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Capítulo 1. 
 
CONCEPTOS GENERALES DE GERIATRÍA Y GERONTOLOGÍA. 
 
Domingo Palacios Ceña. 
 
1.1. Introducción. 
 
Desde hace una década, se ha observado un aumento progresivo del envejecimiento de la población, junto a 
un elevado consumo de recursos y demanda de asistencia sanitaria (Castellote Varona, 1999; Bazo & 
Domínguez Alcón, 1996) y social. Por lo que surge la necesidad de reorientar los servicios sanitarios hacia  la 
atención de  las personas mayores (Haan et al, 1997); la presencia de unidades de valoración y de atención 
geriátrica (Solano Jaurrieta et al, 1998; Abizanda Soler et al, 1998; Baztán Cortes et al, 2000), junto a los 
programas específicos en atención primaria son sólo una muestra. La presencia de una atención más 
especializada y centrada en los problemas y necesidades de las personas mayores se acentúa ante la presencia 
de un sector de la población mayor más vulnerable a lesiones y complicaciones, es la población mayor 
considerada frágil. Además de esta, es preciso definir y diferenciar conceptos clave en la atención a la persona 
mayor como la geriatría y gerontología, ya que una u otra harán referencia a una atención determinada e 
intervendrán unos determinados profesionales sanitarios y no sanitarios. 
 
Dentro de este capítulo se pretende: 1º. Definir los conceptos de geriatría y gerontología, 2º definir al anciano 
frágil y la fragilidad, 3º mostrar sus características y 4º explicar las características de la presentación de la 
enfermedad en las personas mayores. 
 
 
 
1.2. Desarrollo. 
 
Conceptos de geriatría y gerontología. 
 
Se define la Geriatría como:”…rama de la medicina que se ocupa no sólo de la prevención y asistencia de las 
enfermedades que presentan las personas mayores, sino también de su recuperación funcional y de su 
reinserción en la comunidad.” (Ribera Casado y Guillén LLera, 2008). 
 Mientras que la Gerontología es la rama de la ciencia que se encarga del estudio del envejecimiento. El 
conocimiento de la misma permite:”… concebir la vejez como una etapa de la vida en la que acontecen 
diversos fenómenos que la caracterizan y diferencian dentro del ciclo vital.” (Benítez del Rosario MA y 
Asensio Fraile A, 2004) 
Dentro de la gerontología se estudia desde las diferentes teorías del envejecimiento, los cambios fisiológicos y 
morfológicos que ocurren, hasta los efectos del envejecimiento a nivel social, psicológico, funcional, etc. El 
concepto de la gerontología es un concepto más amplio que el de geriatría, limitado al estudio de las 
enfermedades en las personas mayores. 
 
 Existe una diferencia entre el anciano considerado geriátrico y el clasificado como frágil. El anciano geriátrico 
es aquel que presenta pluripatología, poli farmacología, deterioro funcional y presenta criterios de una 
atención geriátrica especializada. Mientras que el término  anciano de alto riesgo o frágil (AF) tiene un 
significado diferente. 
Se podría definir al AF como aquel individuo mayor de 80 años, con un proceso agudo o reagudización de 
una enfermedad crónica (Alarcón Alarcón, 1993), que padece incapacidad funcional en mayor o menor grado 
(Castellote Varona, 1999; Creditor, 1992), que sufre pluripatología, acompañada o no de múltiples síndromes 
geriátricos, que puede presentar poli farmacología (Calvo Müller, 2000) y diversos problemas de tipo social 
(aislamiento,  marginación, etc.). Esta definición puede variar en función de los autores (Valderrama y Pérez, 



