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■ INTRODUCCIÓN

No podemos decir que existan enfermedades
propias de la senectud, aunque algunas puedan ser
más frecuentes que en otras fases de la vida; lo que
cambia en estos casos, no es en concreto el tipo de
patología, sino el sujeto que la padece y las conse-
cuencias funcionales, psíquicas y sociales que tiene
el enfermar. También tendremos que tener en cuenta
que, en ocasiones, los procesos de envejecimiento
son difíciles de diferenciar de la enfermedad y es
complicado situar el límite entre normalidad y enfer-
medad. Además, las enfermedades pueden manifes-
tarse escasamente, hacerlo de forma larvada o atípi-
ca. Por todo ello, en este capítulo haremos referencia
a las entidades que sí son más frecuentes en la terce-
ra edad, y posteriormente comentaremos el caso del
que se ha dado en llamar "anciano frágil", para finali-
zar con algunas consideraciones en torno al trata-
miento farmacológico.

■ PATOLOGÍAS MÁS FRECUENTES

En un estudio efectuado en pacientes no despla-
zables, encamados o recluidos en su domicilio, efec-
tuado en tres zonas urbanas de Madrid, se observó
que las enfermedades más frecuentes eran en primer
lugar las del aparato circulatorio, seguidas ya a dis-
tancia por las musculoesqueléticas, respiratorias, en-
docrinometabólicas, digestivas y neoplasias (orden
decreciente) y ya a más distancia aún por las enfer-
medades mentales, del sistema nervioso central y ór-

ganos de los sentidos, aparato genitourinario, piel,
traumatismos, enfermedades hematológicas y "trastor-
nos mal definidos". Las patologías descritas en este
estudio son semejantes a las encontradas en la asis-
tencia primaria de países de nuestro entorno.

A la vista de los estudios existentes, podemos
decir, por tanto, que las enfermedades de tipo dege-
nerativo son las causas principales de muerte y enfer-
medad en pacientes senectos, si bien, como comen-
tábamos anteriormente, esto no pasa de ser una
generalización de escasa utilidad a la hora de valorar,
tratar y cuidar a un paciente dado. A continuación se
ofrece un esquema algo más concreto acerca de las
patologías que asientan con más frecuencia en los
ancianos.

Enfermedades más frecuentes en el anciano
Cardiovasculares:
*Arteriosclerosis en todas sus formas (ACVA,

AIT, IAM, aneurismas aórticos y abdominales, enfer-
medad vascular periférica, demencia multi-infarto).

* Hipertensión.
* Enfermedades del sistema de conducción cardíaco.
* Endocarditis bacteriana.

Músculo-esqueléticas:
* Artrosis.
* Osteoporosis.
* Aplastamientos vertebrales.
* Enfermedades por depósito de cristales (gota,

pseudogota).
* Enfermedad de Paget.
* Fracturas (cadera) y traumatismos.
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Respiratorias:
* EPOC.
* Infecciosas (procesos de vías altas, neumonías

y bronconeumonías, bronquitis, tuberculosis).

Endocrino - metabólicas:
* Obesidad.
* Diabetes mellitus (más tipo 2, más coma hi-

perglucémico no cetósico).
* Hipotiroidismo.

Digestivas:
* Infecciosas.
* Estreñimiento, impactación fecal.
* Incontinencia.
* Diverticulosis cólica.
* Angiodisplasia.
* Trombosis mesentérica.

Neoplasias:
* Digestivas (estómago, colon y recto, hígado,

páncreas).
* Respiratorias (broncopulmonar y laringe).
*Genitourinarias (próstata, mama, útero y veji-

ga).
* Hematológicas (mieloma, mielodisplasia y

mielofibrosis, leucosis).
* Piel (epidermoide).

Enfermedades mentales:
* Depresión.
* Suicidio.

Sistema nervioso central:
* Enfermedad de Alzheimer.
* Enfermedad de Parkinson.

Órganos de los sentidos:
* Cataratas, entropión y ectropión, glaucoma,

degeneración macular.
* Otosclerosis, presbiacusia.

