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Resumen ejecutivo

En 2013 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS) aprobd
la Estrategia de Promocién de la Salud y Prevencion en el SNS, con el objetivo
de ganar salud y prevenir las enfermedades, las lesiones y la discapacidad. Una de
las cinco actividades priorizadas fue prevenir el deterioro funcional y promover la
salud y bienestar emocional en la poblacién mayor, potenciando la coordinacion
de intervenciones integrales en los ambitos sanitario, de servicios sociales y co-
munitario. Para cumplir este objetivo el Grupo de Trabajo de Prevencion de Fragi-
lidad y Caidas elabor¢ el “Documento de consenso sobre prevencion de fragilidad
y caidas en la persona mayor” aprobado por el Consejo Interterritorial del SNS en
2014. Este documento puso el foco en el abordaje de la fragilidad y la necesidad
de realizar diagndstico precoz e intervencion sobre la misma desde el sistema sani-
tario, y en especial en atencion primaria. Desde entonces la intervencion propuesta
se ha implementado en varias CC.AA. y en el resto estd en proceso de implemen-
tacion. Han pasado algunos afios desde entonces y por lo tanto se hace necesario
actualizar el documento de acuerdo a la nueva evidencia.

La actualizacion que se presenta a continuacion propone la captacion de per-
sonas de 70 o mas afios tanto en ambito sanitario, fundamentalmente atencion
primaria, como en ambito comunitario o no sanitario con derivacion posterior al
centro de salud, con algunas particularidades que se describen en el documento.

Para valorar las personas que entran en el programa se propone la realizacion
del Indice de Barthel para descartar la presencia de dependencia moderada-grave
establecida, ya que se beneficiaran de otros programas especificos.

A continuacion, se realiza una valoracion del riesgo de caidas junto a la
valoracion funcional con pruebas de ejecucion, o la escala FRAIL cuando estas no
sean posibles, que en caso de ser positivas detectan a la persona con alta probabili-
dad de fragilidad, indicando en este caso intervenciones especificas en el marco de
una Valoracion Geridtrica Integral. Como resultado de esta se disefiara la interven-
cion individualizada, o plan terapéutico y de cuidados, de forma participada con
la persona que incluya al menos indicacion de ejercicio fisico multicomponente,
recomendaciones nutricionales y revision de la medicacion. Ademas, segun los
resultados de la evaluacion, puede haber otras intervenciones que, si bien no son
especificas de fragilidad, pueden mejorar la calidad de vida de las personas con
fragilidad como la promocion del bienestar emocional o la prevencion de caidas.
Para el desarrollo de las intervenciones se debe contar con el apoyo de la comuni-
dad y sus recursos para la salud.

La evidencia apoya que se debe realizar el diagndstico definitivo con una
prueba tipo Fenotipo de fragilidad de Fried, FTS-5 o el indice de Fragilidad (FI),
pero dada su escasa utilizacion actualmente en el ambito de atencion primaria y
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las dificultades para la implementacion de las mismas en algunos entornos se ha
consensuado posponer la confirmacion diagndstica como un logro a alcanzar en
el futuro.

En ocasiones puede ser preciso derivar a la persona para una valoracion
en atencion hospitalaria, preferentemente medicina geridtrica cuando sea posible,
resultando imprescindible una adecuada coordinacion entre niveles asistenciales
con una atencién integrada y centrada en la persona.

Aquellas personas con alta sospecha de fragilidad se deben reevaluar cada 6
meses y las personas no fragiles se reevaluaran anualmente. Con todas las perso-
nas que entren en el programa se realizara promocion de estilos de vida saludable
a través del “Consejo integral en estilos de vida vinculado con recursos comunita-
rios en poblacion adulta”.

La implementacion de esta actualizacion se evaluara al menos cada dos afios
con el objetivo de que en 2025 al menos el 80% de las CC.AA. hayan introducido
el programa.
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1. Introduccidn

El envejecimiento poblacional y el aumento de la longevidad constituyen uno de
los mayores logros alcanzados y suponen un reto para la transformacion de los
sistemas sanitarios ante los nuevos requerimientos de la poblacion. Las oportu-
nidades que ofrece esta transicion demografica son tan amplias como las contri-
buciones que puede aportar a la sociedad una poblacion de personas mayores que
mantengan un envejecimiento activo y saludable.

Estas oportunidades vendran marcadas por la capacidad que tengamos como
sociedad de aumentar no solo la esperanza de vida de la poblacion, sino que los
aflos ganados se vivan con buena salud.

Nuestro pais se encuentra a la cabeza de los paises con una esperanza de vida
mas alta del mundo, que se sittia en 2019 en 83,8 afios (86,6 en mujeres y 80,9
en hombres)!! pero otros paises de nuestro entorno nos aventajan en esperanza de
vida en buena salud®.

Por tanto, el desafio actual es actuar sobre los factores modificables y sujetos
a intervencion, como la fragilidad, para fomentar el mantenimiento de la capaci-
dad funcional contribuyendo con ello a la limitacion de la aparicion de discapaci-
dad o dependencia.

El “Documento de consenso sobre prevencion de fragilidad y caidas en la
persona mayor”Bl, aprobado por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud (SNS) el 11 de junio de 2014, fue el primer documento que recogié de
manera especifica toda la evidencia existente sobre el abordaje de fragilidad y
caidas. Su mision fue proporcionar unas directrices que facilitasen la deteccion e
intervencion sobre la fragilidad y el riesgo de caidas en la persona mayor, como
medio para evitar y/o retrasar el deterioro funcional, asi como promover la salud
en la poblacion mayor de 70 afios. La evaluacion de su implementacion se puede
consultar en el Anexo 1.

Asi pues, el objetivo del presente documento es recoger la evidencia gene-
rada desde entonces y recopilada por la Accién Conjunta ADVANTAGEW, para
facilitar la deteccion precoz de la fragilidad y el abordaje de la misma en el &mbito
de atencion primaria (AP), y facilitar la coordinacion con otros niveles asisten-
ciales y recursos comunitarios implicados en la atencion de la persona mayor. A
su vez contribuye a posicionar el abordaje de la fragilidad como una prioridad de
salud publica, tal y como se establece en la “Hoja de ruta para el abordaje de la fra-
gilidad”™ elaborada en el marco de la Accion Conjunta ADVANTAGE y el Grupo
de Trabajo de prevencion de fragilidad y caidas de la Estrategia de Promocion de
la Salud y Prevencion en el SNS (EPSP). La actualizacion de la deteccion precoz
y prevencion de riesgo de caidas se realizard proximamente, por lo que hasta en-
tonces sigue vigente lo recogido en el documento previot®l.
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Este documento esta dirigido a profesionales sanitarios, profesionales con
competencias en gestion y decision politica y profesionales de otras areas relacio-
nadas con las personas mayores. El ambito de estas recomendaciones es amplio,
incluyendo al conjunto del sistema sanitario (sanidad ptblica y privada, salud pu-
blica, etc.), con especial foco en AP, sistema socio-sanitario, residencial y entorno
comunitario.

El Grupo de Trabajo de prevencion de fragilidad y caidas de la EPSP ha
tenido claro en la elaboracion de este documento que debe contribuir a fomentar
un envejecimiento saludable y a un sistema de cuidados centrados en la persona.
Trata de contribuir a lograr un abordaje de la fragilidad homogéneo, mejorando
su prevencion, deteccion y manejo, destacando que la fragilidad es prevenible,
tratable y reversible.

1.1. Marco estratégico y legal

Este documento, se enmarca dentro de la Estrategia de Promocion de la Salud y
Prevencion del Sistema Nacional de Salud (EPSP)®, aprobada por el pleno del
Consejo Interterritorial del SNS del dia 18 de diciembre de 2013, y desarrollada en
el marco de la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el SNSII,

La EPSP provee de un marco general que permite el desarrollo progresivo
de intervenciones dirigidas a ganar salud y prevenir las enfermedades, las lesiones
y la discapacidad. Tiene un enfoque integral, con una vision de curso de vida y
equidad, teniendo en cuenta el entorno donde las personas desarrollan su vida
diaria para que genere salud, proteja y posibilite el maximo potencial de salud y
la prevencion de enfermedades, con un enfoque poblacional, no solo mediante
el abordaje de los factores de riesgo sino potenciando los factores protectores y
facilitadores del proceso de ganancia en salud, teniendo ademas en cuenta, las
fortalezas y capacidades de las personas, la comunidad y sus «activos» en general.
Este documento también tiene presente el marco legislativo de la ley sanitaria
basica: El articulo 43 de la Constitucion Espafiola. La Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad. La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del
Sistema Nacional de Salud. La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocion de
la autonomia personal y atencion a las personas en situacion de dependencia, que
en su articulo 21, establece las bases por ley para la prevencion de las situaciones
de dependencia y las desarrolla normativamente mediante las resoluciones de 23
de abril de 2013 y 25 de Julio de 2013 de la Secretaria de Estado de Servicios So-
ciales e Igualdad. E1 RD 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece
la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento
para su actualizacion; en su Anexo II recoge el abordaje de la promocion y la pre-
vencion en el ambito sanitario y, especificamente, para AP, reconociendo este ni-
vel asistencial como nivel basico e inicial de atencion que garantiza la globalidad
y continuidad de la atencion a lo largo del curso de vida y que comprende entre sus
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actividades la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad, dirigidas a
la persona, la familia y la comunidad, en coordinacion con otros niveles y sectores
implicados tales como los dispositivos sociales y educativos. La Ley 33/2011, de
4 de octubre, General de Salud Publica. El Real Decreto-ley 16/2012 de medidas
urgentes para garantizar la sostenibilidad del SNS y mejorar la calidad y seguridad
de sus prestaciones, que establece la cartera comtin basica de servicios asistencia-
les del Sistema Nacional de Salud, en la que se determinan las actividades asisten-
ciales de prevencion homogéneas en todo el territorio. El Real Decreto-ley 7/2018,
de 27 de julio, sobre el acceso universal al Sistema Nacional de Salud.

Se encuentra ademas alineado con diversas estrategias e instrumentos in-
ternacionales, desarrollados con el fin de abordar los grandes retos para la salud
como son el creciente envejecimiento poblacional y el aumento de la carga de las
enfermedades cronicas.

Asi pues, en la redaccion del mismo se ha tenido presente el objetivo global
establecido en 2011 por la Asamblea General de la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU) sobre la prevencion y el control de las enfermedades no transmi-
sibles, “25 para el 257, que suponia reducir un 25% la mortalidad prematura aso-
ciada a las enfermedades no transmisibles para el aflo 2025. Asi como la Agenda
2030 para el Desarrollo Sostenible®!, aprobada por la ONU en 2015, y que incluye
el Objetivo 3 “Salud y Bienestar” orientado a garantizar una vida saludable y pro-
mover el bienestar universal. Para alcanzar este objetivo, una de las metas recogi-
das fue la 3.4 que insta, para 2030, a reducir en un tercio la mortalidad prematura
por enfermedades no transmisibles, mediante la prevencion y el tratamiento, y
promover la salud mental y el bienestar. También se ha tenido muy presente el De-
cenio del Envejecimiento Saludable 2020-2030%), en el que las personas mayores
seran el eje central del plan que aunara los esfuerzos de todos los actores impli-
cados, en aras de mejorar la vida de estas personas, asi como las de sus familias
y comunidades. Se trata del segundo plan de accion de la estrategia mundial de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre el envejecimiento y la salud, que
desarrolla el Plan de Accion Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento de
las Naciones Unidas en el que se resolvio adoptar un Plan de Accion global “para
responder a las oportunidades y desafios del envejecimiento de la poblacion en el
siglo XXI y promover el desarrollo de una sociedad para todas las edades”. Este
se ajusta al calendario de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y a los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)®.

