida
como un proceso multidimensional e interdisci-
plinar dirigido a identificar y cuantificar proble-

mas médicos, evaluar la función física, mental y
social, proponer planes globales de tratamiento
y optimizar la utilización de los recursos asis-
tenciales. La praxis de la misma exige un muy
profundo conocimiento de los recursos e instru-
mentos que en cada área deben ser utilizados
y, por tanto, una sólida formación al respecto.

2. La interdisciplinariedad, entendida como modo
de acción conjunto, armónico y estructurado de
los diversos profesionales implicados en un
objetivo común.

3. Niveles asistenciales en función de las diferen-
tes necesidades, sanitarias y sociales, que
plantean los ancianos, según la fase evolutiva
de su enfermedad y que garantizan el tipo y
calidad de los cuidados que son necesarios en
cada momento.

Por lo tanto, los médicos que van a cuidar de la
población geriátrica en el futuro requerirán diferentes
actitudes y conocimientos que los que se precisan
para la atención a la población general. Para una
buena formación del especialista en geriatría es nece-
sario el desarrollo de actitudes apropiadas hacia el
anciano, el balance entre curar y cuidar, el aprendiza-
je del cuidado continuado, la experiencia del trabajo
en equipo y el dominio de las técnicas de la valoración
integral.

Generalmente los programas de formación de
especialistas en geriatría coinciden en sus característi-
cas. Abarcan experiencias en unidades hospitalarias
de agudos, cuidados de media y larga duración insti-
tucionales y no institucionales, asistencia ambulatoria,
trabajo en equipo, medicina y psiquiatría geriátricas.
Los conocimientos requeridos durante la etapa de for-
mación de especialistas en geriatría serían ciencias
básicas del envejecimiento, valoración geriátrica, tra-
bajo en equipo, patología de especial relevancia en el
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Tabla 1. Aspectos diferenciales relevantes de la geriatría respecto a otras
especialidades

1. Valoración integral del anciano*:

Enfermedades orgánicas, capacidad funcional, estado mental y entorno socio-familiar.

2. Trabajo en equipo interdisciplinar**:

Distintos profesionales, objetivo común, se comunican entre sí (todos conocen lo que hace el otro y todos
conocen los progresos del paciente).

3. Niveles asistenciales (continuum asistencial)***:

(Hospital de agudos, media estancia/convalecencia, larga estancia, hospital de día, atención domiciliaria,
residencias...). Cada anciano debe recibir la atención «adecuada» en el lugar «adecuado» y todo ello de manera
continuada y coordinada.

* En otras especialidades médicas la visión integral se limita sólo a los aspectos biológicos y orgánicos de las enfermedades.
** En otras especialidades el trabajo en equipo se limita a la suma de acciones técnicas consecutivas sin interrelacionarse entre sí.

*** Otras especialidades limitan su campo de acción a un solo nivel asistencial.



envejecimiento, valoración y manejo pre y postopera-
torio, farmacología, yatrogenia, rehabilitación, aspec-
tos psíquicos y sociales, medicina preventiva, meto-
dología de investigación, asistencia geriátrica de corta,
media y larga estancia y, finalmente, temas éticos,
legales y de comunicación (5).

Otro apartado fundamental, y muy propio de la
geriatría como especialidad, es la atención a los lla-
mados síndromes geriátricos. Estos son conjuntos de
síntomas y signos, que tienen como características en
común, que son altamente prevalentes en edades
avanzadas, que pueden tener múltiples etiologías y
que todos ellos tienden a la discapacidad. En la
tabla 2 se muestran los grandes síndromes geriátricos;
siguiendo a algunos autores se han puesto de forma
que todos empiezan por la letra «i» (las «ies» de la
geriatría). Cada uno de estos síndromes constituye
por sí mismo un apartado importante de la geriatría y
cada uno de ellos dispone de un capítulo específico en
este manual.

Tipología de pacientes ancianos

A medida que pasan los años, aumenta la preva-
lencia de enfermedades y de discapacidad. Sin
embargo, también es cierto que muchas personas
llegan a edades avanzadas de la vida con buen
estado de salud. Entre un 15-40% de los ancianos
de 70 años carecen de enfermedades objetivables;
por lo tanto, no es posible predecir la salud de un
individuo en función únicamente de su edad (6). La

población mayor de 65 años no es una población
homogénea; es evidente que no todos los ancianos
son iguales y que las personas mayores pueden ser
radicalmente diferentes unas de otras, aunque ten-
gan una edad similar. Así, en la práctica clínica, se
diferencian distintos perfiles de ancianos. Los térmi-
nos empleados para definir estos perfiles suelen
estar mal definidos, y con frecuencia son utilizados
en el lenguaje diario de forma inapropiada; además
en muchos casos su definición exacta varía según la
fuente bibliográfica y el país de orígen. A continua-
ción se exponen las definiciones que de forma apro-
ximada han adquirido un mayor nivel de consenso
en nuestro entorno (6-8).

1. Anciano sano: se trata de una persona de edad
avanzada con ausencia de enfermedad objeti-
vable. Su capacidad funcional está bien con-
servada y es independiente para actividades
básicas e instrumentales de la vida diaria y no
presenta problemática mental o social derivada
de su estado de salud.

2. Anciano enfermo: es aquel anciano sano con
una enfermedad aguda. Se comportaría de
forma parecida a un paciente enfermo adulto.
Suelen ser personas que acuden a consulta o
ingresan en los hospitales por un proceso
único, no suelen presentar otras enfermedades
importantes ni problemas mentales ni sociales.
Sus problemas de salud pueden ser atendidos
y resueltos con normalidad dentro de los servi-
cios tradicionales sanitarios de la especialidad
médica que corresponda.

3. Anciano frágil: es aquel anciano que conserva
su independencia de manera precaria y que se
encuentra en situación de alto riesgo de volver-
se dependiente. Se trata de una persona con
una o varias enfermedades de base, que cuan-
do están compensadas permiten al anciano
mantener su independencia básica, gracias a un
delicado equilibrio con su entorno socio-familiar.
En estos casos, procesos intercurrentes (infec-
ción, caídas, cambios de medicación, hospitali-
zación, etc.) pueden llevar a una situación de
pérdida de independencia que obligue a la
necesidad de recursos sanitarios y/o sociales.
En estos ancianos frágiles la capacidad funcio-
nal está aparentemente bien conservada para
las actividades básicas de la vida diaria (auto-
cuidado), aunque (como ya se explicará más
adelante), pueden presentar dificultades en
tareas instrumentales más complejas. El hecho
principal que define al anciano frágil es que,
siendo independiente, tiene alto riesgo de vol-
verse dependiente (riesgo de discapacidad); en
otras palabras, sería una situación de predisca-
pacidad.
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Tabla 2. Grandes síndromes
geriátricos (las «íes»
de la geriatría)

Inmovilidad.

Integridad piel (úlceras por presión).

Inteligencia alterada (demencia y confusión).

Introversión (depresión).

Inestabilidad (caídas y trastornos de la marcha).

Inanición (desnutrición).

Incontinencia.

Iatrogenia (polifarmacia).

Impactación fecal (constipación).

Inmunodeficiencia (infecciones).

Insuficiencia sensorial (deterioro vista/oído).

Indigencia (falta de recursos).

Infausto (situación de enfermedad terminal).



