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COMUNICACIONES

RESUMEN 

Introducción: De manera progresiva en la población
mayor aumentan los ancianos con problemas. Entre
estos destaca la figura del anciano frágil. Método:
Búsqueda bibliográfica en la base de datos ENFISPO y
Medline de trabajos publicados entre 1990 y 2000.
Objetivos: 1.- definir al anciano frágil y la fragilidad;
2.- mostrar sus características; 3.- describir la valoración
geriátrica; y 4.- explicar los elementos que pueden
modificarla. Exposición: El anciano frágil posee unas
características determinantes que lo hacen ser el objetivo
de una estrategia específica e interdisciplinar. La valora-
ción geriátrica exhaustiva es una de las herramientas
imprescindibles para la actuación y el desarrollo de los
cuidados en las personas mayores frágiles. Pero a pesar
de todo existe una serie de elementos que pueden alte-
rar esta valoración e influir sobre la planificación de los
cuidados. Conclusiones: Entre los elementos que más
influyen en la valoración y planificación de cuidados
destacan: la comorbilidad, la polifarmacología, la croni-
cidad, la incapacidad funcional, la presentación atípica
de enfermedades y de síndromes geriátricos.
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SUMMARY

Introduction: In a progressive way in the aged population
the elders with problems increase. Between these stands out
the figure of the fragile elder. Methods: ENFISPO and
Medline data base search. Between 1990-2000.
Objective: Definitions and development terms: fragile
elder and frailty characteristics, exhaustive geriatric assess-
met and elements that can alter the geriatric assessment.
Exposition: This fragile patient have a few determinant
characteristics that make be the aim of a specific strategy
and interdiscipline: the geriatric exhaustive valuation. One
of the indispensable tools for the performance and the deve-
lopment of care in the major fragile persons. But regardless
there exist a series of elements that can alter this valuation
and influence the planning of the care. Conclusions: In
the elements that more influence the valuation and planning
of taken care emphasize: comorbility, polypharmacology,
chronic disease, functional disability, atypical presentation
of disease and of geriatric syndromes.
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INTRODUCCIÓN

Desde hace una década, se ha observado un progre-
sivo y acentuado envejecimiento de la población, junto
a un aumento del consumo de recursos (1) y demanda
de asistencia sanitaria (2, 3) y social (4). Debido a esto
existe una tendencia cada vez mayor a reorientar los
servicios sanitarios hacia la atención de las personas
mayores (5, 6); un ejemplo es la creación de unidades
de valoración y de atención geriátrica (7-11).

Lo anterior es sólo una muestra de la imperante
necesidad de conocer a este nuevo usuario del sistema,
así como sus características, hábitos, medio, etc., para
poder dar una atención y unos cuidados adecuados,
continuos y específicos a todos los problemas que sur-
gen en esta etapa de la vida.

MÉTODO

Para la realización de este artículo se ha realizado
una búsqueda en las bases de datos ENFISPO de la
Escuela Universitaria de Enfermería, Fisioterapia y
Podología de la Universidad Complutense de Madrid
y en el Medline.

La búsqueda se realizó entre 1990 y 2000. Con las
palabras claves geriatric assessment, geriatric patient y
frailty (en Medline) y ancianos, ancianos enfermedad,
ancianos cuidados (en ENFISPO).

Objetivos: 1.- definir al anciano frágil y la fragili-
dad; 2.- mostrar sus características (diferentes al ancia-
no enfermo); 3.- describir el método de valoración
geriátrica (12-15); y 4.- explicar que elementos pue-
den modificar la valoración y los cuidados en los
ancianos frágiles.

EXPOSICIÓN

Anciano frágil

En la actualidad existe una gran confusión al
denominar a la persona mayor (geriátrica) enferma
como anciano frágil (AF). El término anciano de alto
riesgo o frágil tiene un significado diferente del utili-
zado para designar a un anciano enfermo.

Se podría definir al AF como aquel individuo
mayor de 80 años, con un proceso agudo o de reagu-
dización de una enfermedad crónica (16), que padece
incapacidad funcional en mayor o menor grado (2,
17), que sufre pluripatología, acompañada o no de
múltiples síndromes geriátricos, que puede presentar
polifarmacología (18) y diversos problemas de tipo
social (aislamiento, marginación, etc.). Esta defini-
ción puede variar en función de los autores (15, 16,
19-29). 

Por lo general se denomina anciano frágil a aquel
que presenta una mayor vulnerabilidad o riesgo de
sufrir un deterioro global en todos los aspectos; clíni-
cos, funcionales, mentales y sociales (30, 31).