Genitourinario:
* Incontinencia.
* Infecciosas.
* Hipertrofia prostática benigna.

Piel:
* Úlceras por presión.
* Herpes zóster.

Hematológicas:
* Anemia ferropénica.
* Anemias por deficiencia de vitamina B12 y

ácido fólico.

Miscelánea:
* Polimialgia reumática.
* Hipoproteinemia.
* Deshidratación.
* Hipotermia.
* Caries, parodontitis.

Este esquema es necesariamente orientativo y
tiene como propósito llamar la atención sobre deter-
minadas patologías con el fin de mantener un índice
de sospecha elevado.

■ EL ANCIANO FRÁGIL

Se ha dado en llamar “anciano frágil” a aquel
sujeto, generalmente mayor de 80 años de edad, que
suele presentar o tener mayor riesgo de padecer las
"cinco ies": alteración intelectual, inmovilidad, inesta-
bilidad, incontinencia y yatrogenia. Esta denomina-
ción posee una utilidad fundamentalmente práctica y
exige del personal de Atención Primaria un esfuerzo
de prevención, que supone, cuando se detecta un ca-
so, una gran carga asistencial. Tiene importantes im-
plicaciones sociales y familiares y exige la moviliza-
ción de una gran cantidad de recursos comunitarios.

Estos pacientes tienen un riesgo elevado de de-
terioro rápido e institucionalización y se debe efec-
tuar un seguimiento ajustado de los mismos.

Alteración intelectual
La demencia

El deterioro mental adquirido, persistente y pro-
gresivo, conocido como demencia, es más frecuente
en la población senecta que a otras edades. Puede
afectar a todas las áreas de actividad intelectual; mo-
difica el habla, la memoria, las habilidades visuo-
espaciales, la conducta, la personalidad y la capaci-
dad cognitiva (criterio, abstracción, cálculo...).

También es cierto que en el curso del envejeci-
miento se produce una pérdida fisiológica de estas
capacidades y aparecen entidades como el olvido
senil benigno. Así pues, en fases tempranas de la de-
mencia puede ser difícil establecer un diagnóstico de
certeza.
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En cuanto a su etiología, un 60 a 70% de los
casos de demencia es de tipo Alzheimer, o demencia
degenerativa primaria, mientras que un 15 a 20% son
demencias vasculares y, el resto, mixtas. A la hora de
diferenciar entre los dos tipos principales, desde un
punto de vista clínico, podemos decir que en la de-
mencia de tipo Alzheimer el comienzo es insidioso,
mientras que en la demencia vascular es brusco.
Además, en la demencia de tipo Alzheimer no hay
patología orgánica concomitante, el curso es progre-
sivo y uniforme, sin signos focales y con indiferencia
afectiva, no hay conciencia mórbida. Sin embargo, en
la demencia de origen vascular hay patología orgáni-
ca concomitante, el curso es oscilante, con signos
neurológicos focales; se detecta labilidad emocional
y conciencia mórbida.

Otras causas de deterioro intelectual
Entre ellas citaremos por ser más importantes la

yatrogenia medicamentosa (sedantes, hipnóticos, blo-
queantes H2, digoxina, neurolépticos, antidepresivos,
antihipertensivos, anticolinérgicos), el alcoholismo
crónico, la depresión y otros problemas psiquiátricos.
También pueden producir un estado confusional que
se puede confundir con demencia la pérdida senso-
rial que lleva al aislamiento y a respuestas inadecua-
das o los trastornos metabólicos como la hiponatre-
mia, la hiperglucemia, la hipercalcemia o la
insuficiencia hepática y renal.

También puede aparecer confusión en trastornos
endocrinos como el hipotiroidismo y más raramente
el hiperparatiroidismo, en deficiencias nutricionales
(B12, deficiencias de tiamina), traumatismos craneales
y tumores del sistema nervioso.

Finalmente pueden ser causa de estados confu-
sionales agudos las infecciosas, aun sin fiebre, y pro-
cesos como el infarto de miocardio, la insuficiencia
cardíaca congestiva o el edema de pulmón. Algunos
tipos de ACV pueden cursar con confusión.