4. Paciente geriátrico: es aquel paciente de edad
avanzada con una o varias enfermedades de
base crónicas y evolucionadas, en el que ya
existe discapacidad de forma evidente. Estos
pacientes son dependientes para las activida-
des básicas de la vida diaria (autocuidado), pre-
cisan ayuda de otros y con frecuencia suelen
presentar alteración mental y problemática
social. En otras palabras, podría decirse que el
llamado paciente geriátrico es el anciano en
quien el equilibrio entre sus necesidades y la
capacidad del entorno de cubrirlas se ha roto y
el paciente se ha vuelto dependiente y con dis-

capacidad. En la tabla 3 se muestra un resu-
men de las diferentes tipologías comentadas.

Aunque la geriatría como especialidad abarca la
atención a los ancianos desde una amplia perspectiva
(incluyendo también los aspectos preventivos de la
enfermedad), cabe destacar que la principal población
diana de la especialidad está constituida por los dos
últimos perfiles de pacientes anteriormente menciona-
dos (ancianos frágiles y pacientes geriátricos), ya que
estos grupos de personas son los que más beneficios
obtienen de la atención en recursos asistenciales
específicos de geriatría.
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Tabla 3. Tipologías de ancianos: perfiles clínicos orientativos

Anciano sano* Anciano frágil
(adulto viejo) (anciano de alto riesgo) Paciente geriátrico

Muy alta.Alta.Baja.Probabilidad
de desarrollar
síndromes geriátricos

Tendencia a mayor
progresión de la
dependencia.

Alta tendencia
a la dependencia.

Baja tendencia
a la dependencia.

Comportamiento
ante la enfermedad

Dependiente
(para una o más).

Independiente
(para todas).

Independiente
(para todas).

Actividades
básicas
vida diaria ***

Dependiente
(para una o más).

Dependiente
(para una o más).

Independiente
(para todas).

Actividades
instrumentales
vida diaria **

Edad avanzada y algunas
enfermedad/es crónica/s
que provocan dependencia,
suele acompañarse de
alteración mental y/o de
problema social.

Edad avanzada y alguna
enfermedad u otra
condición que se mantiene
compensada (en equilibrio
con el entorno) (alto riesgo
de descompensarse) (alto
riesgo de volverse
dependiente).

Edad avanzada y ausencia
de enfermedad objetivable.

Concepto

* El llamado «anciano enfermo» se corresponde con el anciano sano que padece una única enfermedad aguda (ver texto).
** Referido a actividades instrumentales complejas (comprar, cocinar, lavar ropa, limpieza de hogar, usar teléfono, usar dinero, usar

transporte público y tomarse la medicación) pueden ser evaluados mediante el índice de Lawton u otros similares (ver instrumentos
de evaluación en anexo).

*** Referido a actividades básicas para el autocuidado (comer, higiene, vestirse, utilizar cuarto de baño, continencia y movilidad) pue-
den ser evaluados mediante el índice de Barthel u otras similares (Katz, Escala de incapacidad física Cruz Roja) (ver instrumentos
de evaluación en anexo).



Concepto de fragilidad

A pesar de que el concepto de fragilidad se halla
ampliamente extendido en el ámbito de la geriatría y la
gerontología, la palabra frágil sigue siendo utilizada
muchas veces de manera inadecuada. El diccionario
de la Real Academia Española de la lengua define la
palabra frágil como algo débil que puede romperse
con facilidad; en este sentido, podría decirse metafó-
ricamente hablando, que el individuo frágil todavía no
se ha roto, sino que tiene riesgo de romperse; en otras
palabras, es todavía independiente, pero tiene riesgo
de volverse dependiente. Asimismo, el término fragili-
dad ha sido ampliamente utilizado en la literatura
anglosajona (frailty) para referirse al riesgo de discapa-
cidad.

1. Modelo de Brocklehurst. Este modelo define la
fragilidad como el riesgo de perder la capacidad
de continuar viviendo en la comunidad. En otras
palabras, la fragilidad sería como el «equilibrio
precario» entre el estado de salud y los recursos
sanitarios y sociales que se necesiten. La rup-
tura de este delicado equilibrio puede llevar a la
dependencia, a la institucionalización y más
tarde a la muerte (9).

2. Modelo de Buchner. Este modelo define la fragi-
lidad desde un punto de vista más biológico. Así,
la fragilidad es referida como el umbral a partir
del cual la pérdida de la reserva fisiológica y de la
capacidad de adaptación del organismo empie-

za a ser insuficiente para mantener la indepen-
dencia y se sitúan en riesgo de perderla (10). Por
lo tanto, sería una consecuencia de la reducción
multisistémica de la homeostasis interna del
organismo, cuyos mecanismos últimos son
actualmente desconocidos y estarían relaciona-
dos con múltiples factores (biológicos, genéticos,
hábitos y estilos de vida, enfermedades crónicas
y condicionantes psicosociales). La manifesta-
ción clínica de todo este proceso sería el inicio de
la discapacidad (figura 1). Este modelo, pues,
tendría especial relevancia desde el punto de
vista preventivo, porque permitiría detectar una
fragilidad preclínica y el deterioro funcional previo
al desarrollo de la dependencia. Queda claro
finalmente que según este modelo, fragilidad no
sería sinónimo de discapacidad (entendida como
deterioro funcional estable), sino de deterioro
funcional inestable o riesgo de sufrir deterioro
funcional ante agresiones externas menores (11).

Ambos modelos pueden ser fácilmente integrados,
considerando la fragilidad como un continuum que se
inicia con una pérdida de la reserva fisiológica del
organismo suficiente para provocar un principio de
deterioro funcional, si éste progresa lleva al individuo a
una situación de vulnerabilidad, que requiere la utiliza-
ción de recursos sanitarios y sociales. Si estas necesi-
dades no son cubiertas, se produce la dependencia,
que más tarde puede llevar a la institucionalización y
finalmente al fallecimiento.
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Figura 1. Esquema y mecanismos que desarrollan la fragilidad

ENVEJECIMIENTO BIOLÓGICO
(factores genéticos)

MALOS HÁBITOS DE VIDA (usos y abusos)
— Falta de ejercicio (inactividad).
— Déficit nutricionales.
— Abuso alcohol y/o tabaco.

PROCESOS CRÓNICOS
(enfermedades o lesiones)

Disminución de la reserva fisiológica.

FRAGILIDAD
(riesgo de discapacidad)

DISCAPACIDAD

Proceso intercurrente
desencadenante (infección,

hospitalización, fármacos, otros…)

Fuente: tomado y adaptado de Baztán JJ et al. (11).