El Decenio del Envejecimiento Saludable tiene como base la Estrategia
mundial sobre el envejecimiento y la salud (2016-2030)!"%, que prevé la adopcion
de medidas multisectoriales para introducir un enfoque del envejecimiento salu-
dable que abarque toda la vida, a fin de fomentar una vida mas larga y saludable
libre de discapacidad.

El abordaje de la fragilidad se encuentra alineado con el objetivo de mantener
la autonomia y la independencia a medida que se envejece, recogido en el marco po-
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litico y de accién propuesto por la OMS, denominado Envejecimiento Activo (EA)
" asi como el Envejecimiento Saludable!'?, definido como el proceso de fomentar
y mantener la capacidad funcional (compuesta por la capacidad intrinseca de la per-
sona, las caracteristicas del entorno que afectan a esa capacidad y las interacciones
entre la persona y esas caracteristicas) que permite el bienestar en la vejez.

Ademas, la Unién Europea prioriz6 la promocion del envejecimiento activo
a lo largo del curso de vida en la estrategia de “Salud 2020, y en el marco del Ter-
cer programa de accion de la Unidn en el ambito de la salud para el periodo 2014-
2020 se desarrollé la Accién Conjunta ADVANTAGE i, primera accion conjunta
centrada en fragilidad, con la participacion de 22 Estados Miembros y 38 organi-
zaciones y liderado por Espafa. Su objetivo fue definir una estrategia comun para
Europa que contribuya al abordaje homogéneo de la fragilidad, encaminada a la
prevencion, deteccion, evaluacion y manejo con el fin tltimo de promocionar el
envejecimiento saludable.

Entre los principales resultados de la Accion Conjunta ADVANTAGE se
encuentra el documento denominado Frailty Prevention Approach (FPA)!'3, que
incluye las principales conclusiones de las revisiones bibliograficas realizadas, asi
como recomendaciones claras y concretas para aplicar esas conclusiones y abordar
la fragilidad, no solo en su prevencidn, sino también en su deteccion y tratamiento,
de una manera efectiva y homogénea en toda Europa.

El FPA es un documento guia en Europa para fortalecer las capacidades
nacionales y asi acelerar los esfuerzos para desarrollar politicas de envejecimiento
saludable centradas en la prevencion y el abordaje de la fragilidad. Las recomen-
daciones del FPA se presentan en diez dominios o areas de trabajo que incluyen
todas las actividades que deberia llevar a cabo cualquier autoridad interesada en
ocuparse de la fragilidad, ademas de una justificacion tedrica, posibles indicadores
y un ejemplo de buena practica relacionada.

En nuestro pais, los resultados de ADVANTAGE se plasmaron en la elabo-
racion de la “Hoja de Ruta para el Abordaje de la Fragilidad”™, elaborada en el
marco de la Accion Conjunta ADVANTAGE y el Grupo de Trabajo de prevencion
de fragilidad y caidas de la EPSP y aprobada por la Comision de Salud Publica en
2019. En ella se incluyen seis acciones a desarrollar en los proximos afios:

1. Convertir la fragilidad en una prioridad de salud publica

2. Promocionar el abordaje de la fragilidad a nivel poblacional (incluyendo su
prevencion, deteccion precoz poblacional y vigilancia/monitorizacion)

3. Promocionar el manejo/abordaje de la fragilidad a nivel individual (incluyendo
prevencion, deteccion precoz individual, diagnoéstico y manejo)

4. Establecer y mejorar de manera continuada un modelo integrado y coordinado
de cuidado que aborde la fragilidad

5. Facilitar de manera sostenible la formacion de profesionales en fragilidad y
envejecimiento (incluyendo formacion profesional, pre y post graduado y for-
macion continua)

14 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



6. Fortalecer la capacidad de investigacion en envejecimiento y fragilidad
Con el fin de que todo ello suponga no solo un beneficio para las personas
mayores, sino para la sociedad en su conjunto.

1.2. Estado del arte de la fragilidad

La fragilidad, entidad nosoldgica con menos de 25 afios de historia, ha ido adqui-
riendo una relevancia y un protagonismo crecientes asociadas al envejecimiento
poblacional y los cambios epidemioldgicos, que han conllevado la aparicion del
deterioro funcional como principal manifestacion clinica de un gran nimero de
enfermedades, poniendo el foco en la importancia del mantenimiento de la auto-
nomia y la capacidad funcional por encima de la propia enfermedad.

Muchas han sido las definiciones de fragilidad hasta llegar a la mas re-
ciente, establecida por la OMS y adoptada en la Accion Conjunta ADVANTAGE,
donde se define como “el deterioro progresivo relacionado con la edad de los
sistemas fisiologicos que provoca una disminucion de las reservas de la capacidad
intrinseca, lo que confiere una mayor vulnerabilidad a los factores de estrés y
aumenta el riesgo de una serie de resultados sanitarios adversos™'?1l'3!, Esta defini-
cién se centra en la funcionalidad y no focaliza en el diagnostico de enfermedad.
Cada vez mas estudios sustentan el hecho de que, en la poblacion mayor, es el
mejor predictor de eventos adversos como caidas, hospitalizacion, discapacidad
y muerte, independientemente de otros parametros como la multimorbilidad!3I'4
(151 También impacta en el manejo de enfermedades cronicas y permite identifi-
car grupos de alto riesgo de necesitar apoyo social o dependencia!’®! Teniendo en
cuenta los retos derivados del envejecimiento poblacional, y en particular en el
actual contexto generado por la pandemia de la COVID-19, es necesario reorien-
tar el sistema para situar a la persona y al mantenimiento de su capacidad
funcional en el centro de los cuidados y la atencion sanitaria. El reto es fomentar
el mantenimiento de la capacidad funcional limitando la aparicion de discapacidad
y dependencia, actuando en los factores que son modificables y, por tanto, sujetos
a intervencion, como la fragilidad.

Hasta muy recientemente no existian datos de prevalencia de fragilidad
en Espaia y habia que trabajar sobre datos internacionales. La mayoria de los
datos disponibles se han obtenido utilizando el modelo del Fenotipo de Fragilidad
de Fried, incluidos los datos nacionales de los que ya disponemos. En ellos, la
prevalencia aumenta de manera exponencial a medida que se envejece y es mas
frecuente en mujeres que en hombres, con una ratio aproximado de 2:1.

En Espaiia, la prevalencia de fragilidad es del 18% (IC 95% 15-21%), segun
un reciente meta-analisis que en su mayoria incluia individuos de 65 afios o0 mas,
siendo algo mas baja en estudios a nivel comunitario 12% (IC 95% 10-15%) y
mucho mas alta en &mbitos no comunitarios 45% (IC 95% 27-63%)!"°. Estos datos
unidos al progresivo envejecimiento de la poblacion en Espaiia ponen de relevan-
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cia la importancia de la fragilidad, pues se asocia a la edad, lo que no significa que
no se puede prevenir, identificar y revertir.

Si tenemos en cuenta los datos de los estudios longitudinales realizados en
Espafia' empleando el fenotipo de fragilidad, la prevalencia en la franja de 70-75
anos es de un 2,5%-6%, entre los 75-80 afios es del 6,5%-12%, entre los 80-85
afnos del 15%-26%, y por encima de los 85 afios del 18%-38%![!"1.

Es pues un sindrome de elevada prevalencia y de consecuencias potencial-
mente relevantes, no solo en términos de calidad de vida individual, sino de uti-
lizacion de recursos sanitarios y sociales ', con potencial impacto en la sos-
tenibilidad de dichos sistemas. A modo orientativo, en Espafia hay calculos que
muestran un coste cercano a los 2.500€ por afio por cada sujeto con fragilidad,
el doble del coste imputable a una persona mayor sin fragilidad, segiin datos del
estudio FRADEAU'®.

Pero la buena noticia es que no es una entidad inherente al propio proceso de
envejecimiento, sino que es potencialmente reversible, incluso de forma espon-
tanea, especialmente en estadios tempranos. La deteccion precoz y diagnéstico
de fragilidad resulta por lo tanto fundamental, se ha demostrado que es efectiva y
se dispone de herramientas validadas para ellot'!,

Respecto a su deteccion precoz, ADVANTAGE!! recomienda la Prueba
Corta de Desempefio Fisico (Short Physical Performance Battery, SPPB), Velo-
cidad de la Marcha (VM) o la Escala FRAIL entre las mas utilizadas en nuestro
entorno, ademas de la Escala Clinica de Fragilidad (Clinical Frailty Scale-CFS),
Escala de fragilidad Edmonton (Edmonton Frail Scale-EFS), Inter-Frail, Prisma-7,
Cuestionario postal de Sherbrooke o el Indice de estudio de fracturas osteoporoti-
cas (Study of Osteoporotic Fractures (SOF) Index Scoring-SOF).

Para el diagnéstico recomienda el indice de Fragilidad (Frailty Index-FI)
basado en el modelo acumulativo de fragilidad, el Fenotipo de Fragilidad de
Fried o la Escala de Rasgos de Fragilidad forma corta 0-5 items (Frailty Trait
Scale-Short Form-FTS-5), desarrollada y validada en poblacioén espafiola y con al-
gunas ventajas respecto a las otras dos, incluyendo su mejor capacidad predictiva
y la posibilidad de monitorizar la evolucion del paciente!!* 1),

En ausencia de herramientas de cribado y diagnostico definitivas, los ins-
trumentos deben ser elegidos de acuerdo a las caracteristicas de la poblacion,
los objetivos de la evaluacion y el contexto clinico-asistencial?”. ADVANTAGE
propone aquellos que cumplen estas cuatro caracteristicas: rapidos de administrar
(menos de 10 minutos), que no requieran equipos especiales, que hayan sido vali-
dados y que estén destinados a la deteccion.