Inmovilidad
La inmovilidad e inactividad son problemas re-

lativamente frecuentes en los ancianos y no sólo tie-
nen como origen trastornos músculo-esqueléticos, si-
no que también pueden estar producidos por dolor,
debilidad generalizada (por ejemplo, neoplasias), pro-
blemas podológicos, alteraciones neurológicas (por
ejemplo, ACV), ansiedad, hipotensión, yatrogenia me-
dicamentosa (por ejemplo, neurolépticos) y proble-
mas psicológicos o psiquiátricos, como la depresión,

la demencia, el miedo a caerse, etc. También puede
producirse inmovilización después de un período de
reposo prolongado (por ejemplo, tras un proceso fe-
bril que obliga a guardar cama) o enfermedades debi-
litantes (EPOC, insuficiencia cardíaca).

El problema es de gran importancia por las im-
portantes repercusiones que tiene para el sujeto y para
su entorno. Se trata de una situación que tiene un mal
pronóstico funcional y que se asocia con un aumento
de mortalidad: para la inmovilización aguda es de un
33% a los tres meses y de hasta un 58% al año.

Las consecuencias físicas sobre el sujeto inclu-
yen alteraciones musculoesqueléticas, como dolor,
contracturas, debilidad y atrofia, que limitan aún más
la movilización posterior. También se producen pro-
blemas neuropsicológicos, con dependencia, altera-
ciones del sueño, aumento del deterioro cognitivo y
alteraciones del equilibrio y la coordinación.

En el ámbito cardiopulmonar la inmovilización
conlleva alteraciones que también tienden a interferir en
la movilización posterior, como son una disminución
del volumen circulante y la reserva funcional, hipoten-
sión postural, estasis venosa, reducción de la capacidad
vital y de la producción de moco, menor reflejo de tos y
mayor facilidad para procesos neumónicos.

Puede afectarse también el sistema genitouri-
nario con retención, infecciones, incontinencia esfin-
teriana y alteraciones del ritmo intestinal y de la de-
glución; aparecer trastornos del apetito y problemas
cutáneos como ulceraciones y áreas dolorosas.

Con objeto de hacer una valoración clínica que
nos permita tomar las medidas adecuadas, es necesa-
rio conocer cuál era la situación basal del sujeto, có-
mo apareció el episodio de inmovilidad, así como re-
visar las causas médicas, psicológicas, sociales y
ambientales de la misma.

Una vez valorada la situación del paciente, de-
ben instaurarse medidas tendentes a corregir o anu-
lar las causas de la inmovilidad, fomentar la activi-
dad física y el intercambio social, e instaurar
medidas preventivas de las consecuencias de la in-
movilidad: cambios posturales, higiene exquisita,
masaje, almohadillado y aporte adecuado de líqui-
dos y nutrientes.

Inestabilidad
La inestabilidad física, caídas y marcha inesta-

ble son problemas frecuentes y graves en los ancia-
nos. Se sabe que un tercio de los ancianos que resi-
den en la comunidad se caen por lo menos una vez
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al año, un 20% de los pacientes ingresados en unida-
des de agudos sufren caídas y un 45% de los ancia-
nos ingresados en unidades de crónicos.

La caída es la causa más frecuente de acciden-
tes en mayores de 65 años y la primera de mortalidad
por lesiones en los mayores de 65 años. Además, a
mayor edad mayor es también la posibilidad de caí-
das, ya que de los mayores de 75 años un 35% se
cae cada año y de los mayores de 80 se cae un 50%
cada año.

Dada la importancia estadística del problema,
es natural que sea la tercera causa de consultas en
urgencias geriátricas. Pero su importancia no sólo ra-
dica en este punto, sino en la morbilidad y mortali-
dad que conllevan.

Si bien la mayoría de las caídas no lleva a la
muerte al sujeto, hay que tener en cuenta que en un
5% de los casos se producen fracturas que pueden
ser a su vez causa de mortalidad. Además, el miedo
a caer de nuevo predispone a nuevas caídas y se ha
observado que un sujeto que sufre una caída tiene 20
veces más riesgo de volver a caer.