Detección de fragilidad

Se entiende por capacidad funcional la habilidad
que tiene una persona para llevar a cabo una actividad
por sí misma. Este concepto es muy amplio y puede
ser utilizado para referirse a múltiples actividades (eje-
cución de tareas instrumentales, pequeños ejercicios
físicos, otras actividades más o menos complejas, etc.).
Sin embargo, en general, el concepto de capacidad
funcional suele referirse a las actividades básicas de la
vida diaria (comer, higiene, vestirse, utilizar el cuarto de
baño, continencia y movilidad), ya que éstas marcan el
umbral de la discapacidad más evidente en la prácti-
ca clínica sanitaria; es decir, la falta de independencia
para el autocuidado y, por lo tanto, la necesidad de
ayuda de otras personas. Asumiendo este concepto
eminentemente práctico de la discapacidad y dado
que la fragilidad es un factor de riesgo para la disca-
pacidad, es comprensible que aquellas variables pre-
dictoras de discapacidad para las actividades básicas
de la vida diaria puedan utilizarse como indicadores o
«marcadores» de fragilidad. Las actividades instru-
mentales de la vida diaria son más complejas y requie-
ren un mayor nivel de habilidad para ser ejecutadas
(comprar, cocinar, lavar la ropa, limpieza de hogar,
usar teléfono, usar dinero, usar transporte público,
tomarse la medicación). Por lo tanto, es evidente que
el deterioro de estas tareas instrumentales suele pre-
ceder en el tiempo al deterioro de las actividades bási-
cas. En este sentido, muchos autores han sugerido
que las actividades instrumentales podrían ser utiliza-
das como indicadores de riesgo de discapacidad y,
por lo tanto, serían marcadores de fragilidad. Así, en
un grupo de mujeres ancianas que vivían en la comu-
nidad con aparente buen estado de salud, se ha
demostrado que la existencia de deterioro en una o
más de las actividades instrumentales de la vida diaria
(evaluadas con el índice de Lawton) (ver anexo al final),
se asoció significativamente con la presencia de enfer-
medades crónicas, deterioro cognitivo, caídas y con
una menor actividad social (12).

En este mismo sentido, se ha demostrado también
que la existencia de deterioro en las actividades ins-
trumentales de la vida diaria también fue un factor pre-
dictivo de la aparición de dependencia durante la hos-
pitalización en un grupo de ancianos, mostrándose
una vez más que éstas son un potente marcador de
riesgo de discapacidad (prediscapacidad) (13). Otros
autores sugieren que el deterioro de las AVDs instru-
mentales ya indicaría en sí mismo que la discapacidad
ya ha comenzado y, por tanto, sería un marcador
tardío. En este sentido se han propuesto en la literatu-
ra la utilización de otros marcadores para detectar fra-
gilidad en etapas más precoces, destacan entre éstos:
cuestionario de detección de factores de riesgo o
necesidades (cuestionario de Barber), cuestionarios
de calidad de vida, parámetros nutricionales (IMC,

pérdida reciente de peso) y los tests de ejecución de
actividades con extremidades inferiores (velocidad,
marcha, levantarse de una silla, equilibrio de pie) (14).
Otros autores han propuesto que algunos síndromes
geriátricos, estrechamente relacionados con el riesgo
de desarrollar discapacidad, puedan ser utilizados
también como marcadores de fragilidad; destacan
entre éstos la desnutrición y las caídas, así como los
tests de detección de riesgo de caídas (Tinetti, Timed
get up & go). Finalmente la presencia de otros síndro-
mes geriátricos clásicos, como la inmovilidad, la in-
continencia, la confusión y la demencia, suelen estar
relacionados con la existencia de discapacidad en sí
misma más que con el riesgo de desarrollarla.

Finalmente, Fried et al. (15) definieron la fragilidad
como un síndrome clínico en el que se cumplían tres
o más de los criterios que se muestran en la tabla 4.
Dichos criterios fueron validados en una cohorte de
5.317 personas mayores de 65 años, demostrándo-
se que eran predictivos de la aparición de discapaci-
dad para actividades básicas de la vida diaria, de caí-
das, de riesgo de hospitalización y de mortalidad. La
prevalencia global de fragilidad en la población anali-
zada en dicho estudio fue del 7%. Aunque este estu-
dio constituye un paso importante en la identificación
de las manifestaciones clínicas de la fragilidad, dichos
criterios requieren un entrenamiento previo para ser
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Tabla 4. Síndrome clínico
de la fragilidad según Fried
(15)*

Se define fragilidad con la presencia de 3 de los
siguientes criterios:

Pérdida de peso no intencionada

5 kg último año; o bien 5% peso corporal
en el último año.

Debilidad muscular

Fuerza prensora < 20% del límite de la normalidad
ajustado por sexo y por índice de masa corporal.

Baja resistencia - cansancio

Autoreferido por la misma persona e identificado por
dos preguntas de la escala CES-D (Center
Epidemiological Studies-Depression).

Lentitud de la marcha

Velocidad de la marcha, para recorrer una distancia
de 4,5 m, < 20% del límite de la normalidad ajustado
por sexo y altura.

Nivel bajo de actividad física

Cálculo del consumo de calorías semanales por
debajo del quintil inferior ajustado por sexo.

* En el artículo original se dan explicaciones detalladas sobre
cómo se hacían las mediciones de estos parámetros.



llevados a cabo (incluso algunas variables utilizadas
requieren instrumental específico). Es por ello que su
utilización en la práctica clínica diaria puede estar más
limitada. En este sentido, tal y como ya se ha men-
cionado anteriormente en este mismo capítulo, la
evaluación de las actividades instrumentales sigue
siendo un método más sencillo e igualmente válido
para la detección de la fragilidad. No en vano, en el
trabajo de Fried et al., se halló una buena correlación
entre fragilidad definida con dichos criterios y la exis-
tencia de deterioro en al menos una actividad instru-
mental.
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Introducción

El fenómeno del envejecimiento de la población es
un hecho de gran trascendencia social que está sus-
citando la atención a múltiples niveles (políticos,
económicos, sociológicos, sanitarios y de investiga-
ciones científicas) por las enormes consecuencias que
se están empezando a notar y se acentuarán en los
próximos años. Se asiste a un cambio profundo en la
estructura por edades de la población que comporta
un incremento en términos absolutos y relativos del
colectivo del grupo de personas mayores con dismi-
nución del grupo de los de menor edad.

Con frecuencia escuchamos «el problema del enve-
jecimiento de la población» con un matiz claramente
peyorativo, para referirse a un fenómeno de carácter
demográfico que en buena medida es el fruto de los
éxitos económicos, sociales y sanitarios que han con-
seguido alargar la vida de las personas; parece lógico
pensar que con nuestro propio éxito hemos creado un
problema, generando alarma social ante este proceso
por surgir incremento de las demandas asistenciales por
parte de los ancianos muy superior al resto de la
población total.

Envejecimiento poblacional:
fenómeno mundial

En términos estadísticos, el envejecimiento poblacio-
nal se entiende por el incremento de la proporción de
personas mayores, así como el incremento de la edad
media de la población. Es consecuencia de diversos
factores: unos directos, como la disminución de la
mortalidad y el aumento de la esperanza de vida, que
contribuyen a que cada vez existan mayor número de
personas de edad en números absolutos, y otros indi-
rectos, como es el descenso de la natalidad, la estruc-
tura por edades o las migraciones, que también favo-
recen este aumento.