La intervencion sobre la fragilidad se ha demostrado efectiva y costo-efec-
tiva para promover vidas mas largas y saludables. Para su manejo se recomienda la

1 ETES (Estudio Toledo de Envejecimiento Saludable) en Toledo, PENAGRANDE en Madrid, FRA-
DEA (Fragilidad y Dependencia en Albacete) en Albacete, LEGANES en Madrid, FRALLE (Fragi-
lidad en Lleida) en Lleida.
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Valoracion Geriatrica Integral (VGI), que permite la elaboracion de un plan tera-
péutico y de cuidados de forma participada con la persona, disefiando intervencio-
nes dirigidas a sus necesidades individuales. Las intervenciones multifactoriales
son mas efectivas que las individuales y deben abordar la promocion de estilos de
vida, ejercicio fisico, nutricion, manejo de patologia cronica y la revision de poli-
farmacia para promover la independencia y prevenir eventos adversos'*,

Ademas, es fundamental un abordaje integrado e interdisciplinar con
puerta de entrada en AP y coordinada con servicios sociales, comunidad, cuidados
intermedios y los centros hospitalarios!'?). Este es el concepto con mas margen de
mejora, lo que la OMS denomina cuidados integrales (Integrated Care for Older
People-ICOPE)®!, que supone el abordaje global de las necesidades de cada pa-
ciente en riesgo de desarrollar fragilidad o de presentarla y, por supuesto, una vez
que ha desarrollado discapacidad. Este modelo de organizacion precisa de dos
factores esenciales, la coordinacion entre agentes y niveles asistenciales y la conti-
nuidad de cuidados a lo largo de esos niveles, dando cauce asi a la cobertura de las
necesidades cambiantes de los pacientes con procesos cronicos y potencialmente
discapacitantes, que requeriran de manera alternante atencion en varios de los ni-
veles asistenciales, tanto sociales como sanitarios. Especial atencion merecen las
transiciones dentro del sistema de salud y con otros entornos.
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Figura 1: Modelo integrado de atencién y apoyo para la prevencion y manejo
de la fragilidad

Modelo integrade de atencidn y apoyo para la prevenciony el manejo de la fragilidad
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Fuente: ADVANTAGE JA. Reproducida con permiso

No hay que olvidar que para la promocion de un envejecimiento saludable es
fundamental una perspectiva de curso de vida, con promocién de estilos de
vida saludable, mediante el consejo integral en estilos de vida desde antes del
nacimiento y durante todas las etapas de la vida, contando con el apoyo de los
recursos de la comunidad y promoviendo entornos saludables. Es fundamental
también un enfoque de equidad teniendo en cuenta que las personas mayores
son un grupo heterogéneo y que muchos de los determinantes sociales o con-
diciones en las que viven son especialmente relevantes en la promocion de un
envejecimiento saludable y mantenimiento de su capacidad funcional. Es funda-
mental que cada persona pueda alcanzar su maximo potencial en salud, sin dejar
a nadie atras.

Para el abordaje de la fragilidad también es necesario tener presente una
perspectiva de género y conocer el envejecimiento diferencial entre hombres y
mujeres, donde los primeros viven menos afios, pero en mejor calidad de vida que
las mujeres. Asi como tener presente la necesidad de luchar contra el edadismo o
discriminacioén por motivos de edad, ya que puede tener consecuencias negativas
en la salud de las personas mayores???!.
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En todo este proceso es clave la formacion de los profesionales sanitarios
y el fomento de la investigacion!'?!.

Aunque en el pasado no teniamos intervenciones sobre la fragilidad cien-
tificamente contrastadas, en los tltimos afios hemos asistido a la publicacion de
grandes estudios que, utilizando la metodologia del ensayo clinico aleatorizado,
y por tanto aportando informacion con el mayor grado de evidencia posible en
investigacion clinica, han demostrado que fundamentalmente las intervenciones
basadas en programas de ejercicio fisico son capaces de prevenir y tratar la fragi-
lidad, tanto en pacientes externos?24! como en aquellos hospitalizados'*’, una po-
blacién especialmente relevante teniendo en cuenta el enorme impacto que sobre
la funcion tiene el proceso de hospitalizacion.

En conjunto, la esperanza de vida auténoma, en buena salud o, en términos
de la OMS, el “envejecimiento saludable” es el objetivo prioritario a perseguir en
la investigacion sobre el envejecimiento, y los avances en el conocimiento de la
fragilidad la herramienta mas importante y fiable para lograr ese objetivo. Cuando
se trabaja con cuestiones tan complejas como el envejecimiento y la fragilidad, los
enfoques de investigacion tradicionales a menudo fallan porque son demasiado
simplistas. Solo desde el enfoque multidisciplinar, colaborativo y complementario
podemos dar respuesta a desafios de futuro.

Los principales retos y desafios en el abordaje de fragilidad y promocion de
envejecimiento saludable para nuestro pais se presentan en la “Hoja de ruta para el
abordaje de la fragilidad”?®!, mencionada previamente.

1.3. Datos sociodemograficos

Nuestro pais ha alcanzado una de las esperanzas de vida mas alta del mundo,
que en 2019 se situaba por encima de los 83,8 afios (86,6 en mujeres y 80,9 en
hombres)!"), pero con una cifra de aflos de vida en buena salud, en ausencia de
limitaciones funcionales o discapacidad, al nacer de 69,4 en hombres y 70,4 en
mujeres, en la que otros paises de nuestro entorno nos aventajan.Por ello el reto
es fomentar el mantenimiento de la capacidad funcional limitando la aparicion de
discapacidad y dependencia, actuando en los factores que son modificables y, por
tanto, sujetos a intervencion, como la fragilidad.
Con datos de 2019, en Espafia 9.057.193 personas (56,8% mujeres) tenian 65 afios
y mas, representando el 19,3% de la poblacién™), estimandose que en 2033 llegara
al 25,2% 7y en 2066 al 34,6%%.. Asi mismo, de mantener esa tendencia, la tasa
de dependencia (cociente, en tanto por ciento, entre poblacion menor de 16 afios
o mayor de 64 y la poblacion de 16 a 64 afios) se elevaria desde el 54,2% actual
hasta el 62,4% en 203327,

La Figura 2 recoge las proyecciones de la piramide poblacional para Espafia
de 2018 a 20681,
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Figura 2 Proyecciones de poblacion para Espaiia por sexo y edad,
2018-20682"1

- HOMBRES MUJERES

028

2018

Nota: en 2068 habria 241.059 centenarios (48.208 hombres y 192.851 mujeres), no representados en la figura.
Fuente: INE: Proyecciones de poblacidn 2018-2068. Consulta enero 2019.

Fuente: Proyecciones de Poblacién 2018. Instituto Nacional de Estadistica

Ademas, se observa un progresivo “envejecimiento del envejecimiento”, con un 6,1%
de la poblacion total mayores de 80 afios y 16.303 personas mayores de 100 afios!?¢.

Las personas mayores representaban el 28,5% de la poblacion zonas rurales
(<2.000 habitantes) frente al 18,5% en zonas urbanas, pero en mayor namero en
estas ultimas (6.923.244 en zona urbana, 770.580 en zona rural). Existen diferen-
cias entre Comunidades y Ciudades Autonomas (CC.AA.), siendo las mas enveje-
cidas con mas de un 21% de su poblacion: Asturias, Castilla y Leon, Galicia, Pais
Vasco, Cantabria y Aragon?®l.

La forma habitual de convivencia de las personas mayores es en pareja sin
otros convivientes (49,2% hombres, 32,3% mujeres), pero un 17,8% del total de
hombres y 31% de las mujeres viven solos/as, con un ligero incremento en los
ultimos afios, aunque de menor proporcion que en otros paises europeos’. Se
estimaba que 333.920 personas vivian en residencias de personas mayores, con
un especial “sobreenvejecimiento” frente a las personas mayores que residen en
viviendas familiares, representando las personas de 80 o mas afios el 79% del total
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de la poblacion institucionalizada, con una media de edad de 86 afios™.

Respecto a su salud, el 45,4% de las personas mayores referian su salud
percibida buena o muy buena (52,3% hombres, 40% mujeres), pero suponian el
45,9% de las altas hospitalarias y el 57,9% de las estancias hospitalarias, con in-
gresos de mayor duracion, especialmente en hombres. Antes de la pandemia, las
personas mayores de 65 afios suponian el 86% de los fallecimientos, mayor en
hombres que en mujeres?).

1.4. Fragilidad y COVID-19

La pandemia de la COVID-19 ha causado una crisis sanitaria y social sin prece-
dentes, con especial impacto en las personas mayores. La fragilidad se ha eviden-
ciado como un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad por SARS-CoV-2
grave, asi como de fallecimiento. La COVID-19 se ha manifestado como una en-
fermedad fragilizante, no solo por sus efectos propios, sino también por las medi-
das de control de restriccion de la movilidad que se han tenido que implementar,
que han producido un deterioro de la capacidad funcional de las personas mayores.
Asimismo hay que tener en cuenta que la fragilidad y otros sindromes geriatricos
pueden ser sintomas de presentacion de la COVID-19.

Por ello se elabord un documento de “Recomendaciones para abordaje de la
fragilidad en situacion de crisis sanitaria generada por la COVID-19"%, que adap-
taba el Documento de Consenso® a la situacién generada por la pandemia de la
COVID-19, destacando la deteccion precoz en AP, como elemento clave de la in-
tervencion del cual derivaran el resto de acciones. Ademas, trataba de facilitar alter-
nativas cuando no es posible la presencialidad en el sistema sanitario, reforzando el
apoyo en los recursos de la comunidad con posterior derivacion al sistema sanitario.
Muchas de estas recomendaciones seran integradas en esta actualizacion.

1.5. Metodologia

La elaboracion de este documento ha sido fruto del trabajo y reuniones de dis-
cusion y consenso del Grupo de Trabajo de prevencion de fragilidad y caidas de
la EPSP, considerando la evidencia cientifica mas relevante y actualizada en el
campo de la fragilidad.

ACTUALIZACION DEL DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE PREVENCION DE LA FRAGILIDAD EN LA PERSONA MAYOR (2022) 21






2. Propuesta de desarrollo del
programa

El elemento nuclear de este programa consiste en realizar una deteccion precoz
de fragilidad a la poblacién de 70 o mas afios, en ¢l ambito de AP o en el
comunitario, con posterior derivacion al sistema sanitario (fundamentalmente
AP, en coordinacion con atencion hospitalaria cuando sea oportuno), seguido de
una intervencion especifica para revertir la fragilidad o evitar sus consecuencias.

2.1. Propuesta de deteccion precoz e
intervencion sobre fragilidad en atencion
primaria

El sistema sanitario es el principal recurso para realizar la deteccion precoz de
fragilidad y fundamental para el diagndstico definitivo y el seguimiento!'*. Cuan-
do no sea posible la atencion presencial se debe valorar la utilizacion del teléfono

u otras tecnologias (telemedicina, telecuidados, teleasistencia, videoconferencia,

etc.) como apoyo en la labor de seguimiento, sin olvidar la atencioén presencial o

domiciliaria siempre que sea posible o una combinacion de ellas.

La captacion se realizara, de eleccion en AP, por enfermeria o, alternativa-
mente, por el profesional de medicina.

* De forma oportunista a las personas de 70 o mas afios que acudan por cualquier
causa.

» Deteccion activa, a personas de 70 o mas afos, integrada en determinados pro-
gramas ya establecidos (p.ej. “programas de atencidén a pacientes cronicos o
personas mayores” o estableciendo procedimientos para la atencion telefonica
mediante 1lamadas periddicas estructuradas cuando no sea posible la atencion
presencial).
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Figura 3: Algoritmo de abordaje de la fragilidad en el ambito sanitario.
Fuente: elaboracion propia
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de derivacién a recursos especiali: hospitalarios (preferiblemente medicina geriatrica)
AP: Atencidn Primaria, VGL: Valoracion Geriatrica Integral

Fuente: elaboracién propia

A continuacion, se establecera qué personas deben incluirse en el programa de

deteccion precoz de fragilidad realizando el indice de Barthel que valora las ac-

tividades basicas de la vida diaria (ABVD) (Anexo 2).

+ Toda persona con un Indice de Barthel igual o mayor a 90 puntos se considerara
incluida en el programa.

» Aquellas con una puntuacion menor de 90 no cumplen criterios de inclusion
en este programa ya que se beneficiaran de su derivacion a otros programas de
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atencion a la morbilidad o dependencia que estdn bien consolidados en todas

las CC.AA., de acuerdo al consenso existente de que la fragilidad es un estado

previo a la discapacidad o dependencial®!l.

A continuacion, se realiza la deteccion precoz de fragilidad mediante
pruebas de ejecucion (Anexo 2), asi como la valoracién del riesgo de caidas
(Anexo 3) siguiendo el algoritmo disefiado en el “Documento de consenso sobre
prevencion de fragilidad y caidas en la persona mayor”® publicado en 2014 y
sobre el que se han realizado algunos ajustes basados en la evidencia actual que se
detallan a continuacion.

