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En la clasificación de los mejores hospitales americanos, el semanal US News ha 
incluido la Evaluación Gerontológica Estandarizada como criterio de selección para los 
servicios de Geriatría. 
El centro de UCLA que ha sido uno de los pioneros de la EGS, ha sido clasificado como 
el primer centro de referencia en geriatría en USA. Numerosos trabajos han mostrado 
que la Evaluación Gerontológica Estandarizada, el “Comprehensive Geriatric 
Assessment” de los anglosajones, permite disminuir la morbilidad, la mortalidad, la 
institucionalización y los costes de salud a medio y largo plazo. Este logiciel retoma 
para el médico clínico las escalas más utilizadas en la actualidad en el plano nacional e 
internacional. Por su originalidad y la utilización de tablas y gráficos de síntesis, 
convierte la práctica del EGS mucho más fácil y rápido. Los datos son fácilmente 
comparables, transmisibles y documentables. El objetivo de estas escalas es poder 
despistar a tiempo y de forma objetiva las afecciones frecuentes en los mayores 
(alteración de las funciones cognitivas, desnutrición, inestabilidad, depresión…). El 
termino anglosajón “Assessment” expresa este aspecto objetivo frente al termino más 
subjetivo que es el de evaluación. 
 
Con el fin de considerar la globalidad de la persona mayor, la escuela californiana de 
Rubenstein añade el termino de “Comprehensive”, es decir que el conjunto del equipo 
médico hace, a partir de los útiles de evaluación, una síntesis globals que determinará la 
conducta específica a considerar en un paciente. Es igualmente por esta razón que los 
mismos autores hablan de GEM (Geriatric Evaluación and Management). 
La mayoría de útiles contenidos en este logiciel (AVDs, AiVDs, MMSE, MNA, Tinetti, 
GDS, etc.) han sido objeto de una conferencia internacional organizada por la American 
Geriatric Society en el marco del Congreso Europeo de Gerontología, “State of de the 
Art on Comprehensive Geriatric Assesment”. 
 
Estos diferentes útiles de evaluación gerontológica son la base de la consulta geriátrica. 
Deben conocerse no solamente por los geriatras, sino por los internistas y médicos de 
familia, tanto más si trabajan en una institución geriátrica. Por otra parte estas escalas 
son habitualmente utilizadas en las unidades de evaluación gerontológica, tanto 
americanas como europeas. 
La utilización sistemática de este tipo de instrumentos debe poder uniformizar los datos 
y comparar los resultados de los diferentes equipos, con una real desarrollo de calidad. 
 
 
 
LA FRAGILIDAD 
 
INTRODUCCIÓN 
El término fragilidad es utilizado habitualmente en nuestro lenguaje habitual. Su 
reconocimiento en gerontología es reciente, se puede considerar que los trabajos de 
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Rubenstein (1984) representan uno de los acontecimientos mayores para utilizar este 
concepto. 
Actualmente la noción de fragilidad no esta totalmente definida; depende todavía de la 
percepción de los diversos autores. (Gonthier, 2000. Lebel, 1999. Rocwood, 2000. 
Walston et Fried, 1999). Los métodos de evaluación y la atención de la fragilidad 
merecerían varios estudios complementarios. 
Sin embargo el concepto tiene suficiente importancia como para no pasarlo de largo, 
considerando que podría revolucionar el pensamiento y el desarrollo de la Gerontología 
Moderna. 
 
CONCEPTO DE FRAGILIDAD 
La fragilidad (“frailty et “frail elderly” de los anglosajones) no puede asimilarse al 
término general de envejecimiento, resultado combinado de los factores de longevidad y 
factores de senescencia. La fragilidad constituye uno de los componentes de los riesgos 
asociados al envejecimiento. Más adelante veremos que es el origen de lo que los 
anglosajones llaman “envejecimiento usual” (seria mejor llamarle envejecimiento por 
“usura”), 
La fragilidad puede definirse como un estado inestable en el que se incluye una 
subpoblación de personas mayores sometidas a una desadaptación de los sistemas de 
homeostasis, que conduce a un déficit progresivo de funciones fisiológicas y celulares, 
con una disminución de las capacidades de reserva, y una limitación precoz e insidiosa 
de las aptitudes relacionales y sociales; esta limitación representa a menudo la primera 
señal de una vulnerabilidad que comienza. 
 