Es erróneo pensar que el mundo actual es, en su
conjunto, viejo, ya que existen zonas del planeta (paí-
ses africanos o asiáticos) en las que los ancianos ni
siquiera alcanzan 3-6% de la población. El envejeci-
miento del mundo sólo afecta a una pequeña parte del

mismo, siendo un fenómeno de los denominados paí-
ses desarrollados, entre los que se encuentra España.
La gran heterogeneidad demográfica de la población
permite analizar seis posibles escenarios de envejeci-
miento poblacional:

CAPÍTULO 2

Tabla 1. Población de 65
y más años. Previsiones
nacionales Unión Europea
2000-2020

65 y más años

2000
n

2020

Países Absoluto (*) % Absoluto (*) %

Total UE-15 61.388,8 16,3 79.129,1 20,6

Alemania 13.654,1 16,7 17.387,5 21,7

Austria 1.254,9 15,5 1.660,4 20,0

Bélgica 1.709,8 16,7 2.051,3 19,8

Dinamarca 790,4 14,8 1.081,4 18,8

España 6.589,0 16,7 7.803,0 19,8

Finlandia 765,5 14,8 1.176,4 22,2

Francia 9.413,4 16,0 12.010,3 19,6

Grecia (I) 1.819,2 17,3 2.297,0 21,3

Irlanda 423,8 11,2 655,2 14,8

Italia 10.370,5 18,0 13.714,0 23,6

Luxemburgo 62,5 14,7 86,8 17,8

Países Bajos 2.152,4 13,6 3.219,7 18,4

Portugal (I) 1.535,2 15,3 1.897,8 18,0

Reino Unido 9.311,0 15,6 12.038,0 19,0

Suecia 1.536,9 17,3 2.050,4 22,2

(I) Escenario de base en la proyección de Eurostat, 2000.
Puede haber disparidades con otras fuentes.

(*) En miles.
Fuente: Eurostat: Statistiques sociales européennes. Luxem-
burgo, 2001; 174 P; Tablas 1-5, p. 130; Tablas 1-8, p. 132.



— El escenario africano: extraordinaria juventud en
su población, con un 45% menor de 15 años, y
sólo un 3% mayor de 65 años. Alta natalidad y
baja esperanza de vida (52 años).

— El modelo medio-oriental: similar al anterior,
pero mejorando la esperanza de vida, lo que
aumenta el porcentaje de mayores progresiva-
mente.

— El modelo latinoamericano: presentan una ace-
lerada transición demográfica con disminución
de las tasas de mortalidad y natalidad, aunque
el conjunto de población aún es muy joven, con
sólo 6-10% de mayores de 65 años depen-
diendo del país.

— Los países productores de petróleo: comporta-
miento demográfico peculiar compuesto por
poblaciones poco numerosas y con grandes
recursos económicos, estos países no enveje-
cen debido al atractivo económico que atrae a
poblaciones inmigrantes jóvenes con gran
capacidad reproductora.

— El modelo norteamericano: extensible a Canadá
y Australia, con poblaciones menos envejecidas
que las europeas. La importante inmigración,
con gran mezcla de grupos étnicos, retrasa el
fenómeno del envejecimiento.

— El modelo europeo: la caída de la natalidad y el
aumento de la esperanza de vida por el des-
censo de la mortalidad constituyen la avanzadi-
lla de futuro del envejecimiento del planeta. La
población de 65 años y más, según previsiones
europeas 2000-2020, se muestra en la tabla 1.

Si analizamos el envejecimiento en España en el
año 1996, el 15,6% de la población era mayor de 65
años, siendo la novena población más envejecida
del mundo, y tendrá el privilegio de encabezar la lista
para el año 2050 (ONU, 1998), con las implicaciones
económicas, sociales y sanitarias que ello conlle-
vará. La evolución de la población española mayor
de 65 años por grupos de edades se muestra en la
tabla 2.
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Tabla 2. Evolución de la población mayor. España, 1900-2050

Total España
n

65 y más
n

75 y más
n

80 y más

Años* Absoluto Absoluto % Absoluto % Absoluto %

1900 18.618.086 967.754 5,2 264.023 1,4 115.365 0,6

1910 19.995.686 1.105.569 5,5 292.062 1,5 132.615 0,7

1920 21.389.842 1.216.693 5,7 329.196 1,5 143.014 0,7

1930 23.677.794 1.440.739 6,1 411.330 1,7 177.113 0,7

1940 25.877.971 1.690.388 6,5 512.902 2,0 222.498 0,9

1950 27.976.755 2.022.523 7,2 629.186 2,2 272.478 1,0

1960 30.528.539 2.505.165 8,2 815.433 2,7 368.975 1,2

1970 34.040.657 3.290.673 9,7 1.109.128 3,3 523.656 1,5

1981 37.683.363 4.236.724 11,2 1.577.311 4,2 725.131 1,9

1991 38.872.268 5.370.252 13,8 2.200.571 5,7 1.147.868 3,0

2000 40.499.790 6.842.143 16,9 2.933.184 7,2 1.545.994 3,8

2010 42.359.314 7.577.036 17,9 3.867.933 9,1 2.205.449 5,2

2020 43.378.337 8.622.336 19,9 4.140.298 9,5 2.471.835 5,7

2030 43.369.945 10.406.389 24,0 4.795.891 11,1 2.820.780 6,5

2040 42.744.320 12.443.311 29,1 5.915.505 13,8 3.389.895 7,9

2050 41.199.961 12.819.889 31,1 6.996.060 17,0 4.141.449 10,1

* De 1900 a 2000 los datos son reales; de 2010 a 2050, se trata de proyecciones; desde 1970, la población es de derecho.
Fuente: INE: Anuario Estadístico, varios años.

INE: Censos de Población.
INE: INEBASE: Revisión del Padrón municipal de habitantes a 1 de enero de 2000. INE, 2002.
INE: INEBASE: Proyecciones de la población de España calculados a partir del Censo Población a 31 de diciembre de 1991,

INE, 2002.
Confederación Cajas de Ahorro: Estadísticas básicas de España.



Componentes del envejecimiento

A continuación se analizan, de forma individual, los
componentes del envejecimiento:

Natalidad

El primero y más importante de los elementos
demográficos que participan en el proceso del enveje-
cimiento es la disminución de la fecundidad al suponer
un descenso de los nacimientos que produce sucesi-
vas mermas de los grupos de jóvenes, con aumento
progresivo de los más mayores. Este fenómeno suce-
de principalmente en los países con mayor nivel de
renta y del nivel cultural. Existen dos indicadores que
miden la natalidad:

— Tasa bruta de natalidad (relaciona número de
nacidos con la población total, expresado en
tantos por mil).

— Tasa general de fecundidad (que mide el núme-
ro medio de hijos que espera tener una mujer a
lo largo de su vida fértil).

A principios de siglo la tasa bruta de natalidad era
del 34 por mil, siendo en la actualidad en torno al 9 por
mil; en términos de fecundidad, antes del año 1936
una mujer esperaba tener una media de 4 hijos, sien-
do en este momento de 1,303, con ligero repunte en
los últimos años, esperando que alcance 1,6 para el
año 2026. En la Unión Europea, España es el país
actualmente con más baja tasa de natalidad (tabla 3).

Mortalidad

La disminución de las tasas específicas de mortali-
dad, con el consiguiente aumento de la probabilidad
de supervivencia y esperanza de vida en todas las

edades, es el otro gran elemento que influye en el
envejecimiento poblacional. El índice de mortalidad ha
disminuido desde un 28 por mil al inicio del siglo hasta
un 9,16 por mil en el año 2004 para el conjunto nacio-
nal (del 45,1 por mil entre las personas mayores)
(tabla 3). Esta tasa ha ido decreciendo hasta los años
ochenta del pasado siglo tendiendo desde entonces a
aumentar cada año, algunos lo han atribuido a la apa-
rición de nuevas enfermedades, pero la causa está
ligada fundamentalmente al fuerte envejecimiento de
la población y a la incidencia del mismo sobre la mor-
talidad general. Se analizan por separado:

Mortalidad por edad

La probabilidad de morir no es la misma a lo largo
de la vida, es más alta en el primer mes y año de
vida, cayendo posteriormente y presentando un lige-
ro repunte en jóvenes y varones (accidentes de tráfi-
co...); en el caso de las personas mayores existe una
relación lineal entre edad y mortalidad (13 por mil a
los 65 años, 20 por mil a los 70, 33 por mil a los 75,
60 por mil a los 80, 105 por mil a los 85, y cerca del
200 por mil a los 90). Es posible que todavía no se
hayan alcanzado los topes mínimos de mortalidad,
por lo que es de esperar que continúe disminuyendo.