El AF suele ser más susceptible de reacciones adver-
sas medicamentosas, presenta mayor dificultad para
adaptarse al entorno, aparecen manifestaciones atípi-
cas de las enfermedades, necesita un mayor número de
pruebas complementarias, consume mayor cantidad
de recursos y de atención rehabilitadora, y su evolu-
ción clínica es más lenta (11, 23). Además, posterior a
cualquier proceso agudo, resalta la importancia del
estado funcional residual, existencia de apoyo social y
familiar y la presencia de una planificación previa de
cuidados de enfermería (32) destinados a conservar,
recuperar y suplir su capacidad para realizar las activi-
dades de la vida diaria (33, 34). La ausencia de lo ante-
rior puede desencadenar un nuevo reingreso o la rea-
gudización de otros problemas. El concepto de AF está
íntimamente ligado al de fragilidad. En la actualidad
existen dos modelos de entenderla: como causa y
como consecuencia (35). En la primera, autores como
Buchner (35) afirman que es un estado en el que la
reserva fisiológica está disminuida, llevando asociado
el riesgo de incapacidad, pérdida de resistencia y un
aumento de la vulnerabilidad. En el caso de la segun-
da, Brockerhurst (36), la define como el equilibrio
precario entre los distintos componentes biomédicos y
psicosociales que condicionarán el riesgo de institu-
cionalización o muerte. 

Por lo que entendemos como fragilidad el estado
originado por una pérdida excesiva y multisistémica de
la capacidad de reserva y adaptación del organismo,
suficiente para manifestarse como deterioro funcional,
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y que cuando es inestable o progresa provoca un
aumento del riesgo de desarrollar dependencia en las
actividades de la vida diaria, que conlleva una mayor
necesidad y riesgo de utilización de recursos sociales y
sanitarios, institucionalización, deterioro de la calidad
de vida y muerte (35).

Ésta a su vez se podrá evaluar como:
- Monitorización de la reserva fisiológica. Se suele

utilizar en la valoración pruebas de ejecución de habili-
dad manual (37), evaluación de la marcha (38) y equi-
librio, fuerza en extremidades y capacidad aeróbica.

- Deterioro funcional previo al desarrollo de
dependencia o detección de la fragilidad preclínica
(39). Utilizando escalas de actividades avanzadas de la
vida diaria (AAVD) y escalas de ejecución directa (35).

- Objetivación de la dependencia. Escalas que
midan las actividades básicas (Barthel, Katz) e instru-
mentales (Lawton) de la vida diaria.

- Aparición de síndromes geriátricos. Principal-
mente las caídas, el delirium, la depresión, la malnu-
trición y alteración de los órganos sensoriales.

- Relaciones sociales y capacidad para vivir en la
comunidad.

- Marcadores biológicos y analíticos que manifies-
tan riesgo de fragilidad (40, 41).

A grandes rasgos, la proporción de AF atendidos y
que ingresan en los hospitales es muy pequeña. Aproxi-
madamente se calcula entre un 10 a un 20% (15, 42-
44), aunque algunos estudios llegan hasta a un 30% (2).

Todo lo expuesto resalta la importancia de la valo-
ración de este tipo de pacientes a la hora de cuidar.
Siendo el AF objeto de una forma de valorar caracte-
rística y específica en la atención a las personas mayo-
res: la valoración geriátrica exhaustiva.

Valoración geriátrica exhaustiva

Es una técnica básica que permite valorar los aspec-
tos clínicos, funcionales, mentales y sociales de las per-
sonas mayores (4 esferas o dimensiones). Constituye
una herramienta esencial para la correcta atención de
los ancianos y debe ser integral, continuada, interdis-
ciplinaria y dinámica en el tiempo. No es un fin, sino
un medio (45, 46, 47).

Mientras que algunos auto-
res creen que la valoración
geriátrica (VG) es propia de
determinados profesionales,
otros opinan que esta “(...) es
cualquier forma de estudiar al
individuo anciano desde diver-
sos puntos de vista y no exclu-
sivamente desde el modelo médico tradicional” (48). Es
paradójico que la valoración multidimensional e inte-
gral usada por la VG, era ya utilizada anteriormente en
el ámbito de la enfermería. Un ejemplo de esto es la
aplicación de los distintos modelos y teorías de enfer-
mería (49, 50-53).

La valoración de las 4 esferas de la persona mayor
es la razón de ser de la VG, cuyo mayor beneficiario
será el anciano denominado frágil (11, 35, 48, 54). El
objetivo es la creación de un plan de cuidados multi-
dimensional e individualizado para las diferentes esfe-
ras. “Aunque el plan de cuidados es tan importante
como el propio proceso de valoración, su importancia
ha alcanzado mucha menor difusión” (15). Los aspec-
tos más relevantes a valorar son la fragilidad preclínica
(55), la fragilidad del anciano hospitalizado (56) y la
del anciano que vive en la comunidad (57).