Resultando, con la aparición de deterioro funcional, una disminución de la aptitud de 
poder hacer. La sobrevenida de un factor menor, como una patología incluso benigna o 
de un estrés exógeno, puede desembocar en un estado mórbido incapacitante 
desproporcionado en relación al evento inicial. 
De forma general, una característica fundamental de la fragilidad es un desfase entre el 
estimulo y la respuesta, evidenciados en el plano motor y psicocomportamental. Para 
ilustrar el concepto de desfase citaremos dos ejemplos: 
Actitud excesiva y característica de una persona mayor frente al entorno en el transcurso 
de una situación banal en la vida diaria. 
Inversamente, una reacción motora insuficiente para evitar y prevenir una caída. 
La aparición de la fragilidad y su evolución son variables según los individuos, en 
cualquier caso, fuera de una atención especializada, la fragilidad conduce a una 
ampliación de los déficits funcionales múltiples y/o un refuerzo de las situaciones 
patológicas existentes. El mayor que es frágil esta expuesto a una morbilidad 
aumentada, con sobrevenida y acentuación de la perdida de autonomía que le conduce a 
la dependencia. Se podría decir que la fragilidad justifica por si mismo la identificación 
de la disciplina geriátrica, con un saber hacer específico para evaluar y tratar lo que 
algunos llaman “Los grandes síndromes geriátricos”. 
 
 
 
La Gerontología moderna no se limita a una actitud fatalista frente a un proceso de 
envejecimiento irreversible. La aproximación geriátrica es global, dinámica y 
preventiva: la evaluación gerontológica estandarizada (EGS) constituye la base 
incontestable. 
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¿POR QUÉ DEBE REALIZARSE LA EVALUACION GERONTOLOGIC A? 
Los gerontólogos han demostrado claramente que el envejecimiento saludable y la 
esperanza de vida con autonomía están ampliamente condicionados por la preservación 
de respuestas adecuadas frente a los condicionantes del entorno. Además del acontecer 
de patologías, el riesgo mayor para el anciano es aquel del envejecimiento “usual” 
(anglicismo, habría que hablar de envejecimiento habitual y por usura). Este modo de 
envejecimiento esta asociado a la fatigabilidad funcional de órganos y tejidos. Hace 
entrar a la persona mayor en un riesgo de inadapatación creciente, sobre todo cuando 
sobrevienen condiciones de stress que constituyen eventos sucesivos en las vivencias 
del paciente. 

 
 
 
Estos eventos encuentran su origen en situaciones diversas (un choque psicológico 
como es la pérdida del cónyuge, un cambio de domicilio, una hospitalización, una 
fractura de fémur, un episodio infeccioso…etc.). De evento a evento, la persona mayor 
ve amplificar su perdida de autonomía, hasta superar el nivel de dependencia. Es 
evidente que es una actitud preventiva la que aporta los mayores beneficios. En 
conclusión, es el abordaje de la fragilidad que constituye uno de los retos de la 
gerontología moderna. Esta actitud preventiva debe ser constante y convertirse en uno 
de los fundamentos de la gerontología. Incluso en estadios evolutivos terminales la 
evaluación del nivel de dependencia por el EGS permite corregir y mejorar los cuidados 
de la persona mayor. La EGS debe ser un complemento sistemático de actitudes 
médicas a menudo orientadas en el diagnostico y las patologías. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
¿QUE HAY QUE EVALUAR?    
Cinco pilares condicionan la fragilidad del anciano: el status cognitivo y emocional, el 
status motor, el equilibrio, el estatus esfinteriano, el estatus socioeconómico y familiar y 
la capacidad de relación del anciano en los actos de la vida diaria, por último el estatus 
nutricional. Evaluar los cinco riesgos mayores permite investigar simultáneamente la 
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mayoría de las otras incapacidades o riesgos menores, en particular los déficits 
sensoriomotores. 
 