Mortalidad por sexo

El exceso de natalidad masculina se equilibra con
una mayor mortalidad en los primeros meses y años
de vida; aunque en el primer tercio de la vida la pobla-
ción está ligeramente masculinizada, a partir de los 32
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Tabla 3. Evolución natalidad
y mortalidad (‰)

Año T. B. natalidad T. B. mortalidad

1901 35 27,8

1930 28,2 16,8

1940 23,1 12,2

1960 21,6 8,6

1980 15,2 7,7

1990 10,3 8,5

1995 9,3 8,7

1997 9,2 8,9

2004 10,50 9,16

Tabla 4. Mortalidad por edades. INE,
1998 (‰)

Años Global Varones Mujeres

0 5,83 6,44 5,23

10 0,15 0,16 0,14

20 0,61 0,94 0,27

35 1,62 2,43 0,81

50 3,58 5,08 2,11

65 12,86 18,67 7,72

70 20,08 28,90 12,85

75 33,28 45,80 24,50

80 59,85 77,85 49,18

85 106,48 126,93 95,92

90 179,20 198,64 170,77

100 600,03 602,85 599,33

T. B.: Tasa bruta INE: Instituto Nacional de Estadística



años se invierte el proceso hasta duplicar las mujeres
a los hombres a los 80 años (estando en el origen de
descompensación progresiva de forma casi exclusiva
la mortalidad). La tabla 4 muestra la mortalidad dife-
rencial según edad y sexo.

Mortalidad por causa

Según los últimos datos de INE, en 1999 fallecieron
en España 371.102 personas, de las cuales 304.079,
es decir, el 81,9%, eran mayores de 65 años; de éstos,
174.332 eran octogenarios, por lo tanto casi la mitad de
los fallecidos ese año eran mayores de 80 años, desta-
cable también que el número de centenarios fue de
1.700, superando a las defunciones de menores de un
año (1.565). Desglosando la mortalidad por causas
sobresalen las enfermedades del aparato circulatorio,
que incluyen la enfermedad cerebrovascular y cardio-
patías en general, siguiéndoles en frecuencia los tumo-
res, suponiendo entre las dos 640 por mil de todas las
causas. De los tumores en los varones destaca en los
jóvenes el de pulmón para aumentar la relevancia en
edades más avanzadas el de próstata; en las mujeres
destacan la muerte por el de mama, aunque los
diagnósticos precoces retrasan la mortalidad. Le siguen
en importancia las de origen respiratorio, observándose
un aumento de la incidencia de las enfermedades men-
tales. La mortalidad por enfermedades cardiocirculato-
rias se retrasa hacia edades superiores y ocasiona la
aparición de enfermedades degenerativas incapacitan-
tes de tipo osteomuscular y nervioso con enorme reper-
cusión en la calidad de vida de los últimos años. El
retraso en el patrón de edad y tipo de enfermedad que
lleva a la muerte en edades avanzadas hace pensar en
potenciales cuidadores envejecidos con demandas
estresantes que obligan a aportar nuevas soluciones. A
destacar el crecimiento exponencial de demencias
como patología generadora de cuidados de larga dura-
ción y lo que esto supone. Aunque la cifra de afectados
por enfermedades del aparato circulatorio supera en
siete veces a los afectados por enfermedades menta-
les/nerviosas en ancianos, sin embargo, estamos
hablando de incrementos de éstas superiores a 2.500%
en los últimos 16 años para las mujeres de 75 y más
años, y 2.000% para los varones de 85 y más.

De especial interés es la clarificación de la termino-
logía ampliamente utilizada en la bibliografía interna-
cional a la hora de consultar datos sobre longevidad,
refiriéndose a términos de medidas de duración de la
vida, que utilizando conceptos teóricos provenientes
de la biología y de la estadística los aplica a concep-
tos matemáticos-descriptivos:

— Máxima duración de la vida: es el número poten-
cial de años de vida en ausencia de factores de
riesgo externo. Incide directamente sobre la
carga genética individual o de especie. Para cada

especie, su cálculo se basa en una estimación
estadística que se realiza hallando la media de
edad de los individuos pertenecientes al último
percentil de la curva de supervivencia de las
sucesivas cohortes examinadas. En el hombre se
sitúa en un rango entre 100 y 130 años.

— Máxima duración de la vida verificada: en la
especie humana lo representa la francesa Jean-
ne Calment, fallecida en 1997 a los 122,5 años.
En el año 2003 se publicó el fallecimiento de
una anciana brasileña a los 124,5 años.

— Expectativa de vida: es sinónimo de esperanza
de vida y traduce el promedio de años que
puede vivir un individuo de una población naci-
do en la misma fecha a partir de su nacimiento
o de una edad determinada. Es un concepto
longitudinal. Su estimación se calcula de forma
transversal aplicando las tasas de mortalidad
específicas por edad en cada momento consi-
derado. Incluida en esta definición, y más
importante para el anciano, es la denominada
expectativa de vida activa que estipula el pro-
medio de años a vivir libre de incapacidad a
partir de una edad determinada. Existen estu-
dios que indican que dos tercios de lo que
esperan vivir los mayores de 65 años lo harán
en buenas condiciones, sin estar sometidos a
limitaciones; con alta probabilidad de que el ter-
cio restante presente algún tipo de discapaci-
dad, sobre todo a mayor edad, y esto afecta
principalmente a las mujeres que tienen mayor
expectativa de vida (figura 1). Por lo tanto, un
aumento en la expectativa de vida incluye años
activos y años dependientes, siendo un debate
importante en gerontología si el aumento de la
esperanza de vida lleva un aumento de los años
de independencia, popularizándose el concep-
to de compresión de la morbilidad. La prolon-
gación de la esperanza de vida activa es, sin
duda, el gran reto de la medicina geriátrica.

Como consecuencia de la disminución drástica de
la mortalidad se ha producido una mejora sustancial
de la esperanza de vida, tanto al nacer como en el
resto de los grupos de edad. El principio de siglo era
de 35 años, siendo en el momento actual de 78,71
años (INE 98), y se espera que aumente en dos o tres
años hacia el año 2020. En este aspecto existen dife-
rencias en función del sexo, siendo de 74,7 años en el
varón y de 81,9 años en la mujer (informe 2002 del
observatorio de personas mayores, cifras sólo supera-
das por Francia por las mujeres y por Grecia, Italia y
Suecia en el caso de los varones). En cuanto a la
esperanza de vida a partir de una edad es (INE 1999,
siendo los últimos datos estimados sobre 1994):

— A los 65 años: 16,01 en varones y 19,81 en mu-
jeres.
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vesical, una descompensación del detrusor y reten-
ción urinaria (19).