* Las pruebas a utilizar de forma preferente seran:

- Prueba Corta de Desempeiio Fisico o Short Physical Performance Ba-
ttery (SPPB), validada y normalizada en nuestro medio® y que combina
pruebas de equilibrio, velocidad de la marcha y levantadas de la silla. Se con-
sidera que existe una alta probabilidad de fragilidad en aquellas personas con
un SPPB <10.

- Velocidad de la Marcha (VM) sobre 4 metros. Se considera con alta proba-
bilidad de fragilidad a aquellas personas con VM <0,8 m/sP**.. Idealmente se
considera la realizacion de la prueba en 6 metros, pero la evidencia cientifica
apoya la posibilidad de realizacion en 4 metros y de cara a la factibilidad de
la misma debido a motivos organizacionales y de espacio en AP, se mantiene
esta recomendacion.

Se sitian ambas al mismo nivel ya que permiten clasificar al paciente de
cara a la intervencion con ejercicio fisico multicomponente priorizada mediante
programas, como, por ejemplo, VIVIFRAIL?, que se comentara posteriormente.

* Otras opciones a utilizar:

- Prueba Levantate y anda cronometrado o Test Get Up and Go
(TUG)PY. En algunas publicaciones se ha mostrado como mejor predictor
de riesgo de caidas con puntos de corte por encima de 20 y de fragilidad con
puntos de corte entre 10-20. El punto de corte utilizado en el documento pre-
vio era >20 para determinar alta probabilidad de fragilidad, aunque un punto
de corte > 12 segundos pareceria mas acorde a la bibliografia existente actual-
mente, por lo que se modifica en esta actualizacion**13¢37, Se plantea como
alternativa ya que algunos programas de ejercicio fisico multicomponente,
como por ejemplo el programa VIVIFRAIL, no contemplan la clasificacion
del ejercicio en relacion al cribado de fragilidad con TUG, aunque si lo hace
en relacion al riesgo de caidas.

- Escala FRAILP®. Se incluye como recomendacion en ADVANTAGE!! y
Fisterral®” y presenta la ventaja de que puede completarse en menos de dos
minutos presencialmente o por teléfono y no precisa disponer de espacio para
su realizacion. Evalua fatigabilidad, resistencia, deambulacion, multimorbili-
dad y pérdida de peso. La presencia de cada item se valora con 1 punto y se

2 www.vivifrail.com
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obtiene la suma. Habitualmente se han utilizado sumas de 1 6 2 como pun-
tuaciones indicadoras de prefragilidad y 3 o mas puntos como indicadoras de
fragilidad. Sin embargo, un reciente articulo™’ ha demostrado que el punto
de corte de 3 o mas tiene una baja sensibilidad para detectar fragilidad en AP
segtin el fenotipo de Fried y el Indice de Fragilidad, y por eso este documento
de consenso se inclina por un punto de corte para sospecha de fragilidad de
1 0 mas.

En caso de que la persona no pueda acudir a consulta o no se pueda visitar
su domicilio, se puede plantear la realizacion de pruebas de ejecucion o FRAIL a
través de una llamada telefonica o videoconferencia con la colaboracion de un fa-
miliar o persona cuidadora previamente entrenada mediante, por ejemplo, videos
explicativos.

En resumen, aquellas personas con SPPB <10, TUG >12, VM <0,8 o
FRAIL>1 seran consideradas con alta probabilidad de fragilidad. Y aquellas
con SPPB >10, TUG <12 VM >0,8 o FRAIL=0 se les considerara no fragiles.

Como en cualquier programa de deteccion precoz se deberia confirmar el
diagnéstico en el siguiente paso con una prueba especifica de fragilidad. Las prue-
bas indicadas en este caso son el Fenotipo de Fragilidad de Fried, Escala de Ras-
gos de Fragilidad forma corta-5 items (Frailty Trait Scale-5, FTS-5) o el indice de
Fragilidad (Frailty Index-FI), pero no son pruebas que se utilicen habitualmente en
AP en nuestro entorno, por lo cual se ha consensuado que lo mas factible es iniciar
las intervenciones para abordar la fragilidad en el marco de una VGI en personas
con las pruebas de deteccion precoz alteradas. El objetivo a futuro es introducir el
uso de estas pruebas diagnosticas en AP. En caso de que lleguen hasta este punto
personas no fragiles, también se beneficiaran de la VGI y el disefio de interven-
ciones individualizadas. En todo caso, algiin estudio™” ha evidenciado que una
deteccion inicial con FRAIL seguido de la realizacion de pruebas de ejecucion
aumenta la especificidad del procedimiento a costa de disminuir su sensibilidad,
reduciendo también la proporcion de personas derivadas para intervencion que no
se benefician de ella.

La valoracion de riesgo de caidas e intervencion cuando sea preciso se
realizara segun lo recomendado en el Documento previol®!, que se actualizara
préoximamente (Anexo 3).

A toda aquella persona en la que se ha determinado una alta probabilidad
de fragilidad deben prescribirse las intervenciones para revertir fragilidad de
demostrada eficacia basada en una VGI.

La VGI es una herramienta de valoracion multidimensional de personas
mayores, un proceso diagnostico dinamico y estructurado que permite detectar
y cuantificar los problemas, necesidades y capacidades de la persona mayor en
las esferas clinica, funcional, mental y social para elaborar, basada en ellos, una
estrategia interdisciplinar de intervencion, tratamiento y seguimiento a largo plazo
con el fin de optimizar los recursos y de lograr el mayor grado de independencia
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y, en definitiva, calidad de vida®*"*2*31, Sy centro es la valoracion funcional, y ésta
a su vez esta considerada como la mejor manera de valorar el estado de salud de
una persona mayor, mas que la consideracion de sus enfermedades y déficits. Ade-
mas la VGI es uno de los pilares en la valoracion y manejo de la persona mayor
fragil#4],

Ha demostrado efectividad detectando nuevos diagnosticos y manejandolos
adecuadamente en geriatria, pudiendo ser también de gran utilidad en AP, cuando
se realiza con objetivos predeterminados, seleccionando las personas adecuadas,
y estableciendo intervenciones con adecuada intensidad. Por lo tanto, se puede
realizar en cualquier nivel de atencion, siendo fundamental en la evaluacion de la
fragilidad en AP, donde debe realizarse por el equipo de AP con la participacion
del paciente y las personas que lo cuidan. En el caso del abordaje de la fragilidad,
permite elaborar una aproximacion diagnostica acerca de la fuente de fragilidad,
una intervencion o plan terapéutico y de cuidados segun las necesidades de cada
persona y planificar intervenciones para conservar la capacidad funcional que in-
cluyan las intervenciones de reconocida evidencia para el abordaje de fragilidad,
no farmacolégicas (ejercicio fisico, nutricion, etc.) y farmacoldgicas (revision de
medicacion y adherencia), cuando sea preciso. Ademas, facilita el abordaje y ma-
nejo de otros problemas clinicos detectados, asi como la elaboracion de otras inter-
venciones recomendadas, aunque no tengan evidencia especifica para el abordaje
de la fragilidad. El plan terapéutico y de cuidados debe ser compartido por todos
los profesionales que atienden a la persona mayor, ésta y las personas que la cui-
dan. Se debe proporcionar informacion adecuada, de manera que la persona pueda
tomar las mejores decisiones en base a su autonomia, manteniendo el control de
su vida independientemente de su estado de salud, estado funcional o entorno en
el que viva.

El diagnostico de fragilidad no es el punto final sino el principio para inter-
venir a través de la VGI. A continuacion, se muestra una guia para su realizacion
en el marco del abordaje de la fragilidad y algunos ejemplos de los instrumentos
mas utilizados en nuestro medio para facilitar su realizacion en AP, sin tratar de ser
exhaustiva. Incluye cuatro esferas o areas:
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Tabla 1: Propuesta de Valoracion Geriatrica Integral para el abordaje de la
fragilidad en Atenciéon Primaria. Fuente: elaboracion propia
1. AREA FUNCIONAL
Incluye la valoracion de la capacidad funcional

Evaluacion de las actividades basicas de
la vida diaria (ABVD)

Evaluacion de las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)

Valoracion de actividad fisica

Pruebas de ejecucion complementarias a
las realizadas previamente

indice de Barthel®

Lawton y Brody*"l, VIDAI E| seguimiento-
monitorizacion en AP puede detectar aquellas
personas con deterioro funcional precoz e incipiente.
Physical Activity Scale for the Elderly (PASE)",
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
(IPAQ)=Q!

VM1, SPPBE2, TUGS

2. AREA FiSICO-CLINICA
Incluye la exploracion fisica, anamnesis, valoracion de pruebas complementarias,
evaluacion de otras patologias o condiciones clinicas de interés, con especial atencion a la
multimorbilidad, los sindromes geriatricos, la revision de la medicacion, estado nutricional y
las actividades preventivas

Valoracion de la multimorbilidad

Sindromes Geriatricos: Incontinencia
urinaria y fecal, estrefimiento, sindrome
confusional agudo, alteraciones de la

marcha, inestabilidad y caidas, sarcopenia.

Evaluacion del estado nutricional:
alimentacion, pérdida de peso, obesidad,
anorexia, disfagia, estado de la boca, etc
Revisién y adecuacion de la medicacion,
en especial de la polimedicacion,
medicacion potencialmente

inapropiada, adherencia y valoracion de
deprescripcion

Evaluacion de los 6rganos de los
sentidos de la vista y oido

Valoracion de consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas

Estado vacunal

Evaluacion del dolor

28

Contaje de enfermedades; Grupos de Morbilidad
Ajustados (GMA)52E2l

MNA-SF54, EAT-10 (disfagia)®

STOPP/START®® (medicacion potencialmente
inadecuada); contaje de farmacos (polimedicacion);
Test de Morisky-Green®"y receta electronica
(adherencia)

Pregunta sobre perdida visién y test susurro/
audiometrial®l

Principalmente gripe, tétanos, neumococo y
COVID-19.

EVAS
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Tabla 1: Propuesta de Valoracion Geriatrica Integral para el abordaje de la
fragilidad en Atenciéon Primaria. Fuente: elaboracion propia
3. AREA MENTAL.
Incluye la evaluacion mental, psicolégica, afectiva o cognitiva (bienestar emocional, calidad
de vida, preferencias/valores, creencias)
Evaluacion deterioro cognitivo Pffeifer®], MECE", MMSE?
e s e Esca‘I’a de depresién geriatrica <.1e \(elslavage (GDS)
version de 15 items o anamnesis dirigidal®®!
N° horas/dia, efecto reparador, ritmo de suefo,
insomnio
4, AREA SOCIO-FAMILIAR.
Incluye la evaluacion social, psicosocial y psicofamilar (aislamiento social, entorno o
personas cuidadoras).

Evaluacion descanso y suefio

Soporte social Escala abreviada de Zarit®®(Sobrecarga de la
e Familiar o persona de referencia por si  persona cuidadora); TIRS (indicador de riesgo social)
necesita ayuda y si convive o no con
ella
e Sobrecarga de la persona cuidadora
* Apoyo externo en el domicilio
Interacciones y redes sociales Escala sociofamiliar de Gijon'®®, cuestionario MOS de
disponibles, apoyo social percibido por apoyo Social®"I8l
el paciente
Actividades de ocio y participacion
Riesgos del entorno y barreras
Uso y disponibilidad de ayudas y
recursos
Soledad sentida o no deseada El Cuestionario MOS de apoyo Social nos puede
ayudar a valorar la soledad, aunque no sea un
instrumento para ellot7ee!