 
 
 
 
¿CÓMO EVALUAR? ¿QUIÉN DEBE EVALUAR? INTERÉS DE LA E GS 
El concepto de evaluación gerontológica es ya antiguo (Rubenstein 1984). Pero no hay 
evaluación sin método. La EGS recurre a escalas validadas en el plan internacional que 
exploran los riesgos de fragilidad y de pérdida de autonomía previamente citadas. No es 
oportuno describir estas escalas. EL MMS, el MNA, la GDS, las escalas de AVDs, 
AiVDs, son las más conocidas, sin hablar del geronte, mas típicamente francesa, cuyo 
modelo simplificado la escala AGGIR es obligatoria en 1997. La evaluación 
gerontológica es obligatoria en todas las personas con perdida de autonomía, pero la 
EGS se sitúa en una actitud preventiva y/o predictiva precoz. 
Toda persona de una determinada edad, y sobre todo a partir de los 55/60 años, puede 
beneficiarse de un EGS el reto es convertir el máximo de personas con envejecimiento 
usual en personas con envejecimiento exitoso. 
Por supuesto el EGS tiene sobre todo sentido en una practica comparativa: hay que 
evaluar, y sobre todo reevaluar regularmente. El EGS se convierte en un útil esencial de 
buena práctica gerontológica. Constituye el entrenamiento y la unificación semántica y 
semiológica entre los intervinientes, permitiéndoles expresarse y comprenderse en un 
desarrollo de calidad. 
La EGS es un verdadera respuesta de salud pública. Esta demostrado que la EGS 
permite mejorar la calidad de vida de la persona mayor en todos sus aspectos. 
 
Los beneficios netos son numerosos: mejor precisión diagnostica, mejor orientación de 
la persona mayor, mejora de la autonomía y de las funciones esenciales (en particular 
cognición, motricidad y nutrición) menos consumo de medicamentos, disminución de la 
hospitalización, retraso en la institucionalización, disminución de la morbilidad y de la 
mortalidad, en definitiva reducción de los costes de salud. 
 
 
¿DÓNDE DEBE EVALUARSE? ¿QUIÉN DEBE EVALUAR? LOS LÍM ITES 
PRÁCTICOS DE LA EGS 
  
La EGS tiene un gran valor como instrumento de unificación de criterios semánticos y 
semiológicos dentro del concepto de coordinación y la acción gerontológica. La EGS 

   FRAGILITÉ : 
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tiene un gran valor en los diferentes equipos e instituciones, pero hay que destacar tres 
estructuras de referencia incontestables: El medico de atención primaria, la unidad de 
evaluación gerontológica en el hospital de día, el médico de salud pública. 
 
EL MEDICO DE FAMILIA UN UTILIZADOR PRIVILEGIADO DE LA EGS 
El médico de atención primaria ocupa un ligar muy destacado en la atención de la 
población geriátrica. Es el primer testigo de su pérdida de autonomía y su seguimiento, 
así como de su atención domiciliaria, la indicación de una hospitalización y la vuelta del 
hospital, igualmente en práctica institucional (la creación en Francia del nuevo diploma 
de médico coordinador de residencias geriátricas para personas dependientes es un 
nuevo argumento complementario: ellos estarán específicamente formados en EGS). El 
médico de atención primaria es sobre todo el primer testigo de una fragilidad debutante: 
para abordarla debe encontrar los reflejos de una aproximación global al anciano. En 
resumen, debe ser el primer garante de la practica gerontológica, y por tanto el primer 
utilizador de la EGS.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LAS DIFICULTADES DE APLICACIÓN DE LA EGS  
POR EL MEDICO GENERALISTA EN LA PRÁCTICA DIARIA: FA LTA DE 
FORMACION; PESADEZ DEL METODO 
La formación gerontológica es insuficiente en EUROPA. En Francia solo desde hace 4 
años los textos imponen una formación para los futuros médicos en forma de talleres y 
algunas horas de curso en 2º ciclo. En España solo hay un Catedrático de Geriatría en 
Madrid, la formación en el pregrado es escasa o nula, sólo los médicos especialistas en 
Geriatría reciben una formación propia de su especialidad, pero los médicos de familia 
solo rotan por las unidades que tienen docencia de Geriatría que no son más de 10 en 
toda España. Es una situación sorprendente considerando el reto sanitario del 
envejecimiento de la población. 
La práctica de la EGS es pesada de aplicar con un útil convencional. Realizar la síntesis 
de resultados es pesado, a través de las escalas en papel, las escalas son a veces 
difícilmente comparables. La historia clínica se convierte en difícilmente manejable. 
Pero sobre todo el tiempo de ejecución de una EGS es demasiado largo 1.30h para que 
sea completo. En estas condiciones la EGS no se puede imponer en la práctica médica. 
 