El manejo de esta entidad irá dirigido a mejorar el
insuficiente vaciamiento vesical, proponiéndose como
técnica más adecuada el cateterismo vesical intermi-
tente, debiendo recurrir al cateterismo permanente
cuando esa técnica no puede efectuarse por limitacio-
nes personales o del núcleo familiar.

Postoperatorio

La retención urinaria es bastante frecuente en la
fase postoperatoria de los pacientes ancianos, espe-
cialmente tras las cirugías abdominales y ortopédicas,
oscilando su prevalencia desde el 12% hasta el 50%,
dependiendo de las características de cada pacien-
te, del tipo de cirugía y de la técnica anestésica utili-
zada.

Los factores precipitantes más habituales son: los
aspectos funcionales (inmovilidad, dolor), los fármacos
(anestesia, sedación, analgesia), la edad avanzada y el
género masculino. No obstante, en todos los casos
hay que considerar los antecedentes urológicos del
paciente (varón con hipertrofia prostática, cirugía
urológica previa), y sus características generales
(patología médica, situación física y funcional previa).

Las causas de la retención urinaria postoperatoria
pueden ser diversas:

— Obstrucción del tracto urinario inferior precipita-
da por la inmovilidad, una impactación fecal o
por la cirugía.

— Hipocontractilidad vesical relacionada con los
fármacos utilizados (anestésicos, analgésicos,
narcóticos, anticolinérgicos, calcioantagonistas,
etc.), con las alteraciones electrolíticas (hipoka-
liemia, hiponatremia, etc.).

— Lesión del nervio parasimpático pélvico, en
algunos tipos de cirugía pélvica (resección
abdomino-perineal).

Cuando aparezca esta complicación habrá que
intentar descubrir el factor precipitante y no conside-
rar exclusivamente la obstrucción como el único
mecanismo posible. Habrá que tratar de evitar la
colocación de un catéter vesical permanente, recu-
rriendo a micciones programadas, reeducación vesi-
cal, combinándolo si es peciso con cateterismos
intermitentes, mientras se corrigen los factores pre-
cipitantes y se recupera la situación general y la
movilidad.

Ingreso hospitalario

Puede ser que las condiciones que acontecen
durante el ingreso hospitalario (mala movilidad, proce-
sos médicos agudos, delírium, alteraciones electrolíti-
cas, impactación fecal, fármacos, etc.), máxime en

ancianos frágiles o con deterioro funcional previo, pro-
voquen una retención urinaria. Esta complicación se
ha comunicado hasta en un 25-50% de los ancianos
ingresados por un proceso médico, y requiere la
corrección de los factores precipitantes y la recupera-
ción del estado general-funcional.

Hiperactividad del detrusor con contractilidad
alterada

Esta entidad clínica combina datos urodinámicos
de hiperactividad vesical (existencia de contracciones
involuntarias), pero con incapacidad de vaciar más del
50% del contenido de la vejiga. Según la «Agency for
Health Care Policy and Research Adult Incontinence
Guidelines» se trataría de «pacientes que tienen con-
tracciones involuntarias del detrusor, a pesar de las
cuales no podrían conseguir vaciar la vejiga completa
o incompletamente» (2).

Desde el punto de vista clínico, los pacientes pue-
den presentar tanto síntomas urinarios de tipo irritativo
(fundamentalmente polaquiuria y urgencia miccional),
como de tipo obstructivo (sensación de micción
incompleta, retención urinaria), encontrando carac-
terísticamente residuos vesicales postmiccionales
patológicos. Por ello, aunque generalmente se pre-
sentan con urgencia incontinencia y un elevado resi-
duo postmiccional, también es posible que se mani-
fieste con síntomas de obstrucción, incontinencia de
estrés o por rebosamiento.

El perfil típico de los pacientes incluiría una edad
avanzada, generalmente mujeres, y un deterioro fun-
cional. Actualmente se considera que esta entidad
podría ser un subtipo de la hiperreflexia vesical, pro-
poniéndose la posibilidad de ser una fase muy evo-
lucionada con aparición de un fracaso del de-
trusor (20). Esta forma de hiperactividad vesical
supone la segunda causa de incontinencia en los
ancianos institucionalizados (con deterioro funcional,
bien físico y/o psíquico importantes). La trascenden-
cia clínica de esta entidad es que podría ocurrir un
episodio de retención urinaria cuando a la vulnerabili-
dad del anciano frágil se le añadiera algún otro factor
(fármacos, inmovilidad, impactación fecal, etc.) que
alteraran más la contractilidad vesical. Por lo tanto,
esta entidad debería incluirse en el diagnóstico dife-
rencial de la retención urinaria del anciano, tanto
aguda como crónica.
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CAPÍTULO 15
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Estreñimiento

Concepto

El estreñimiento no es una enfermedad, sino única-
mente un síntoma que motiva frecuentes consultas
médicas, tanto a especialistas como a médicos de
familia.

Definirlo es difícil, tanto por la subjetividad como por
lo que se entiende por ritmo deposicional normal.

El estreñimiento o constipación se define como la
evacuación de heces excesivamente secas, escasas
(menos de 50 g/día) o infrecuentes (menos de dos
deposiciones a la semana) (1, 2, 3).

Prevalencia

La prevalencia del estreñimiento aumenta especial-
mente después de los 60 años, y es más frecuente en
mujeres que en hombres (2, 11).

Representa uno de los grandes síndromes geriátri-
cos por su prevalencia, sus graves complicaciones y
su importante incidencia en la calidad de vida del
anciano (2).

Sólo un 5% de los ancianos tienen menos de tres
deposiciones a la semana, aunque más de la cuarta
parte de los mayores de 60 años cumplen otros crite-
rios de estreñimiento (3).

Etiología

Las causas de estreñimiento (10) en el paciente
anciano son múltiples y, en muchas ocasiones, coe-
xisten varias causas a la vez, lo que debe tenerse en
cuenta a la hora de plantear un diagnóstico y un trata-
miento. En la tabla 1 se recogen las diversas causas,
atendiendo al mecanismo que las produce.

Multifactoriales

De la lista general de causas de estreñimiento exis-
te evidentemente una serie de ellas con una mayor
incidencia en el grupo de población anciana. La inmo-
vilización, las malas condiciones higiénicas, la debili-
dad, los estados confusionales, la depresión y el uso

ESTREÑIMIENTO
E INCONTINENCIA FECAL

Javier Martínez Peromingo
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M.ª Paz Jiménez Jiménez
Guillermo Yela Martínez

Tabla 1. Causas de estreñimiento

Mecánicas Obstructiva. Neoplásicas.
Alteraciones
postquirúrgicas.
Vólvulos.
Herniaciones.

Funcionales. Enfermedad
diverticular.
Dieta inadecuada en
fibras.
Proctitis.
Fisura anal.
Prolapso anal.
Hemorroides.
Colitis isquémica.
Colon irritable.

Farmacológicas Laxantes.
Benzodiacepinas.
Antidepresivos tricíclicos.
Levodopa.
Antagonistas del calcio.
Betabloqueantes.
Diuréticos.
Antihistamínicos.
Antiácidos.
Ácido fólico.
AINEs.
Cualquier opiáceo.

Metabólicas Diabetes.
y endocrinas Uremia.

Hipopotasemia.
Hipercalcemia.
Hipomagnesemia.
Hipotiroidismo.