Al finalizar la VGI se realizara un resumen de la situacion global, y determinacion
de los principales items a abordar, centrandose particularmente en los potencial-
mente modificables para desarrollar intervenciones especificas e individualizadas
para cada persona. Es importante que en la valoracion se atienda también a todas
las citas y pruebas que pueda tener la persona. En algunos pacientes fragiles el
desplazamiento a diversos especialistas puede generar confusion en la medica-
cion, exceso de analiticas innecesarias e incluso visitas no necesarias que agotan
al paciente y la persona encargada de su cuidado.
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Existen experiencias validadas e informatizadas en AP, como por ejemplo
VALINTAN?, y algunas CC.AA. tienen integradas valoraciones tipo VGI en su
historia clinica electronica (HCE).

Como resultado de esta valoracion se planificaran, de forma participada con
la persona y su entorno, las intervenciones especificas para revertir fragilidad.
A continuacion, se desarrollan aquellas basadas en Ensayos clinicos o Meta-ana-
lisis (Tabla 2). Han demostrado efectividad las intervenciones multicomponente,
que combinan varias de ellas.

1. Programas de ejercicio fisico multicomponente!™?!

La prescripcion de programas de ejercicio fisico, preferiblemente multicompo-
nente, ha demostrado su eficacia para la prevencion y manejo de la fragilidad®”
o772 Estos programas, especificamente disefiados para tal fin y basados en la
valoracion de la gravedad de la fragilidad, se realizan a través de ejercicios de
baja-moderada intensidad en sesiones de 30-45 min, 3 veces a la semana, que in-
cluyen resistencia aerobica, flexibilidad, equilibrio y fuerza muscular, con una du-
racion minima de 8 semanas!'*.El programa debe realizarse, preferentemente, en
el medio comunitario, con los recursos que la zona disponga (centros de mayores,
polideportivos u otros centros deportivos, etc.)*. La adherencia a la actividad fisica
se ve reforzada al impulsar su realizacidon con apoyo social, como por ejemplo fo-
mentar realizar el ejercicio en pareja, compaieros, etc.”. También es posible rea-
lizarlo en el domicilio mediante la asistencia de profesionales de forma presencial
o autoguiado con la ayuda de las Tecnologias de la Informacién y Comunicacion
(TIC), teleasistencia o telemonitorizacion o con la colaboracion del entorno de la
persona con la ayuda de materiales imprimibles o audiovisuales para facilitar la
realizacion del mismo® e incluso en medio hospitalariol™! o residencial”!.

Se dispone del programa de promocion de ejercicio fisico multicomponente
VIVIFRAIL". Es referente internacional de intervencién comunitaria y hospitala-

VALINTAN www.valintan.com

4 Mapa de recursos para la salud (Localiza Salud) https://localizasalud.sanidad.gob.es/maparecursos/
main/Menu.action

5 Materiales de apoyo para intervencion en el domicilio. Algunas iniciativas nacionales y autonémi-
cas que ofrecen videos para promover la actividad fisica:

- Ministerio de Sanidad:
https://estilosdevidasaludable.sanidad.gob.es/actividadFisica/actividad/recomendaciones/video-
sEjercicios/adultos/home.htm

- Andalucia:
https://www.enbuenaedad.es/inicio/salud/actividad fisica y https://www.enbuenaedad.es/inicio/
aprender mas/apps_moviles/app-activate-55; https://www.enbuenaedad.es/node/1532

- Extremadura:
https:/elejerciciotecuida.com/index.php/video/video-consejo-ejercicio-fisico-en-casa

- Castilla y Leon:
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/estilos-vida-saludable/personas-mayores/
ejerciciosprevencion-caidas y https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/estilos-vida-sa-
ludable/personasmayores/prevencion-caidas-personas-mayores

- Navarra y Catalufa: https://www.aptitude-net.com/es/
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https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/estilos-vida-saludable/personas-mayores/ejerciciosprevencion-caidas
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/estilos-vida-saludable/personas-mayores/ejerciciosprevencion-caidas
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/estilos-vida-saludable/personasmayores/prevencion-caidas-personas-mayores
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/estilos-vida-saludable/personasmayores/prevencion-caidas-personas-mayores
https://www.aptitude-net.com/es/
http:semanas[13].El

ria para la prevencion de la fragilidad y las caidas en las personas mayores y ya esta
siendo implementado en varias CC.AA.. Dispone de materiales imprimibles, audiovi-
suales e incluso de una app para facilitar su realizacion en diversos entornos 74771781,

2. Recomendaciones nutricionales !

Se deben realizar recomendaciones sobre una adecuada alimentacion basada en
indicadores de buena calidad de la dieta” y en la adherencia a la dieta mediterra-
nealflBUE2 - como parte del Consejo integral en estilo de vida®!. Se recomienda
realizar una evaluacion mediante herramientas validadas como el MNA-SF®P4,
que puede ir seguido del uso de herramientas de evaluacion completa como el
Mini Nutritional Assessment (MNA®)®4 ¢ la Valoracion Global Subjetiva (VGS),
seguida de consejos sobre un plan de nutricion adecuado para revertir la fragilidad
de acuerdo al resultado del mismo.

Los mayores beneficios para prevenir y manejar la fragilidad y la sarcopenia,
se obtienen con una dieta rica en proteinas®, valorando la necesidad de suple-
mentos nutricionales cuando sea preciso, por ejemplo, en caso de malnutricion
o pérdida de peso. La mayor evidencia es con suplementos hiperproteicos, que
pueden incorporar beta-hidroxi-beta-metilbutirato (HMB )] /o leucinal®*0),
preferentemente combinados con programas de ejercicio fisico multicomponen-
te[gl][92].

Hay que valorar la suplementacion con vitamina D en personas mayores fragi-
les, en riesgo de malnutricion o con riesgo de caidas y con niveles séricos < 30 ng/ml
(75 nmol/L), con dosis de 20 a 25 pg/dia (800-1.000 Ul/dia)®7) BRI,

3. Revision y adecuacion de la medicacion, en especial de la polimedica-
cion, medicacion potencialmente inapropiada, adherencia y valoracion de
deprescripcion 3!

La fragilidad incrementa el riesgo de efectos secundarios de los farmacos y a su
vez la polifarmacia se asocia con fragilidad y otros eventos adversos en personas
mayores, por lo que es fundamental la revision de la polifarmacia®®1%® egpecial-
mente cuando se tomen 5 0 mas medicamentos.

Ademas del numero de farmacos también hay que revisar aquellas prescrip-
ciones potencialmente inapropiadas/inadecuadas o no indicadas®®*], deprescribir
cuando sea necesario®l' asi como ajustar el tratamiento de las enfermedades
concomitantes al estado de fragilidad. Existen herramientas y estrategias para re-
ducir el uso de medicamentos inapropiados, como por ejemplo STOPP-START!!
(Anexo 2).

Es importante detectar adherencia terapéutica moderada o baja para evitar
descompensaciones que pueden precipitar la fragilidad, asi como detectar, por
ejemplo, la necesidad del uso de pastilleros preparados en farmacias para pre-
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venir errores en la toma de la medicacion. Esta evaluacion se puede apoyar en
la informacion sobre los farmacos retirados que ofrece la receta electronica y en
escalas o cuestionarios sobre adherencia como el Test de Morisky-Green®”. Si
se detecta no adherencia es preciso identificar las diferentes causas a través de
una entrevista con una valoraciéon mas exhaustiva y la posterior implementacion
de medidas correctoras pactadas con el paciente.

La revision de la medicacion cuenta con un gran aliado en la informatizacion
de la prescripcion en la HCE gracias a la cual se pueden detectar duplicidades,
interacciones, prescripcion inadecuada, fallos en la adherencia o cumplimiento y,
en definitiva, ayudar a la correcta prescripcion, asi como valorar la adherencia.

También cuentan con un alto nivel de evidencia:

4. El manejo de la multimorbilidad y otros sindromes geriatricos detectados
en la VGI, con actuaciones ajustadas al estado de fragilidad"".

5. Actuaciones para prevenir y tratar el deterioro cognitivo!'®l,

6. Valorar soluciones basadas en TIC para promover la autonomia e inde-
pendencia en el domicilio ' 11931,

Otras intervenciones sobre otros factores de riesgo bien identificados de
fragilidad, pero sin evidencia basadas en Ensayos clinicos o Meta-analisis se pue-
den consultar en la tabla 2.

Tabla 2: Intervenciones especificas para revertir la fragilidad basada en la
VGI. Fuente: elaboracion propia

Intervenciones sobre la fragilidad basada en la Valoracion Geriatrica Integral (VGI)
Intervenciones sobre otros factores
de riesgo asociados con fragilidad

pero sin evidencia basada en
ensayos clinicos y/o meta-analisis

Intervenciones sobre factores de riesgo con evidencia
basada en ensayos clinicos y/o meta-analisis

Ejercicio fisico, preferiblemente multicomponente €970l

: [1086]
A Manejo adecuado del dolor

Aconsejar a pacientes con IMC >
35 kg/m2 una pérdida progresiva
y moderada de peso de 0,5-1 kg/
semana o 8-10% del peso inicial

a los 6 meses, para conseguir un
IMC final entre 30-35, siempre

combinado con ejercicio fisicol'"”
[108]{109]

Recomendaciones nutricionales: Buena calidad de
dieta”, adherencia a dieta mediterranea®®2, dieta rica
en proteinas, valoracion de la necesidad de suplementos
nutricionales (hiperproteicos, con HMBEe E7E8ly /o
leucina®e0)

Revisién de polimedicacion y medicamentos
potencialmente inapropiados. Optimizacién, conciliacién
y/o deprescripcion de medicamentos cuando estén
indicadas/eele7Iesle](00]

32

Alimentacién con adecuacion

de texturas si existe disfagial''’),
hidratacién adecuadal'"] y entorno
facilitador!*?!
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Tabla 2: Intervenciones especificas para revertir la fragilidad basada en la

VGI. Fuente: elaboracion propia

Revisién del manejo de la multimorbilidad y Sindromes
Geriatricos, con actuaciones ajustadas al estado de
fragilidad'®

Actuaciones para prevenir y tratar el deterioro
cognitivol™®!

Valorar soluciones basadas en tecnologias de la
informacion y comunicacion para promover la autonomia
e independencia en el domiciliol'®* (10311191

Deteccién y manejo de la anemial®!

Identificacién y manejo de la
depresion'®, suefiol'™

Evaluacién y promocion del
bienestar emocional, identificando
y paliando las consecuencias

de la soledad no elegida o el
distanciamiento social, fomento
de las relaciones sociales y la

participacién comunitaria.
Intervencion en situaciones sociales
desfavorables

Valorar suplementacién con vitamina D en sujetos
fragiles, en riesgo de malnutricién o con riesgo de
caidas y con niveles séricos < 30 ng/ml, con dosis de
800-1.000 Ul/dial®7eeesoaios]

Intervencion para la prevencion de
caidas

Sentidos: intervencion en deterioro

Valorar derivacion a atencion hospitalaria especializada " :
: ° auditivo y visual 11911201

(preferiblemente Medicina Geriatrica)! el 78]

Se debe promover la coordinacion entre niveles asistenciales y sistemas inte-
grados de salud, con servicios sociales y el ambito comunitario (Figura 1),
siempre centrando la atencion en la persona, y especialmente en las transiciones.
En esta labor pueden ser fundamentales equipos o centros de coordinacién y ges-
tién de casos, con especial atencion a la poblacion vulnerable!'?!). También el apo-
yo en herramientas de informacién electrénica, como la Historia Clinica Digital
del SNSI'?21 y soluciones de atencion apoyadas en la tecnologial'?!.