Dentro de los beneficios a resaltar por la aplicación
destacan: mayor precisión diagnóstica, mejora del esta-
do funcional, menor reingreso en hospitales, reducción
de los costes sanitarios y sociales, disminución de la
mortalidad y aumento de la permanencia del anciano
en su domicilio (15, 58, 59).

Hasta ahora se ha definido al AF, se ha mostrado la
VG, su importancia y los beneficios de su aplicación.
Pero, ¿es siempre exacta? ¿Es fácil de aplicar? ¿Qué ele-
mentos pueden modificar la VG y por ende los cuida-
dos del AF?

Elementos que modifican la valoración geriátrica
del anciano frágil

- Pluripatología o comorbilidad
Coexistencia de dos o más enfermedades en un

mismo individuo. Estas pueden ser agudas o crónicas.
Existen estudios que presentan como media hasta 5 ó
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6 diagnósticos en AF (16, 60, 61) e incluso hay algu-
nos que muestran que de todos los pacientes mayores
ingresados, un 38% presentaban pluripatología (2).
Esta característica produce gran confusión porque: a)
las manifestaciones de una enfermedad pueden
enmascarar la clínica de otra; b) puede empeorar o rea-
gudizar otra; y c) la presencia de varias enfermedades
puede producir presentación atípica de las mismas.

- Polifarmacología
Consumo de dos o más medicamentos. Relaciona-

do con la pluripatología.
Hay estudios que muestran un consumo de entre 4

y 5 fármacos (16), mientras que en otros destacan que
un 15% de los pacientes estudiados consumen 5 ó más
fármacos de manera crónica (18).

Esto producirá: reacciones adversas medicamento-
sas, interacciones farmacológicas y ocultamiento de
manifestaciones clínicas.

- Cronicidad
Prolongación en el tiempo de una enfermedad sin

posibilidad de cura. Esta no produce la muerte pero es
altamente incapacitante y con gran repercusión fun-
cional. La prevalencia de patología crónica invalidante
varía en función del autor y del medio, pero suele ser
elevada; algunos estudios muestran hasta un 43% en
mujeres y un 66% en varones (18).

- Incapacidad funcional
Es la afectación de las actividades de la vida diaria

(AVD); ya sean básicas (comer, desplazarse, control
de esfínteres, vestirse), instrumentales (manejar medi-
cación, llamar por teléfono, usar medios de transpor-
te) y avanzadas (interacción social: reuniones, relacio-
nes). Asociada a edades avanzadas, sobre todo por
encima de los 80 años. No siempre acompaña a una
enfermedad, aunque suele ser un signo precoz de
alguna (62).

La situación funcional es uno de los mejores indi-
cadores del estado de salud, predictor de la morbi-
mortalidad y del consumo de recursos (56, 63). Es
habitual que numerosos ancianos antes de fallecer
padezcan incapacidad funcional en mayor o menor
grado. Así mismo el ingreso hospitalario y su perma-
nencia también son factores de riesgo de deterioro
funcional y de complicaciones (2, 64, 65, 66).

Dentro de las enfermedades más incapacitantes
destacan las osteoarticulares, las neurológicas y las
secuelas (amputaciones, fracturas mal consolidadas,
etc.)

- Presentación atípica
Cuando los signos se manifiestan de manera dis-

tinta a como lo hacen en otras edades. La presenta-
ción de los signos y los síntomas son muy inespecí-
ficos, difícilmente asociables a una enfermedad o
causa concreta (62, 67). Entre ellos están: apatía,
cansancio, depresión, caídas, incontinencia, anore-
xia, deterioro funcional, alteración del nivel de con-
ciencia. 

Las causas son de lo más variado; actitud incorrec-
ta de los familiares y profesionales, cambios fisiológi-
cos, presencia de pluripatología y polifarmacología,
etc. (67). 

Ejemplos de presentación atípica son la neumonía
sin fiebre, apendicitis sin irritación peritoneal, infarto
de miocardio silente, etc.

- Síndromes geriátricos
Signos y síntomas de distintos procesos que se

caracterizan por ser múltiples, de distinta etiología y
que van a producir un deterioro funcional progresivo
(68).

Algunos autores lo definen como la manifestación
precoz (junto a la incapacidad funcional) de una o
varias enfermedades (64). Entre estos se encuentran: la
inmovilidad, la depresión, la incontinencia, el estreñi-
miento, las demencias, las úlceras por presión, las caí-
das, el deterioro de los órganos sensoriales y las altera-
ciones de la nutrición y la hidratación.

CONCLUSIONES

La diferenciación entre un anciano enfermo y un
AF es necesaria para poder distribuir los recursos de
una manera eficaz, a la par que facilita el desarrollo de
unos cuidados específicos a los mayores más necesita-
dos.

La utilización de la VG como herramienta de tra-
bajo, junto a la consideración de aquellos elementos
que pueden modificarla, es imprescindible para una
detección precoz de problemas en los AF.
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