Neurológicas Periféricas. Neuropatía
autonómica.
Ganglioneuromatosis.

Centrales. Traumatismos.
Enfermedades del
SNC: Parkinson,
demencia, ictus y
depresión.



de medicación deben figurar entre las causas más fre-
cuentes de estreñimiento en estas edades.

La mayoría de los pacientes afectos de estreñi-
miento no responde a causa patológica alguna y su
situación clínica se perpetúa en el tiempo. En estos
casos se habla de estreñimiento crónico idiopático.

Estreñimiento crónico idiopático

Es la forma más frecuente de estreñimiento de larga
evolución. Engloba diferentes situaciones clínicas en las
que no es posible identificar ninguna causa orgánica.

Es el más frecuente en ancianos.
En estos pacientes es frecuente la existencia de

alguna de las siguientes alteraciones funcionales:

Inercia colónica

Consiste en una disminución de los movimientos
del colon que produce un enlentecimiento del tránsito
de las heces a lo largo del intestino grueso. Puede ser
difusa (en todo el colon) o segmentaria (sobre todo,
colon descendente o sigma).

Disminución de la percepción rectal

Pacientes ancianos con sensibilidad rectal disminui-
da, es decir, aunque las heces lleguen al recto no las
perciben y, por tanto, no sienten el deseo de defecar.
En estos sujetos, el volumen intrarrectal necesario para
inducir la percepción y el deseo defecatorio es supe-
rior a lo normal. Esta alteración es debida a trastornos
neurológicos o al hecho de haber inhibido voluntaria-
mente el acto de la defecación durante años.

Anismo

En condiciones normales durante la defecación se
produce una relajación del esfínter anal externo y de la
musculatura del suelo pélvico. En sujetos con anismo
en el intento de defecar no se produce relajación o
incluso se produce contracción del esfínter anal con lo
que se impide la expulsión de las heces.

Pruebas diagnósticas

Por supuesto, como en todo problema médico, la
historia clínica nos orientará sobre el origen y la causa
del estreñimiento. En aquellos casos en que la historia
clínica nos haga sospechar una lesión orgánica debe
proseguirse el estudio individualizando para cada pa-
ciente en función de su situación mental y física y valo-
rando la relación riesgo-beneficio que cada prueba
nos aporta.

Las exploraciones diagnósticas son importantes en
el estudio clínico inicial para identificar posibles tras-
tornos patológicos que pudieran requerir tratamiento.

Analítica

De forma rutinaria deberemos solicitar hemograma,
glucemia, iones, estudio de función tiroides, calcemia
y estudio de sangre oculta en heces.

Radiología

En caso de sospecha de obstrucción intestinal es útil
la realización de una radiografía simple abdominal en
decúbito y otra en bipedestación. El enema baritado es
de gran valor para descartar la enfermedad diverticular
o el cáncer colorrectal.

Endoscopia

La colonoscopia sólo está indicada si existe sospe-
cha fundada de cáncer de colon; si no es así, la rec-
tosigmoidoscopia flexible asociada al enema opaco es
suficiente para descartar una lesión orgánica.

Tránsito colónico

Es un método sencillo (puede realizarse en cual-
quier servicio de radiología), barato y reproducible.
Está indicado en pacientes en los que se ha descarta-
do patología orgánica y no responden a tratamiento
con fibra.

Manometría rectal

El estudio diagnóstico completo de la función ano-
rrectal precisa una valoración del esfínter anal (interno
y externo), de la distensibilidad rectal y de la sensibili-
dad anorrectal. Todo ello puede valorarse mediante la
manometría.

Complicaciones del estreñimiento

A continuación se describen las complicaciones
más frecuentes (1, 2, 10) del estreñimiento.

Impactación fecal (fecaloma) es una de las compli-
caciones más infradiagnosticadas en el anciano.
Puede ocurrir tanto a nivel rectal como colónico. Clíni-
camente se caracteriza por dolor de características
cólicas en hipogastrio y puede aparecer diarrea
paradójica. En las radiografías simples de abdomen se
observan heces en todo el trayecto colónico, pudien-
do observarse, cuando el fecaloma está en el recto,
una imagen redondeada. En los antecedentes de
estos pacientes se ha encontrado la toma de laxantes
con bastante frecuencia. En ocasiones es necesario el
tratamiento quirúrgico para la desimpactación.

Úlceras colónicas son el resultado de la necrosis de
la pared colónica debido a la presión de la masa fecal
inmóvil. No suele dar manifestaciones clínicas, excep-
to en los casos crónicos donde puede ocurrir una
pequeña rectorragia que suele llevar al diagnóstico.
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Fisura anal ocurre en aquellos pacientes en los que,
como consecuencia de los esfuerzos realizados para
la defecación, se ha producido congestión pasiva de
la mucosa cerca del margen anal.

Prolapso de la mucosa anal se produce como con-
secuencia de la repetición y exageración de la manio-
bra de Valsalva.

Hernias, como consecuencia de los continuos
aumentos de la presión intraabdominal.

Alteraciones circulatorias, como hemorroides inter-
nas y externas e incluso dilataciones varicosas en
extremidades.

Vólvulo de colon, en especial en la región sigmoi-
dea. Las manifestaciones clínicas son distensión
abdominal, dolor y estreñimiento, aunque la clínica
suele ser poco florida hasta que la circulación se ve
comprometida, precisando, en ese momento, inter-
vención quirúrgica con una elevada mortalidad.

Incontinencia fecal: Algunos autores lo consideran
factor predisponente de cáncer de colon.

Retención urinaria.

Tratamiento

Tratamiento no farmacológico

Dietético

EI tratamiento dietético (4, 5, 6) debe constituir el pri-
mer escalón terapéutico en el manejo del paciente
estreñido. Una dieta rica en fibra va asociada a un
aumento en la frecuencia y en el peso de las deposicio-
nes.

La fibra actúa aumentando la masa fecal, por proli-
feración bacteriana, y disminuyendo el tiempo de trán-
sito intestinal, por estimulación de la motilidad colóni-
ca a través de los ácidos grasos volátiles que se
desprenden al ser destruida la celulosa por la flora
bacteriana del colon.

Para conseguir una función intestinal normal se acon-
seja ingerir una cantidad moderada de fibra vegetal (de
10 a 60 g/día) y suficientes líquidos (1-2 litros/día), así
como realizar ejercicio físico de forma regular. Para
poder comprobar la respuesta al tratamiento dietético se
deberán ingerir unos 30 g de fibra dietética o 14,4 g de
fibra cruda al día, durante un mes, junto con una dieta
rica en frutas y verduras, así como abundante agua (2).

En vistas a mejorar el estreñimiento, la fibra insoluble
(compuesta por celulosa, hemicelulosa y lignina) es más
recomendable que la soluble (pectina, gomas y mucíla-
gos), puesto que la primera capta mayor cantidad de
agua, lo que determina un mayor aumento de la masa
fecal y aceleramiento del tránsito intestinal. Aparte, la
fibra insoluble produce mucha menor flatulencia que la
soluble, al sufrir una fermentación sólo parcial en el
colon (la soluble fermenta de forma completa).

La tabla 2 muestra diversos ejemplos de alimentos
que contienen gran cantidad de fibra, ya sea soluble o
insoluble.