Se considerara la derivacion desde AP a otros profesionales, preferente-
mente geriatria donde exista el recurso!!'SM7I81 " de aquellas personas en las que
la VGI no justifica la fragilidad o se detectan situaciones que se consideren subsi-
diarias de manejo en otro nivel asistencial, como por ejemplo:

* Pérdida funcional o fragilidad reciente sin causa clinica evidente.

* Sindrome confusional agudo de causa no aclarada o subsidiaria de manejo hos-
pitalario.

 Deterioro cognitivo de reciente aparicion.
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* Alto riesgo de caidas. Cuando se presenta una de las siguientes: dos o mas cai-
das en el ltimo afo o una caida que haya precisado atencion sanitaria relevante/
urgente o que coexistan con un trastorno de la marcha o equilibriot?*l.

* Polifarmacia de dificil manejo.

* Multimorbilidad de dificil manejo.

También se puede valorar la derivacién a servicios sociales de aquellas per-
sonas que expresen soledad sentida o no deseada, o precisen atencion especifica.

Por ultimo, se realizard un seguimiento y reevaluaciéon de todas las perso-
nas que han entrado en el programa:

* En aquellas personas con alta probabilidad de fragilidad se programaran visi-
tas de seguimiento a los 6 meses para la evaluacion de resultados funcionales con
pruebas de ejecucion y/o escala FRAIL, asi como el establecimiento y cumpli-
miento de las intervenciones propuestas, siempre que la VGI no sugiera un perio-
do inferior. Esta evaluacion se realizara repitiendo la misma prueba utilizada para
la valoracion o diagndstico, valorando el cambio de puntuacion en el tiempo (para
ver nivel de cambio significativo en cada una de las pruebas consultar el Anexo 2).
Hay que tener en cuenta que en aquellos entornos en los que se prescriba la inter-
vencion de ejercicio fisico multicomponente con el programa VIVIFRAIL estaria
indicada la reevaluacion con pruebas de ejecucion a las 12 semanas.

* En las personas no fragiles se realizard anualmente la deteccion precoz de
fragilidad y después de un evento importante de salud, como por ejemplo un
ingreso o agudizacion de una condicion cronica.

A toda persona de 70 o mas aiios, participante en el programa se le indi-
cara recomendaciones sobre estilos de vida saludables, en linea con el “Consejo
integral en estilo de vida en AP vinculado con recursos comunitarios en poblacion
adulta”® informando sobre los recursos disponibles en la comunidad®, asi como
aquellas otras intervenciones que precise segun su evaluacion. También se puede
facilitar informacion sobre paginas web con informacion sobre estilos de vida
saludables como la del Ministerio de Sanidad’ o las CC.AA.%.

Se sugiere que las recomendaciones se apoyen con la entrega de material
grafico (impreso o digital) que faciliten el seguimiento de las mismas, teniendo en
cuenta la posible brecha digital que lo pueda dificultar®.

6 Véase nota 4, pag. 30.
7 Estilos de vida saludable (sanidad.gob.es) https://estilosdevidasaludable.sanidad.gob.es/

8 Enlaces de interés de Comunidades y Ciudades Auténomas sobre promocion de envejecimiento sa-
ludable y prevencion de fragilidad y caidas. https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPubli-
ca/prevPromocion/Prevencion/EnvejecimientoSaludable Fragilidad/EnlacesInteres CC.AA..htm

9 En la pagina web del Ministerio de Sanidad se podran encontrar materiales de apoyo asociados
a este documento. https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrate-
gia/EnvejecimientoSaludable Fragilidad/Fragilidadycaidas.htm
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2.2. Abordaje de la fragilidad en ambito
hospitalario

La hospitalizacion en el paciente mayor fragil puede provocar un deterioro de
la capacidad funcional y cognitiva, conocida como discapacidad nosocomiall'>¥,
cuya incidencia oscila entre el 5% y el 60% de los pacientes mayores de 75 afios
que ingresan en el hospital. Hasta un 50% de los casos de discapacidad estableci-
da comienza con un proceso de hospitalizacion, y se estima que dos de cada tres
pacientes que la padecen, acaban ingresados en una residencia o fallecen al afio.

En los centros hospitalarios (incluyendo urgencias, consultas externas, hos-
pitalizacion, centros de rehabilitacion, etc.) la prevalencia de fragilidad es muy
elevada, mayor al 50% en casi todos los casos®'*] por lo que se podria realizar
una valoracion de la fragilidad y una propuesta de intervencion al ingreso y tras el
alta hospitalaria. Cuando sea precisa, debe hacerse la derivacion a unidades espe-
cializadas, preferentemente medicina geriatrica cuando sea posible.

En un 80% de los casos el declive funcional asociado a la hospitalizacion es
reversible si se llevan a cabo intervenciones preventivas basadas en la VGI durante
el ingreso como la movilizacion, realizacion de ABVD, nutricién, apoyo emo-
cional, facilitar orientacion, etc. En este sentido, recientemente se ha demostrado
como programas de ejercicio multicomponente de tan solo 5 dias en pacientes
fragiles (con una edad media de 88 afios) ingresados en el hospital por patologia
médica aguda, pueden prevenir y revertir el declive funcional y cognitivo asociado
a la hospitalizacion!"#'26,

La intervencion debe completarse también tras el alta del paciente, en apli-
cacion del principio de cuidados continuados, coordinados e integrales centrados
en la persona.
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2.3. Propuesta de deteccion precoz de
fragilidad en ambito no sanitario y
comunitario

En diversos dispositivos de la comunidad se puede hacer captacion y cribado de la
fragilidad en personas mayores, utilizando herramientas que no precisen de un gran
entrenamiento especifico ni incluyan medidas objetivas. Seria necesario establecer
circuitos de derivacion y notificacion de casos desde cualquier dispositivo comuni-
tario al sistema sanitario, preferentemente AP, para vincular a la persona fragil de
manera que se confirme el diagnostico e implementen las medidas adecuadas.

Para comenzar esta propuesta de intervencion es fundamental que el progra-
ma ya esté bien establecido en los centros de atencion primaria, y los profesionales
sanitarios lo conozcan. Para su disefio y desarrollo se puede contar con el apoyo
de las mesas de coordinacion intersectorial de los municipios adheridos a la imple-
mentacion local de la EPSP, o cualquier mecanismo de coordinacion intersectorial
local o autondémico.

Se describen tres posibles vias:

» Deteccidn activa en los centros donde las personas mayores acuden de forma
habitual o residen, como por ejemplo residencias, centros de mayores, etc.

- Siguen el mismo procedimiento que los centros de salud, pero utilizando la es-
cala FRAIL. (Barthel, FRAIL y valoracion de riesgo de caidas). Si se detecta
alta probabilidad de fragilidad se puede iniciar intervencion y derivar al centro
de salud para continuar la valoracion.

* De forma oportunista en otros recursos donde las personas mayores acuden
frecuentemente, como, por ejemplo, farmacias, centros de atenciéon comunita-
ria, centros de dia, centros de discapacidad, centros de inclusioén social, centros
de educacion de personas adultas, asociaciones de pacientes, etc.

- Se administra directamente la escala FRAIL. En caso de >1, segun evidencia
actual™, se considera alta probabilidad de fragilidad, por lo que se reco-
mienda iniciar consejo en estilos de vida (actividad fisica y alimentacion es-
pecialmente) y derivar a centro de salud.

También podria realizarse valoracién del riesgo de caidas. Ya hay algunas
iniciativas donde la prueba de ejecucion también se realiza desde las farmacias
comunitarias para su posterior derivacion a centros de salud de los casos de alta
probabilidad de fragilidad o riesgo de caidas [?7). Esta intervencion se desarrollara
en una proxima actualizacion del abordaje de las caidas.

* Es preciso evaluar el desarrollo de diferentes métodos tecnologicos de estimacion
de fragilidad autoaplicables, como escalas en aplicaciones o paginas web oficia-
les'” de manera que puedan ser autocumplimentadas y recomendar la consulta
con el profesional sanitario de referencia en caso de sospecha de fragilidad.

10 Véase nota 8, pag. 34.
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Figura 4: Algoritmo del abordaje de la fragilidad en el ambito no sanitario y
comunitario
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un papel importante en la realizacion de las intervenciones.
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Ademas, es fundamental contar con el apoyo del Aambito no sanitario y comu-
nitario para llevar a cabo las intervenciones recomendadas para el abordaje de la
fragilidad.

¢ Entorno local. Las entidades locales desarrollan multiples intervenciones con
el objetivo de promover estilos de vida saludable y prevenir fragilidad. Algunas
de ellas se enmarcan dentro de la implementacion local de la EPSP!28, dentro de
la Red Espafiola de Ciudades Saludables (RECS)!"*" o de la iniciativa Ciudades
y comunidades amigables para las personas mayores!'*%, entre otras.

- La implementacion de un programa de ejercicio fisico multicomponente para
prevencion de fragilidad y caidas es una de las Intervenciones Priorizadas
para la Accion (IPA 3)!'*" de la implementacion local de la EPSP. Una herra-
mienta de gran ayuda, tanto para los profesionales de AP que prescriben las
intervenciones como para la ciudadania, es el mapa de recursos para la salud
Localiza Salud'’.

¢ Redes comunitarias. Es fundamental la salud comunitaria, la coordinacion en-
tre el sistema sanitario y la comunidad y el conocimiento y aprovechamiento de
los activos o recursos para la salud, con la participacion de la comunidad!*3?!.

* Centros socio-sanitarios (residencias). A estos centros se les asigna para su
atencion equipos de salud del sistema sanitario que corresponda, por lo que se
debe reforzar la coordinacion del personal sanitario de los centros sociosani-
tarios (cuando dispongan del mismo) y los equipos profesionales de AP, y con
los servicios de geriatria cuando sea procedente. Se recomienda que los centros
socio-sanitarios identifiquen el grado de dependencia funcional, deterioro cog-
nitivo y fragilidad de todas las personas residentes.

Se recomienda promover la realizacion de actividad fisica dentro de los propios

centros, favoreciendo la utilizacion de espacios comunes, incluidas zonas al aire

libre y espacios verdes. Son zonas de convivencia y entornos que suponen un es-
timulo y la posibilidad de mantenimiento de la actividad fisica y realizacion de
ejercicio fisico multicomponente!'*¥), una adecuada exposicion solar, asi como la
interaccidn con otras personas, promoviendo una adecuada capacidad funcional

y bienestar emocional. Por otra parte, hay que recordar que la sola exposicion a

espacios verdes, incluso en un entorno limitado (por ejemplo, calles residencia-

les en areas urbanas), es beneficioso para la salud 34,

e Otros centros comunitarios no residenciales
- Los centros de dia suponen un pilar fundamental para el mantenimiento de la

capacidad funcional de las personas mayores, asi como un apoyo a las fami-
lias.

- Servicios sociales: los profesionales de los servicios sociales podrian reali-
zar deteccion precoz de fragilidad, tanto en los centros sociales como en la
atencion que prestan en los domicilios, con derivacion posterior al sistema
sanitario. También pueden apoyar el desarrollo de la intervencion.