Tras la caída puede aparecer el denominado
"síndrome post-caída" que supone una pérdida de au-
tonomía y autoestima. Este síndrome aparece en el
25% de las caídas y son factores de riesgo el no ha-
berse levantado solo, el permanecer más de una hora
en el suelo y el sufrir más de 3 caídas al año. Este sín-
drome post-caída puede abocar en la inmovilización,
con las consecuencias que hemos visto anteriormente

Las entidades que predisponen a las caídas in-
cluyen enfermedades neurológicas (ACV, AIT, Parkin-
son, demencia, neuropatías, alteraciones cerebelosas,
convulsiones, etc..), alteraciones cardiovasculares
(AIM, hipotensión ortostática y arritmias), alteraciones
gastrointestinales (hemorragia, diarrea, síncope post-
prandial y postdefecación), alteraciones metabólicas
(hipotiroidismo, hipoglucemia, anemia, hipokaliemia,
deshidratación, hiponatremia), alteraciones genitouri-
narias (síncope miccional, incontinencia urinaria), al-
teraciones musculoesqueléticas (artrosis, enfermeda-
des musculares, deformidades de la columna),
alteraciones psicológicas (ansiedad, depresión) y mu-
chos medicamentos por sus efectos secundarios e in-
teracciones (por ejemplo, diuréticos, antihipertensi-
vos, hipnóticos...).

En el entorno del paciente existen elementos
ajenos al mismo que pueden ser causa de caídas, co-
mo alfombras y felpudos, suelos muy abrillantados,
deficiencia o exceso de iluminación, escaleras inade-

cuadas, suelos resbaladizos, falta de asideros en cuar-
tos de baño, camas demasiado altas, etc.

Incontinencia
La incontinencia urinaria o pérdida involuntaria

de orina es el problema genitourinario más frecuente
en mayores de 65 años y conlleva un gran impacto
psicológico sobre el sujeto y su entorno próximo.
Además, por desgracia, es frecuente que se califique
al sujeto de incontinente sin más y no se investiguen
las causas de la incontinencia ni el tipo de la misma
para proporcionar el tratamiento adecuado.

Existe una serie de causas de incontinencia que
son transitorias y otras permanentes, lo que subraya la
necesidad de investigar cada caso. Entre las causas
transitorias de incontinencia se encuentran el delirio, la
infección urinaria, la uretritis, vaginitis atróficas y los
medicamentos. Estos últimos son la causa más frecuen-
te de incontinencia transitoria; se incluyen en la lista de
candidatos los diuréticos potentes, anticolinérgicos, an-
tidepresivos, antipsicóticos, bloqueantes y agonistas al-
fa, inhibidores de la ECA, calcioantagonistas, alcohol y
vincristina. También puede aparecer incontinencia tran-
sitoria por causas psicológicas como la depresión o la
psicosis, en caso de un exceso de flujo urinario (altera-
ciones metabólicas, aumento brusco del consumo de lí-
quido...), en las alteraciones de la motilidad y en casos
de inestabilidad y en la impactación fecal. En todos es-
tos casos la incontinencia podría solventarse actuando
sobre la causa directa del proceso.

Entre las causas permanentes de incontinencia
se encuentra el exceso de actividad del detrusor, que
supone dos tercios de los casos permanentes; la in-
continencia de esfuerzo, que es la segunda causa
más frecuente; la obstrucción uretral, más frecuente
en varones; y la hipoactividad del detrusor, que es la
causa menos frecuente. En el primer caso el proble-
ma podría intentar solventarse con terapia del com-
portamiento, en el segundo mediante cirugía o medi-
cación, en el tercero mediante cirugía y en el último
mediante cateterización intermitente o permanente.

Yatrogenia
Los pacientes ancianos tienen 2 a 3 veces más

probabilidades de sufrir reacciones adversas por me-
dicamentos. Este hecho tiene su origen en modifica-
ciones de la farmacocinética de los productos (altera-
ciones de absorción, unión a proteínas, metabolismo
y eliminación) y en la frecuencia con la que estos pa-
cientes están polimedicados.
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La mejor medida para evitar la yatrogenia y las
muchas consecuencias que como hemos ido viendo
puede tener, es regirse por unas normas sencillas y
claras a la hora de prescribir.