1998; Sarkisian y Lachs, 1996; Campbell y Buchner, 1997; Alarcón Alarcón, 1997; Woodhouse y O´Mahony, 
1997), pero por lo general se denomina anciano frágil aquel que presenta una mayor vulnerabilidad o riesgo 
de sufrir un deterioro global en todos los aspectos; clínicos, funcionales, mentales y sociales (Morley et al, 
2000; Bortz, 2002). 
El AF suele ser más susceptible de reacciones adversas medicamentosas, presenta mayor dificultad para 
adaptarse al entorno, aparecen manifestaciones atípicas de las enfermedades, necesita un mayor número de 
pruebas complementarias, consume mayor cantidad de recursos y de atención rehabilitadora, y su evolución 
clínica es más lenta (Baztán Cortes et al, 2000). 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 destinados a conservar, recuperar y suplir su capacidad para 
realizar las actividades de la vida diaria(Cruz, 1997). La ausencia de lo anterior puede desencadenar un nuevo 
reingreso o la reagudización 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 (Baztán Cortes et al, 
1997). En la primera, 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 segunda; es el 
equilibrio precario entre los distintos componentes biomédicos y psicosociales que condicionarán el riesgo de 
institucionalización o muerte.  
Por lo que entendemos como Fragilidad; al estado originado por una pérdida excesiva y multisistémica de la 
capacidad de reserva y adaptación del organismo, suficiente para manifestarse como deterioro funcional, que 
cuando es inestable o progresa provoca un aumento del riesgo de desarrollar dependencia en las actividades 
de la vida diaria, que conlleva mayor necesidad y riesgo de utilización de recursos sociales y sanitarios, 
institucionalización, deterioro de la calidad de vida y muerte (Baztán Cortes et al, 1997). 
Está a su vez se podrá evaluar como: 
 

• Monitorización de la reserva fisiológica: Se suele utilizar en la valoración pruebas de ejecución de 
habilidad manual, evaluación de la marcha y equilibrio, fuerza en extremidades  y capacidad aeróbica. 

• Deterioro funcional previo al desarrollo de dependencia o detección de la fragilidad preclínica. 
Utilizando escalas de actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD) y escalas de ejecución directa 
(Baztán Cortes et al, 1997). 

• Objetivación de la dependencia: Escalas que midan las actividades básicas (Barthel, Katz) e 
instrumentales (Lawton) de la vida diaria. 

• Aparición de síndromes geriátricos: Principalmente las caídas, el delirium, la depresión, la 
malnutrición y alteración de los órganos sensoriales. 

• Relaciones sociales y capacidad para vivir en la comunidad. 
• Marcadores biológicos y analíticos que manifiestan riesgo de fragilidad (Ferruci et al, 2002; Walston 

et al, 2002). 
 
  
A grandes rasgos, la proporción de AF atendidos y que ingresan en los hospitales es muy pequeña. 
Aproximadamente se calcula entre un 10 a un 20%( Rubenstein et al, 1991). Aunque algunos estudios llegan 
hasta a un 30%( Castellote Varona, 1999). 
Debido a todo lo expuesto, resalta por sí mismo la importancia de la valoración de este tipo de pacientes a la 
hora de cuidar. Siendo el AF objeto de una forma de valorar característica y específica en la atención  a las 
personas mayores: La valoración geriátrica exhaustiva o integral. 
 
Dentro de este libro se tratará en un capítulo específico la valoración de la persona mayor, pero es preciso 
desarrollar a nivel general en que consiste la Valoración Geriátrica Integral o Exhaustiva (VGE). 
En el momento de valorar a un paciente geriátrico es necesario tener en cuenta las distintas dimensiones y 
facetas del individuo. Si esto se une a la multitud de factores etiológicos del declinar funcional es necesario 
realizar una valoración multidimensional, interdisciplinar y continua: La valoración Geriátrica Exhaustiva es 
uno de los pilares de la atención al anciano (Cruz, 1997). 
Esta valoración es utilizada para intentar descubrir los problemas ocultos en los ancianos, detectar de manera 
precoz las alteraciones y evitar la discapacidad y la dependencia.  
Los más beneficiados serán aquellos individuos más cercanos a la institucionalización, con enfermedades 
invalidantes o discapacidad y con niveles socioeconómicos bajos; los definidos anteriormente como ancianos 
frágiles. 
 
 
Características de la presentación de la enfermedad en las personas mayores. 
 
Pluripatología o comorbilidad. 



 
Coexistencia de dos o más enfermedades en un mismo individuo. Estas pueden ser agudas o crónicas. 
Existen estudios que muestran como media hasta 5 o 6 diagnósticos en AF (Alarcón Alarcón et al, 1993) e 
incluso hay algunos en los que muestran que de todos los pacientes mayores ingresados, un 38% presentaban 
pluripatología (Castellote Varona, 1999).  
 
Esta característica produce gran confusión porque:  
 

• Las manifestaciones de una enfermedad pueden enmascarar la clínica de otra.  Por ejemplo un 
anciano con incapacidad funcional severa presentará pocas manifestaciones de una enfermedad 
coronaria. 

• Puede empeorar o reagudizar otras. Por ejemplo; la limitación funcional producida por una artrosis 
puede verse agravada por la presencia de una caída o de un síndrome poscaída. 