11 Véase nota 4, pag. 30.

38 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



- Farmacias comunitarias: son clave para el seguimiento y la adecuacion de la
medicacion. Por su accesibilidad y por la relacion de confianza con sus clien-
tes son agentes de salud a tener en cuenta para la deteccion de la fragilidad. En
alguna CC.AA. ya se estan llevando a cabo experiencias en este sentido!'?”).

- Otros centros de atencion comunitaria, centros de atencion a la discapacidad,
centros de inclusion social, centros de educacion de personas adultas, asocia-
ciones de pacientes, etc, siempre que esté establecido el circuito de derivacion
al sistema sanitario.
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2.4. Desarrollo de la implementacion

La implementacion se realizara en cada territorio adaptandolo a sus caracteristicas
y contexto. En el Anexo 1 se describe el progreso de la implementacion del Docu-
mento de Consenso previo™. En estos afios se ha avanzado de manera irregular en
la misma. Con esta nueva actualizacion se pretende llegar al >80% de cobertura
nacional en 2025 tal y como se establecid inicialmente.

Permanecen vigentes algunos requisitos de la implementacion como son:

1. La necesidad de adaptacion organizativa y tecnologica de los servicios de sa-
lud.
2. La motivacion de profesionales:

- Se desarroll6 un curso on line “Deteccion y Manejo de Fragilidad y Caidas en
las Personas Mayores™'**], del que hasta la fecha se han realizado seis edicio-
nes, con un total de mas de 5.000 profesionales formados.

- Valorar incorporar este programa como objetivo estratégico en los planes de
gestion de AP de los servicios de salud.

3. Mejorar y homogeneizar el registro sobre fragilidad y sus intervenciones.

Ao que, tras la experiencia recopilada en estos afios se afiadiria, potenciar el
conocimiento del programa de deteccion precoz e intervencion en fragilidad, tanto
por los servicios centrales de las CC.AA., como por los propios profesionales de
AP, asi como apoyar la implantacién contando con experiencias de éxito.

Para garantizar una adecuada implementacion del programa es preciso que la
atencion a la fragilidad sea considerada una prioridad de salud, la implementacion
o adaptacion de este programa en la cartera de servicios, asegurar la coordinacion
entre todos los niveles asistenciales y sectores implicados, como la asistencia sani-
taria (AP, hospital), salud publica o servicios sociales, tanto a nivel regional como
municipal. Es fundamental garantizar un adecuado funcionamiento del programa
en atencion primaria antes de implementar la deteccion y derivacion desde el en-
torno comunitario o no sanitario.

40 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



3. Evaluacion y monitorizacion

El seguimiento y monitorizacion de las recomendaciones de este documento es
fundamental para evaluar su efectividad. Para ello es necesario el registro de las
actividades de deteccion precoz, diagndstico cuando sea posible, asi como VGI e
intervenciones en la HCE de forma homogénea y sistematica. Este es uno de los
retos en el abordaje de la fragilidad porque esta condicion no tiene un c6digo unico
de identificacion, haciendo que el registro no sea homogéneo en todo el territorio.
La mayoria de las CC.AA. tienen datos sobre morbilidad, pacientes cronicos y
parametros relacionados con la situacion funcional o psicologica, pero la fragili-
dad no se registra todavia de manera generalizada ni homogénea. Este grupo de
trabajo realizd una propuesta para la homogenizacion del registro de fragilidad
en 2017131, pero es preciso seguir trabajando en su mejora, tal y como establece
la “Hoja de ruta para el abordaje de la fragilidad”™, adaptandolo a la propuesta
actual.

Se evaluara la implementacion de la intervencion, al menos cada dos afios,
mediante los siguientes indicadores. Siempre que sea posible se desagregara por
edad, sexo, situacion socioecondémicay CC.AA..

Indicadores de proceso

Se realizard un cuestionario propio cumplimentado por las CC.AA. que recoja,

para la poblacion de 70 o mas afios:

* Numero de CC.AA. que han incorporado alguna de las pruebas de ejecucion
(SPPB, VM, TUG) o FRAIL para valoracion de fragilidad en cartera de servi-
cios.

* Numero de CC.AA. que registran en HC alguna de las pruebas de ejecucion
(SPPB, VM, TUG) o FRAIL para valoracion de fragilidad en AP.

* Numero de CC.AA. que realizan VGI para valoracion e intervencion de fragi-
lidad.

* Numero de CC.AA. que realizan algin programa de ejercicio fisico multicom-
ponente para prevenir o revertir fragilidad.

* Numero de CC.AA. que realizan alguna intervencion en nutricién para prevenir
o revertir fragilidad.

» Numero de CC.AA. que realizan revision de medicacion para prevenir o revertir
fragilidad.

» Numero de profesionales que realizan el curso de fragilidad on-line del Ministe-
rio de Sanidad u otros cursos impartidos por CC.AA. sobre fragilidad.

Siempre que sea posible se obtendran datos de ntimero de personas con pa-
rametro y personas con parametro de cada mil asignadas, en poblacion general

y personas mayores de 70 o mas afios, de aquellas escalas incluidas en la Base
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de Datos Clinicos de Atencién Primaria (BDCAP)'? o los registros de HC de las

CC.AA.. Se continuara trabajando para su adaptacion a la propuesta actual.

» Numero de personas a las que se realiza determinada prueba (Barthel, FRAIL,
SPPB, TUG, VM). Fuente: BDCAP/CC.AA..

 Porcentaje de personas a las que se realiza determinada prueba (Barthel, FRAIL,
SPPB, TUG, VM) respecto a poblacion de 70 o mds aflos. Fuente: BDCAP/
CC.AA..

Indicadores de resultado

* Numero de aflos ganados en esperanza de vida en buena salud a los 65 afios.
Fuente: INE.

Siempre que sea posible valorar por las CC.AA..

 Porcentaje de personas de 70 o mas afios con al menos un test de ejecucion
(SPPB, VM, TUG) o escala FRAIL con resultado de alta probabilidad de fragi-
lidad. Fuente: CC.AA..

* Porcentaje de pacientes catalogados de alta probabilidad de fragilidad que re-
vierten esta situacion a los 6 'y 12 meses.

» Porcentajes de pacientes catalogados de no fragiles a los que se detecta alta
probabilidad de fragilidad a los 12 meses.

Otro método de evaluacion fundamental es la investigacién como medio
para evaluar y aumentar la implantaciéon del programa, tal y como establece la
“Hoja de ruta para el abordaje de la fragilidad”?, en su accion 6: fortalecer la
capacidad de investigacion en envejecimiento y fragilidad.

12 En BDCAP, de las pruebas y test mencionados en este documento actualmente solo se incluye
Barthel, Lawton y Brody y Morisky-Green
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5. Anexos

Anexo 1. Evaluacion de la implementacion del
Documento de consenso sobre prevencion de
fragilidad y caidas en la persona mayor

En el esfuerzo colectivo por afrontar el reto del abordaje de la fragilidad, las
CC.AA. han tenido un papel vital en la implementacion de acciones sobre la pre-
vencion de la fragilidad y caidas en la persona mayor, asi pues, segin la Gltima
evaluacion de 2019137 15 CC.AA., habian iniciado alguna actividad, como por
ejemplo, formacion de profesionales (9 CC.AA.), la creacion de un grupo de tra-
bajo de fragilidad (8 CC.AA.), la incorporacion a los planes de salud, atencion a
las personas mayores, fragilidad o cronicidad y/o la incorporacion del Documento
de Consenso® a sus estrategias autonomicas. Al menos 4 CC.AA. habian imple-
mentado el algoritmo completo y lo estaban llevando a cabo, 4 lo habian incluido
en cartera de servicios, 4 tenian el proyecto avanzado listo para su inclusion en
cartera en cuanto fuera posible. En todas ellas, incluyendo las que todavia no ha-
bian iniciado la implantacion, la irrupciéon de la pandemia de la COVID-19 ha
supuesto una importante barrera para continuar avanzando.

Respecto a la realizacion de intervenciones para prevenir fragilidad y/o cai-
das, 13 CC.AA. realizaban algiin programa de actividad fisica, mayoritariamente
en los centros de salud, centros deportivos y centros de personas mayores; en 7 se
implementaron programas de ejercicio fisico multicomponente y 14 CC.AA. rea-
lizaban revision de la medicacion (en 12 de ellas se aplicaban los criterios STOPP/
START).

En todas las CC.AA., se realizaba la evaluacion y consejo sobre estilos de
vida saludables, que incluia referencias al ejercicio, la alimentacion, prevencion
de caidas, consumo de alcohol, tabaco y consejos sobre bienestar emocional.

Por la importancia creciente de la fragilidad, las CC.AA. realizaron un es-
fuerzo para facilitar el registro de las actividades llevadas a cabo en el abordaje de
la fragilidad. Asi un total de 11 CC.AA. crearon un apartado o campo en la HCE
para ejecutar el programa de prevencion de la fragilidad y caidas. Un total de 15
CC.AA. registraron la valoracion funcional que se realizaba, asi como la valora-
cion del riesgo de caidas. Ademas, en 16 de las 17 CC.AA., se registro al menos,
alguna intervencion para prevenir la fragilidad y/o caidas, como por ejemplo la
revision de la medicacion, la evaluacion y consejo en estilos de vida saludable o
la actividad fisica.

Asimismo las CC.AA. se implicaron en la sensibilizacion en relacion a la
fragilidad, a través de iniciativas y proyectos en relacion al fomento del envejeci-
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miento activo y saludable (7 CC.AA.) o eventos, foros y otras actividades encami-
nadas a la sensibilizacion y difusion de actividades sobre la prevencion y manejo
de la fragilidad (12 CC.AA.).

Las CC.AA. sefialaron como principales facilitadores de la implementacion
del consenso de prevencion de fragilidad y caidas la formacién de los profesio-
nales implicados, sanitarios y no sanitarios, y el hecho de disponer de estrategias
relacionadas con el envejecimiento y la fragilidad. Sefialaron asimismo que la
creacion de grupos de trabajo multidisciplinar y el apoyo de otros sectores, contri-
buy6 a la implementacion.