Normas básicas para la prescripción en ancianos
1. Hacer tratamientos etiológicos y evitar los

sintomáticos.
2. En caso de efectuar tratamiento sintomático,

asegurarse de que el síntoma que lo requiere no se
debe a otro medicamento.

3. Dar prioridad a las patologías o condiciones
más graves del paciente.

4. Conocer la farmacocinética del medicamento
y sus posibles interacciones.

5 Utilizar el medicamento sólo cuando los be-
neficios superen claramente los riesgos.

6 Comenzar con una dosis inferior a la que se
usaría en un adulto más joven, del medicamento más
eficaz y con menos efectos secundarios.

7. Utilizar la vía de administración más fisioló-
gica y más sencilla.

8. Emplear el medicamento sólo el tiempo es-
trictamente necesario.

9. Hacer un plan de dosificación lo más senci-
llo posible.

10. Revisar con frecuencia los planes terapéuti-
cos; reforzar las instrucciones de uso.

■ ABORDAJE GERIÁTRICO EN
ATENCIÓN PRIMARIA. ALGUNOS
ASPECTOS ÉTICOS Y ORGANIZATIVOS

Organización de la Asistencia Geriátrica
Los cuidados que se han de prestar a los pa-

cientes geriátricos, como puede deducirse de todo lo
anterior, son de los siguientes tipos:

* Cuidados preventivos:
Encaminados a evitar la enfermedad, prevenir la

incapacidad y conservar en todo lo posible la autosu-
ficiencia.
* Cuidados progresivos:

En consonancia con las diversas circunstancias
por las que pasará el sujeto y también progresivos en-
tre diversos niveles asistenciales.
* Cuidados integrales:

Contemplando no sólo facetas clínicas, sino
también funcionales, psicológicas y sociales.

* Cuidados continuados:
Con un seguimiento sin interrupciones ni fisu-

ras, sea cual sea el nivel asistencial y sobre todo en
casos de traslados de residencia (domicilio, hospital,
residencia).

En los países desarrollados, siguiendo las direc-
trices de la OMS (informe técnico 548, 1974) y de la
ONU (Asamblea Mundial del Envejecimiento, Viena,
1982), se elaboran planes de asistencia médico-sani-
taria para los ancianos, con objeto de lograr la conse-
cución de estos objetivos de cuidado. En nuestro país,
se encuentra en vigor desde 1993 el Plan Gerontoló-
gico Nacional que contempla las áreas de pensiones,
salud y asistencia sanitaria, servicios sociales, cultura
y ocio y participación.

Una de las directrices principales de nuestro
Plan Gerontológico es la sectorización, es decir, la
división de la población en zonas de 150.000 a
250.000 habitantes, que contarían con 15.000 a
25.000 ancianos y que coincidirían con las áreas sa-
nitarias generales. Estos sectores constarían de:

– Un Servicio de Geriatría del hospital general
de área.

– Centros de salud desde los que actuarían el
equipo de Atención Primaria y unidades de apoyo (fi-
sioterapia, trabajador social...).

– Servicios gerontológicos sociales de la comu-
nidad (servicios en domicilio, clubes, centros de día,
etc).

Esta forma de estructuración sería aquella que
más facilita la conexión, coordinación y colaboración
entre los distintos profesionales implicados en el tema.

En cuanto al nivel de Atención Primaria, cada
área sanitaria debería contar con diversos centros de
salud, de modo que cada uno de ellos atendiera a
una población de entre 1.000 y 3.000 ancianos. Las
funciones de los profesionales de Atención Primaria
serían:

– Prevención primaria, secundaria y terciaria,
incluyendo vacunaciones, prevención de caídas, há-
bitos alimentarios y de vida, localización de ancianos
de riesgo, con patología crónica o invalidante, exá-
menes de salud periódicos, etc.