• La presencia de varias enfermedades puede producir presentación atípica de las mismas o 
inespecíficas (no se sabe exactamente a cuál pertenece.) 

 
 
Poli farmacología. 
 
Consumo de dos o más medicamentos. Relacionado con la pluripatología. Hay estudios que muestran un 
consumo entre 4 y 5 fármacos, mientras que en otros destacan que un 15% de los pacientes estudiados 
consumen 5 o más fármacos de manera crónica (Calvo Müller et al, 2000). Volviendo a la Encuesta de Salud 
del año 2003, nos muestra como el 50% de la población mayor de 75 años había consumido 3 o más 
medicamentos diarios. En el caso de las residencias, en el estudio realizado por el IMSERSO-SEGG, la 
prevalencia es mayor apareciendo sólo un 5% de los residentes sin consumir ningún fármaco. 
Junto a esto se produce también una prescripción inadecuada de fármacos en ancianos (Fialova et al, 2005), 
estimándose que hasta un 20% de las personas mayores (con edad media de 82.5 años) reciben algún fármaco 
inapropiado, aumentando de esta manera el número de medicamentos consumidos. Entre los factores de 
riesgo para una prescripción inadecuada destacan: 

• Mayor de 75 años. 
• Deterioro cognitivo. 
• Comorbilidad. 
• Bajo nivel social y cultural. 
• Consumo de psicofámarcos. 
• Tomar más de 5 fármacos al día. 

 
 
Esta poli farmacología producirá:  
 

• Reacciones adversas medicamentosas. Efectos adversos y no esperados de la medicación. Sobre 
todo con medicaciones neurológicas y cardiovasculares. 

• Interacciones farmacológicas; alterando el efecto, la permanencia en el organismo, la duración y la 
eliminación. 

• 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 funcional. 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. (Calvo Müller et al, 2000). La encuesta Nacional de Salud de la población 
española del año 2003 sugieren que el 81.3% de los hombres y el 87.8% de las mujeres mayores de 65 años 
presentan algún tipo de enfermedad crónica. 
 
Algunos ejemplos podrían ser la artrosis avanzada y la bronconeumopatía obstructiva crónica o insuficiencia 
cardiaca de grado III o IV según la NYHA. 
 
Dentro de los diferentes medios de atención las enfermedades crónicas varían, así (Guillen Llera, 20008): 



• En el medio comunitario destacan los procesos álgidos, reumáticos, seguidos de episodios de insomnio, 
hipertensión arterial y alteración de los órganos de los sentidos. Acompañadas de otras muy destacadas 
como la diabetes, la insuficiencia cardiaca, la bronconeumopatía crónica obstructiva y la depresión. 

• En residencias destacan las enfermedades crónicas asociadas a incapacidad, entre ellas las 
cardiovasculares, incorporando al ictus, seguidas de enfermedades de la vista, osteoarticulares y 
neurológicas, con la demencia como la principal. 

• En hospital; son reagudizaciones de las enfermedades crónicas como las pulmonares, la insuficiencia 
cardiaca, el ictus, estados infecciosos como la neumonía y la infección del tracto urinario. 

 
Es preciso señalar la presencia de “patologías iceberg”, enfermedades no conocidas por la persona mayor ni 
por el médico y pueden provocar incapacidades inesperadas. Entre estas pueden aparecer la depresión, el 
deterioro cognitivo, la incontinencia urinaria y la malnutrición (Guillen LLera, 2008). Los motivos de su 
ausencia de detección puede deberse al propio paciente, al tipo de historia clínica, hoja de recogida de datos, 
valoración profesional. 
 
 
Incapacidad funcional. 
 
Es la afectación de las actividades de la vida diaria (AVD); ya sean básicas (comer, desplazarse, control de 
esfínteres, vestirse), instrumentales (manejar medicación, llamar por teléfono, usar medios de transporte) y 
avanzadas (interacción social: reuniones, relaciones). 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 (Selva et 
al, 1999). 
La Encuesta Nacional de Salud de 2003 cifra cerca del 60% las personas mayores de 80 años, que viven en la 
comunidad, con dificultades para realizar algunas de las actividades de la vida diaria. La incapacidad suele ser 
de tipo físico en el 80%  en los mayores de 65 años y mixto (mental y físico) en el 20% restante. En las 
residencias aumenta dando datos del tipo que hasta un 44% de los residentes tiene dificultad para desplazarse 
y sólo un 26% de los residentes están libres de incapacidad. 
La situación funcional es uno de los mejores indicadores del estado de salud, predictor de la morbimortalidad 
y del consumo de recursos. (Sager et al, 1996; Ferrucci et al, 1997) Es habitual que numerosos ancianos antes 
de fallecer padezcan incapacidad funcional en mayor o menor grado. Así mismo el ingreso hospitalario y su 
permanencia  también es un factor de riesgo de deterioro funcional y de complicaciones (San José et al, 1999; 
Solano Jaurrieta et al, 1997). 
 