Educación

También es fundamental educar al paciente para
que adquiera o recupere el hábito de defecar con
regularidad, a ser posible todos los días. Se le reco-
mendará pasar de 10 a 15 minutos sentado en el ino-
doro después de desayunar (para aprovechar el refle-
jo gastrocólico), hasta que sienta deseos de defecar;
si con ello no se consigue, deberá volver a intentarlo
después de comer y después de cenar.

La posición correcta a la hora de defecar es con los
pies sobreelevados, ya que esta postura es más
fisiológica y favorece el vaciado del recto. Para elevar
los pies basta con colocar un cajón de unos 30 cm de
altura bajo los pies una vez el paciente esté sentado
en el inodoro (4, 5).

Ejercicio

El ejercicio físico regular, individualizado a las
características de cada paciente, y en particular
aquellos ejercicios que potencian la prensa abdomi-
nal y el suelo pélvico son particularmente beneficio-
sos para el tratamiento del estreñimiento y de la
incontinencia fecal y, deben ser, junto a la educación
y la alimentación, el pilar del tratamiento de esta
patología (4, 5, 6).
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Tabla 2. Alimentos ricos en fibra

Insoluble Soluble

Celulosa Pectina

— Harina de trigo integral. — Manzanas.

— Salvado. — Cítricos.

— Familia del repollo. — Fresas.

— Guisantes/judías secas. Gomas

— Manzanas. — Harina de avena.

— Vegetales de raíz. — Judías secas.

Hemicelulosa — Otras legumbres.

— Salvado.

— Cereales.

— Cereales integrales.

Lignina

— Verduras maduras.

— Trigo.



Tratamiento farmacológico

Indicaciones:

Estreñimiento idiopático en el que son insuficientes
las medidas no farmacológicas.

Atonía colónica.
Paciente con dolor en el acto de la defecación.
Alteraciones de la motilidad secundaria a fármacos.
Los que deben evitar esfuerzo defecatorio (cardió-

patas, hipertensos...).

En aquellos pacientes en los que las medidas higié-
nico-dietéticas sean insuficientes se comenzará a uti-
lizar agentes formadores de masa (plántago Planta-
ben®, metilcelulosa Muciplasma®, salvado); se trata
de hidratos de carbono de origen vegetal que no son
absorbidos por el intestino humano, salvo en mínimas
cantidades; su uso es muy recomendado en pacien-
tes con estreñimiento crónico idiopático.

Es tan importante la cantidad de producto ingerida
como la de líquido acompañante, para conseguir un
correcto efecto. De cierta manera, esto limita, en oca-
siones, su empleo; en pacientes con poca ingesta o
deshidratados no sólo no debe emplearse, sino que
debe contraindicarse por favorecer los fecalomas.

La adición de salvado a la dieta aumenta el volu-
men y disminuye la consistencia de las heces, a la vez
que acelera el tiempo de tránsito intestinal en los
pacientes estreñidos. La dosis de salvado habitual-
mente recomendada es de unos 20 a 30 g diarios
(dosis superiores a 40 g al día no aportan beneficio
terapéutico añadido).

Se aconseja dividir la dosis diaria entre las distintas
comidas y es fundamental que se acompañe de agua
en abundancia. Al inicio del tratamiento es frecuente
tener sensación de plenitud y flatulencia, que tiende a
desaparecer con el tiempo.

Todos los productos pertenecientes a este grupo
están contraindicados en caso de estenosis esofági-
ca, pilórica o ileal, ya que pueden desencadenar un
cuadro de oclusión del tracto digestivo.

Si con las medidas anteriores no fuera suficiente, lo
cual ocurre con frecuencia, se pasaría a utilizar laxan-
tes hiperosmolares (lactilol Emportal® y lactulosa Dup-
halac®). Son productos que se absorben poco y con
lentitud; actúan por sus propiedades osmóticas, rete-
niendo agua y electrolitos en la luz intestinal.

La lactulosa (Duphalac®) actúa al ser metabolizada
por las bacterias colónicas, que liberan ácidos grasos
de bajo peso molecular, disminuyen el pH del colon y
aumentan su peristaltismo. La dosis usual es de 15 a
45 ml, en una o dos tomas, preferentemente después
del desayuno. Está comercializado en sobres y en
jarabe. Debe tomarse con precaución en diabéticos.
Su efecto secundario más frecuente es la flatulencia.
No debe administrarse de forma conjunta con antibió-
ticos, pues disminuye su absorción.

El lactitol (Emportal ®) aumenta el volumen y reblan-
dece las heces, favorece el tránsito colónico (disminuye
el pH intracolónico, con lo que aumenta la motilidad)
y estimula el deseo defecatorio. Actúa aumentando la
presión osmótica intracolónica, con lo que induce la re-
tención de agua en las heces y, además, estimula la
flora intestinal. La dosis inicial es de 20 g y como man-
tenimiento se administran 10 g, en dosis única noctur-
na. Es mejor tolerado y presenta menor frecuencia de
efectos secundarios que la lactulosa.

En pacientes ancianos puede utilizarse directamen-
te lactitol, puesto que habitualmente los suplementos
de fibra no son suficientes para mejorar su estreñi-
miento. Efectos secundarios similares a la lactulosa.

Un reciente laxante osmótico es Movicol® (8): Macro-
glol (PEG) más electrolitos. Efectivo para la resolución de
la imopactación fecal. Indicado para el estreñimiento
crónico; perfil de efectos adversos es semejante a lactu-
losa, aunque con menor producción de flatulencia.

En los estudios de eficacia y seguridad, comparati-
vos con lactulosa, es discretamente más efectivo,
destacando la menor necesidad de enemas y suposi-
torios en el grupo tratado con Movicol.

Puede ser considerado una buena alternativa, en
pacientes con estreñimiento crónico refractario a otros
tratamientos (dosis tope de lactulosa y emolientes si pro-
cede, intolerancia a lactulosa). La posología recomenda-
da es de uno a tres sobres al día al inicio del tratamiento,
y de uno a dos sobres al día de mantenimiento. En la
impactación fecal la dosis es ocho sobres/día durante
dos-tres días. Actualmente no está financiado por el
Sistema Nacional de Salud.

Los laxantes emolientes (parafina Emuliquen® y
Hodernal®) ablandan las heces al facilitar la mezcla
de agua y sustancias grasas en su interior. No con-
viene utilizarlos de forma crónica, ya que pueden
producir dependencia y tolerancia. Su efecto secun-
dario más frecuente es la irritación anal. Produce
disminución de la absorción de vitaminas si se admi-
nistra de forma conjunta. No usar en pacientes con
disfagia o alto riesgo de broncoaspiración por riesgo
de neumonitis química. La dosis inicial es de 15 ml
cada 12 horas (antes del desayuno y al acostarse).
No está financiado.

Los laxantes lubricantes (glicerina, supositorio de
glicerina) facilitan el paso de las heces y disminuyen la
absorción colónica del agua. Los supositorios de gli-
cerina actúan en 30 minutos y, además de lubricar la
zona recto-anal, estimulan el reflejo defecatorio, sin
efectos secundarios de importancia. Su efecto benefi-
cioso únicamente se produce en los casos en los que
la ampolla rectal está llena de heces; por ello, no se
debe utilizar con fines profilácticos.

Los laxantes salinos u osmóticos (sulfato de mag-
nesio, fosfatos) retienen agua en la luz intestinal gra-
cias a sus propiedades osmóticas. Están contraindi-
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