EGS: LA NECESIDAD DE UN INSTRUMENTO INFORMATIZADO 
Bajo el auspicio del Observatorio regional de Gerontología de los Alpes Marítimos 
hemos realizado, con un grupo de expertos en Gerontología y especialistas en Geriatría 
un logiciel específicamente adaptado a la práctica de la EGS en consulta de medicina de 
familia. Este útil informático es inmediatamente operacional, pues esta 
mayoritariamente basado sobre escalas validadas a nivel internacional. Encuentra su 
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originalidad en la ergonomía de utilización, en la versatilidad inmediata y el 
seguimiento de la evolución. 
El sistema permite realizar una primera evaluación en 15/20 min. es decir el tiempo 
normal de una consulta de medicina general... Esta evaluación de nivel 1 cubre no 
solamente los cinco factores de riesgo clásicos además de otros dominios, en particular 
la evaluación del dolor, a menudo olvidada en consulta. 
Además, la estructura del logiciel permite fácilmente continuar la EGS en módulos 
sucesivos de nivel 2, permitiendo profundizar en la naturaleza de los riesgos de 
fragilidad detectados en la primera evaluación. La evaluación gerontológica está pues 
jerarquizada. En todos los estadios de nivel 2 y superior, el medico de atención primaria 
puede continuar el mismo la evaluación o confiarla a un experto o especialista en 
gerontología. 
La realización barométrica permite percibir de un vistazo los análisis de evaluación.  
La posibilidad de realizar un informe en el curso de la practica EGS. Una preredacción 
automatizada es realizada para determinadas áreas. 
 
Nuestro objetivo es que a medio plazo este útil informático pueda servir de base para la 
formación gerontológica.  
 
MODO DE UTILIZACIÓN 
OBJETIVOS: 
Favorecer el desarrollo de la evaluación Gerontológica para mejorar la calidad del 
tratamiento global de los mayores en todos los estadios de la prevención. 
Evaluar los riesgos y niveles de vulnerabilidad/fragilidad y la perdida de autonomía 
asociados al avance en edad y al envejecimiento habitual. 
Considerar sistemáticamente los factores de riesgo más importantes: situacional y 
entorno del mayor, status cognitivo, status afectivo, estado nutricional, nivel sensorial, 
motricidad equilibrio, control de eliminación, capacidad de respuesta y nivel de calidad 
de vida, nivel álgido. 
Transformar la practica de la EGS más atractiva, rápida y ergonómica. 
Jerarquizar las evaluaciones para permitir una practica compatible con la duración de 
una o varias consultas (15-20 min.) 
Conocer mejor el continuum de la fragilidad en el transcurso del avance en edad. 
Realizar un útil informático que tenga interés en la formación práctica y en la atención 
gerontológica. 
UTIL 
El último programa informático se ha visto completado frente a las versiones anteriores. 
Comporta dos niveles: para cada gran riesgo detectado en el nivel 1, se anima al 
evaluador a utilizar el nivel 2. Los niveles de riesgo son aquellos aceptados en la 
literatura internacional. 
El programa es fácil e intuitivo, la evolución se hace con el ratón apoyando sobre los 
diferentes iconos. 
Nivel 1  
El primer nivel comporta 9 items. La navegación se hace apoyando el ratón sobre los 
pequeños iconos situados a la derecha de la pantalla: 
Un edificio para las variables situacionales 
Una brújula para la orientación, coherencia y el status cognitivo 
Un corazón para el status afectivo y emocional 
Una cesta sobre un mantel para el status nutricional 
La palmera y la playa para la calidad de vida 
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Un teléfono para las actividades de la vida diaria instrumentales 
Una silla de ruedas para los déficits motores y los trastornos del equilibrio y de la 
marcha 
Un frasco de orina para los riesgos de incontinencia 