Dentro de las enfermedades más incapacitantes (Lubitz, Cai, Kramarow y Lentzner, 2003) destacan: 
• Las osteoarticulares; artrosis y osteoporosis. 
• Ictus. 
• Las neurológicas; Parkinson, demencias con la enfermedad de Alzheimer al frente. 
• Enfermedades de los órganos de los sentidos. 
• Las secuelas; amputaciones, fracturas mal consolidadas, etc. 
• Enfermedades orgánicas avanzadas como la insuficiencia cardiaca o la bronconeumopatía crónica 

obstructiva. 
 
Presentación atípica. 
 
Cuando los signos se manifiestan de manera distinta a como lo hace en otras edades. La presentación de los 
signos y los síntomas son muy inespecíficos, difícilmente asociables a una enfermedad o causa concreta (Selva 
et al, 1999).  
 
Las causas son de lo más variado; actitud incorrecta de los familiares y profesionales, cambios fisiológicos, 
presencia de pluripatología y poli farmacología. 
 
Sucede:”…cuando una persona mayor presenta una enfermedad aguda o una descompensación y/o 
reagudización de una enfermedad crónica ya existente, aparecen múltiples quejas difusas acompañadas de 
numerosos síntomas o problemas inespecíficos difícilmente asociables a una enfermedad o alteración 
concreta.”(Palacios Ceña, 2001).  
 
Además el primer signo de una enfermedad no es una única queja o síntoma sino que aparecen varios 
problemas inespecíficos que son manifestaciones de deterioro de las actividades de la vida diaria. 
 
Entre las que están: 



• Apatía, cansancio, mareos, pérdida de apetito y/o peso, depresión, caídas, incontinencia, anorexia, 
deterioro funcional, alteración del nivel de conciencia y deterioro cognitivo. 

• Ejemplos de enfermedades con presentación atípica ( Tangarorang, Kerins, Besdine, 2003):  
• Neumonía sin fiebre ni dolor de tórax. Puede venir acompañado de cansancio, apatía, disminución 

del nivel de alerta. 
• Bacteriemia sin fiebre. 
• Depresión. En forma de muchas quejas somáticas. 
• Hipotiroidismo. Valorar en pacientes con el nivel de actividad bajo como pacientes con demencia o 

hipotermia 
• Asma: Ausencia de respiración sibilante y disnea severa. Puede aparecer tos y episodios de disnea 

durante la noche. 
• Apendicitis sin irritación peritoneal. 
• Infarto de miocardio silente, sin dolor, asociado a la presencia de disnea. 

 
No olvidar que la presentación atípica de la enfermedad no ocurre en todas las personas mayores, ni en todas 
las enfermedades. 
 
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. 
Algunos autores lo definen como la manifestación precoz (junto a la incapacidad funcional) de una o varias 
enfermedades (San José et al, 1999). Entre estos se encuentran: La inmovilidad, la depresión, la incontinencia, 
el estreñimiento, las demencias, las úlceras por presión, las caídas, el deterioro de los órganos sensoriales y las 
alteraciones de la nutrición y la hidratación. 
 
 
1.3. Conclusiones. 
 
La distinción entre la gerontología y la geriatría es necesaria para comprender los objetivos y la orientación de 
muchas de las actuaciones que se realizan en los ancianos, pues no es lo mismo centrarse en los problemas y 
enfermedades desde la geriatría, que el proceso del envejecimiento saludable tras la jubilación desde la 
gerontología. 
 
La presencia de ancianos catalogados como frágiles especifica una mayor vulnerabilidad a sufrir 
enfermedades, lesiones e incapacidad funcional. 
 
Por otro lado la aparición de las enfermedades en las personas mayores tiene unas características diferentes al 
del adulto. La presencia de la poli farmacología, la pluripatología, la cronicidad, el deterioro funciona, las 
manifestaciones atípicas de las enfermedades, y la existencia de síndromes geriátricos le dan un carácter 
totalmente diferenciador del resto de cuidados y actuaciones realizados en otros ámbitos y personas enfermas. 
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