– Atención a enfermedades agudas.
– Promoción del autocuidado y la atención in-

formal por parte de familiares, amigos, vecinos, vo-
luntarios, etc.

– Evitar la yatrogenia.
– Colaboración con la Geriatría hospitalaria de

sector.
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Problemas éticos en asistencia geriátrica
En todo este proceso asistencial puede plantear-

se una serie de problemas éticos a la hora de tomar
determinadas decisiones en casos concretos. Para fi-
nalizar, nos proponemos plantear algunos de estos
problemas y sus posibles enfoques.

Evaluación quirúrgica
La decisión de someter o no a un anciano a una

intervención quirúrgica puede ser un tema delicado,
ya que estos pacientes presentan una mayor mortali-
dad que sujetos más jóvenes. Hay que tener en cuen-
ta también que el 50% de la población con 65 años
puede llegar a necesitar por lo menos una interven-
ción quirúrgica en el resto de su vida.

El análisis del riesgo debe efectuarse de forma
individualizada, considerando que los factores que
aumentan la mortalidad quirúrgica en pacientes
geriátricos son el grado de envejecimiento, número y
gravedad de enfermedades concomitantes, la cirugía
urgente frente a la electiva, la zona de intervención
(mayor en intra-abdominales e intra-torácicas) y la
duración de la cirugía (cuando dura más de dos ho-
ras aumenta la mortalidad).

Teniendo en cuenta estos factores, habrá de valorar-
se la relación beneficio-riesgo de cada caso concreto.

Aplicación de alta tecnología
Hace unos pocos años hubiera sido casi impen-

sable plantearse, por ejemplo, el ingreso de un ancia-
no en una unidad de cuidados intensivos; sin embar-
go, los índices de supervivencia de pacientes con
más de 65 años y con una situación crítica justifican
de manera más que suficiente el uso de todos los me-
dios disponibles para la monitorización y el trata-
miento. Los criterios para considerar o no un ingreso
de este tipo o el uso de otras tecnologías sofisticadas,
como la hemodiálisis, biopsias de tumoraciones, re-
sonancia magnética, etc, es el mismo que a otras
edades, es decir, la calidad de vida previa a la apari-
ción del proceso genera la decisión y la potencial re-
versibilidad del proceso en cuestión.

Uso de placebos
El impacto psicológico que tiene el proceso

de envejecer sobre el sujeto puede generar deman-
das por parte del paciente a las que no se encuen-
tra una base médica objet iva y que just i f ica-
rían el uso de placebos. Previamente, es imprescin-
dible una valoración geriátrica exhaustiva que per-
mita descartar o detectar una causa para la deman-
da del paciente.

Jamás deben emplearse placebos para mitigar
los síntomas en pacientes terminales.

Consentimiento informado
Cuando nuestro paciente se halla en condicio-

nes de emitir un consentimiento informado, tras ha-
berle ofrecido una explicación completa y accesible
del problema y verificado la comprensión de la mis-
ma, no se plantea mayor problema.

Cuando el paciente no puede tomar decisiones
por sí mismo, como en el caso de enfermos con de-
mencia, será necesario conocer con test homologa-
dos su estado mental y solicitar a la familia que otor-
gue o niegue el consentimiento, vigilando siempre
que la decisión de los familiares no perjudique al an-
ciano en caso de conflicto de intereses. En estos ca-
sos, es mejor analizar la situación en un equipo pluri-
disciplinar a ser posible.

Mantener o no en domicilio
Esta decisión no sólo se plantea en el caso de pa-

cientes terminales (neoplásicos o no), sino en muchos
casos de pacientes que viven solos o cuyas familias no
desean, no pueden o no tienen medios para atenderlos.

El problema tiene un aspecto político, ya que la
decisión de situar al anciano en otro entorno distinto
del familiar exige disponer de recursos para albergarlo.
Lo ideal sería intentar mantener al sujeto en su entorno
habitual y hacer uso de recursos sociales comunitarios,
como residencias de día o asistencia a domicilio.

En todo caso, en esta decisión deben participar
la enfermera y el facultativo encargados del caso, y
también los servicios sociales.
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