 
Un triangulo de peligro para la evaluación del sufrimiento/dolor 
 
 
 
 
Para cada uno de los grandes riesgos evaluados (nutricional, cognitivo, motor…etc.) la 
validación, es solicitada abajo en la pantalla para asegurar que todos los items de la 
pantalla han sido registrados. En ese caso “OK” aparece en el margen izquierdo del 
análisis final. 
La pagina incontinencia en el nivel 2 no hemos creído conveniente desarrollarla hasta 
ahora en atención primaria. 
La pagina motilidad incluye la medida del tiempo de estación unipodal ojos abiertos y 
ojos cerrados, dejando al mayor la elección de la pierna derecha o izquierda (la 
simplificación aconsejada por la literatura EGS, algunos preconizan conformarse con la 
estación unipodal ojos abiertos). Un cronometro ha sido integrado para automatizar la 
medida del tiempo de estación unipodal. 
El dolor ha sido integrado como variable de riesgo de fragilidad. En el nivel 1 hemos 
retenido que la intensidad del dolor (escala verbal), la noción de frecuencia así como la 
noción de continuidad (permanente o con el movimiento). 
ANALISIS DE LA FRAGILIDAD NIVEL 1 
Los 9 factores de riesgo medidos en el nivel 1 son trasladados a una tabla global que 
suministra el análisis de la situación de fragilidad bajo forma de un barómetro 
analógico. 
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Para realizar ese barómetro analógico, todos los scores individuales han sido 
convertidos en un mismo denominador (comprendido entre 0 y 20) y una línea final del 
barómetro suministra la media aritmética del conjunto de los 9 items considerados. 
Una recomendación de seguir evaluando el nivel 2 aparece en la pantalla, a la derecha 
del barómetro. Esta recomendación se activa en función de límite recomendado en la 
literatura, para el riesgo cognitivo, hemos tenido en cuenta el concepto de Mild 
Cognitive Impairement (MCI). Dicho de otra manera, incluso con un examen de 
evaluación de primer nivel normal, el hecho de sufrir una queja de memoria conduce a 
proponer el nivel 2, como mínimo el MMSE completo. 
 
NIVEL 2 
Los 9 items del nivel 1 corresponden a evaluaciones más completas del nivel 2. 
Cada evaluación del nivel 2 puede plenamente justificar una nueva consulta. 
El nivel 2 se construye bajo los mismos conceptos que el nivel 1. La práctica del nivel 1 
debe hacer fácil el trabajo con el nivel 2. 
Realizamos algunos comentarios sobre el nivel 2 
 
Status Cognitivo: 
En este momento el logiciel permite realizar el MMSE de Folstein completo. 
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Para la valoración de los trastornos afectivos, el logiciel se basa en la escala geriátrica 
de depresión de Yesavage de 30 items así como una escala que discrimina 
ansiedad/depresión. 
La última página suministra una interpretación y un comentario del resultado. 
Para el status nutricional, hemos señalado dos escalas de evaluación. 
a)El MMNA standard de B.Vellas y Y Guigoz. Si es necesario la altura de la rodilla se 
utiliza para calcular la talla. El cálculo es automático. El resultado del MNA se señala 
sobre un barómetro analógico. El score global así como los scores individuales 
(antropométrico, dietético, global y subjetivo) 

 
 
 
Una escala de evaluación de la anorexia, y de evaluación en el tiempo, así como un 
comentario es señalado. 
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Unas escalas barométricas para el seguimiento y reevaluación son incluidas en el 
programa. 
 