Como principales barreras para la implementacion, las CC.AA. destacaron
la falta de recursos para desarrollar los programas de actividad fisica multicom-
ponente, la necesidad de mejorar la coordinacion existente entre el sistema sanita-
rio y los recursos comunitarios, la sobrecarga de los profesionales sanitarios o la
necesidad de mejorar la equidad en el acceso a los programas de actividad fisica
multicomponente. Asimismo la irrupcion de la pandemia ha limitado la prioriza-
cion de la prevencion de la fragilidad en las distintas comunidades.
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Anexo 2. Instrumentos de deteccion precoz y
valoracién de fragilidad

Las evidencias que justifican la utilizacion de los instrumentos de deteccion pre-
coz y valoracion se pueden consultar en el Documento de Consenso previol®l. A
continuacion, se describen los mismos para facilitar su consulta.

indice de Barthel 46

Tabla 3: indice de Barthel

Valoracion
Comer
Independiente 10
Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc 5
Dependiente 0
Lavarse
Independiente: es capaz de lavarse entero usando la ducha o el bafio 5
Dependiente 0]
Vestirse
Independiente: es capaz de ponerse y quitarse toda la ropa sin ayuda 10
Necesita ayuda, pero realiza solo al menos la mitad de la tarea en un tiempo 5
razonable
Dependiente 0
Arreglarse
Independiente: incluye lavarse la cara y las manos, peinarse, maquillarse, afeitar- 5
se, etc
Dependiente 0
Deposicion (valorar la semana previa)
Contiene: ningun episodio de incontinencia 10
Ocasional: un episodio de incontinencia, necesita ayuda para administrarse 5
enemas 0 supositorios
Incontinente 0
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Tabla 3: indice de Barthel

Miccion (valorar la semana previa)

Continente: ninguin episodio de incontinencia

Ocasional: como maximo un episodio de incontinencia en 24 horas; necesita
ayuda para cuidado de la sonda o el colector

Incontinente
Usar el retrete

Independiente: usa el retrete, bacinilla o cufia sin ayuda y sin manchar o man-
charse

Necesita una pequefa ayuda para quitarse y ponerse la ropa, pero se limpia solo
Dependiente
Trasladarse (sillén/cama)

Independiente
Minima ayuda fisica o supervision verbal
Necesita gran ayuda (persona entrenada), pero se sienta sin ayuda

Dependiente: necesita grda o ayuda de dos personas; no puede permanecer
sentado

Deambular

Independiente: camina solo 50 metros, puede ayudarse de baston, muletas o
andador sin ruedas; si utiliza prétesis es capaz de quitarsela y ponérsela

Necesita ayuda fisica o supervisién para andar 50 metros
Independiente en silla de ruedas sin ayuda ni supervision

Dependiente
Subir escaleras

Independiente para subir y bajar un piso sin supervisién ni ayuda de otra persona
Necesita ayuda fisica de otra persona o supervision

Dependiente

Valoracion

Fuente: elaboraciéon propia basado en Mahoney et al. 9!
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Sus resultados, a la hora de valorar el grado de dependencia para las ABVD, se
establecen, segiin Shah et al.l'*%], de la siguiente manera:

* Dependencia escasa (91-99),

* Dependencia moderada (61-90),

* Dependencia severa (21-60),

» Dependencia total (0-20).

Prueba Corta de Desempeno Fisico o Short Physical Performance
Battery (SPPB)e?

Consiste en la realizacion de tres pruebas: equilibrio (en tres posiciones: pies jun-
tos, semitandem y tandem), velocidad de la marcha (sobre 2,4 6 4 metros) y levan-
tarse y sentarse en una silla cinco veces. Es muy importante respetar la secuencia
de las pruebas, ya que, si empezamos por las levantadas, el paciente se puede fa-
tigar y ofrecer rendimientos falsamente bajos en los otros dos sub-tests. El tiempo
medio de administracion se sita entre los 6 y los 10 minutos.

Los valores normativos para la poblacion espafiola se han establecido en
diversos estudios, de cohortes poblacionales®!*! y en atencion primaria*”. La
puntuacion total del SPPB resulta de la suma de los tres sub-tests, y oscila entre 0
(peor) y 12; cambios en 1 punto tienen significado clinico™132, Una puntuacion
por debajo de 10 indica fragilidad y un elevado riesgo de discapacidad, asi como
de caidas!'*?. A continuacion, se presenta un esquema y protocolo de la ejecucion
de la prueba:
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Figura 5: Esquema de ejecucion de la bateria SPPB.

1 Test de equilibrio
Pies juntos <10 seg. (0 ptos.)
Pies juntos durante 10 seg.  Iratest de velocidad
1 de la marcha
1/10 seg. (1 pto.) 1
1
1
Semi-tandem <10seg. (Optos)
talén de un piea laalturadeldedo === === === > Ir a test de velocidad

gordo del otro pie durante 10 seg. de la marcha

J{ 10 seg. (+ 1 pto.)

1

|

|

|

1

Tandem |

un pie delante de otro, tocando el 1
talén de uno la punta del otro durante 1
10 seg. :
1

|

|

1

1

T

10 seg. (+ 2 ptos.)
3-9,99 seg. (+ 1 pto.)
<3 seg. (+ 0 ptos.)

2  Test de velocidad de la marcha | <482seg. (4 ptos)
4,82 - 6,20 seg. (3 ptos.)
: y . . | 6:21-8,70seg. (2 ptos.)
Medir el tiempo empleado en caminar 2,4 6

. N | 870seg. (1 pto.)
4 metros a ritmo normal (usar el mejorde 2 &= = = = = = = = = No puede realizarlo (0 ptos.)

intentos)
3 Test de levantarse de la silla
Pre-test no puede realizarlo
Pedir que cruce los brazos sobre el pechoe === === = = = = = = > parar (0 ptos.)
intente levantarse de la silla
- - <11,19 seg. (4 ptos.)
¢s| puede realizarlo 11,20- 13,69 seg. (3 ptos.)
13,70- 16,69 seg. (2 ptos.)
5 repeticiones >16,70 seg. (1 pto.)
Medir el tiempo que tarda en levantarse cinco > 60 seg. o no puede realizarlo (0 ptos.)
veces de la silla lo més rapido que pueda, sin
pararse

Fuente: Rodriguez Mafias L, et al. (1%

Velocidad de la marcha (VM)®'!

Consiste en pedir a la persona que recorra 2,4; 4; 5; 6 610 metros de distancia a su
ritmo de marcha habitual, aunque para su uso en el medio de AP, se puede adaptar
a una distancia de 3 6 4 metrost'*I'). Los puntos de corte mas utilizados para
determinar el dintel de riesgo suele situarse entre 1 y 0,8m/seg, siendo esta tltima
la cifra de corte mas extendida en los diferentes estudios y recomendaciones de
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consenso!'*®!, El tiempo de realizacion de la prueba oscila entre 2 y 3 minutos. En
el caso de velocidad sobre 4 metros, existen datos de interpretabilidad que indican
como menor cambio significativo la cifra de 0,05 m/s, y como cambio sustancial
0,1 m/s!'*"1, Esta prueba sobre 4 metros es la que se encuentra mejor validada en
la bibliografia.

Test de “Levantate y Anda” Cronometrado (Timed Up And Go Test
“TUG”) [34]

Consiste en medir el tiempo que tarda la persona en levantarse de una silla con
reposabrazos, caminar 3 metros, girarse y regresar a la silla y sentarse; se tiene que
hacer la prueba una vez a modo de prueba y luego dos veces siendo cronometrado.
Su tiempo de administracion es de 1-2 minutos. En algunas publicaciones se ha
mostrado como mejor predictor de riesgo de caidas con puntos de corte por encima
de 20 y de fragilidad con puntos de corte entre 10-20. El punto de corte utilizado
en el documento previo era >20 para determinar alta probabilidad de fragilidad,
aunque un punto de corte > 12 segundos pareceria mas acorde a la bibliografia
existente actualmente, por lo que se modifica en esta actualizacion3136137],

Escala FRAILRE

Escala validada y de uso sencillo. Consta de 5 preguntas sencillas relativas cada
una de ellas a un dominio (Fatigabilidad, Resistencia, Deambulacién, Comorbili-
dad y Pérdida de Peso). La presencia de cada item se valora con 1 punto y se ob-
tiene la suma. Habitualmente se han utilizado sumas de 1 6 2 como puntuaciones
indicadoras de prefragilidad y 3 o mas puntos como indicadoras de fragilidad. Sin
embargo, un reciente articulo™®! ha demostrado que el punto de corte de 3 0 mas
tiene una baja sensibilidad para detectar fragilidad en AP segiin el fenotipo de
Fried y el Indice de Fragilidad, y por eso este documento de consenso se inclina
por un punto de corte para sospecha de fragilidad de 1 o mas.

» Fatigabilidad: “;Qué parte del tiempo durante las ultimas 4 semanas se
sinti6 cansado/a?”
1 = Todo el tiempo,
2 = La mayoria de las veces,
3 = Parte del tiempo,
4 =un poco del tiempo,
5 = En ningin momento.
Las respuestas de “1” o “2” se califican como 1 punto y todos los demas
como 0 puntos.
Prevalencia basal = 20,1%.
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* Resistencia: “;Tiene alguna dificultad para subir 10 escalones sin descan-
sar por usted mismo/a, sin ningin tipo de ayuda?”
1 punto = Si,
0 puntos =No,
Prevalencia basal = 25,5%.

* Deambulacion: “Por si mismo/a y sin el uso de ayudas, ;tiene alguna difi-
cultad para caminar varios cientos de metros?”
1 punto = Si,
0 puntos = No,
Prevalencia basal = 27,7%.

* Comorbilidad: para 11 enfermedades, se pregunta: “; Alguna vez un/a mé-
dico/a le dijo que usted tiene [la enfermedad]?”

Las enfermedades son: hipertension, diabetes, cancer (que no sea un cancer
de piel de menor importancia), enfermedad pulmonar crénica, ataque cardiaco,
insuficiencia cardiaca congestiva, angina de pecho, asma, artritis, ictus y enfer-
medad renal.

0 puntos = 0-4 enfermedades referidas,
1 punto =5 a 11 enfermedades.

* Pérdida de peso: “;Cuanto pesa con la ropa puesta, pero sin zapatos? [Peso
actual]” y “Hace un afio en (MES, ANO), ;cusnto pesaba sin zapatos y con
la ropa puesta? [Peso hace 1 afio]”. El cambio de peso porcentual se calcula
como: [[ [ peso Hace 1 afio-Peso actual]/peso hace 1 afio]] * 100.

Porcentaje de cambio > 5 (lo que representa un 5% de pérdida de peso) se
puntiia como 1 punto y <5% como 0 puntos.
Prevalencia de referencia = 21,0%.
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Anexo 3. Propuesta de cribado y prevencion de
riesgo de caidas

Se adjunta un resumen de la propuesta del “Documento de consenso sobre pre-
vencion de fragilidad y caidas en la persona mayor” (2014)Bl. Proximamente se
procederd a su actualizacioén en base a la nueva evidencia disponible.

v

v
v

Valoracion del riesgo de caidas:
(Ha sufrido alguna caida en el ultimo afio que haya precisado atencion
sanitaria?
(Ha sufrido dos o0 mas caidas en el ultimo ano?
(Presenta algin trastorno de la marcha considerado significativo? (esta
pregunta se considerard positiva si la prueba de ejecucion utilizada para el
cribado de fragilidad resulta alterada)'.

Tras la valoracion del riesgo de caidas, la persona se calificard como de bajo

o alto riesgo de caidas.

* Personas con bajo riesgo de caidas

Aquellas con respuesta negativa a las tres preguntas de deteccion precoz.

- Se les ofrecera la misma valoracion y consejo sobre actividad fisica habitual

y alimentacion saludable ofertadas a la poblacion no fragil, englobadas en el
consejo integral sobre estilos de vida saludable.
Se realizara una nueva evaluacion del riesgo de caidas al afio.

Personas con alto riesgo de caidas
Aquellas con respuesta afirmativa a cualquiera de las tres preguntas de de-

teccidn precoz.

* Se les realizara una intervencidn preventiva centrada en tres componentes:

- Programa de ejercicio fisico multicomponente (equilibrio y fuerza muscular

resistencia aerobica, flexibilidad), integrado con el programa para la preven-
cion de la fragilidad.

- Revision de medicacion: centrada en la revision de los farmacos que afectan

negativamente a las personas con riesgo de caidas siguiendo los criterios STO-
PP/START. Los farmacos considerados son: benzodiacepinas, neurolépticos,
antihistaminicos de primera generacion (clorfeniramina, difenhidramina, hi-
droxizina, prometazina, etc.), vasodilatadores y opiadceos de consumo cronico.

- Revision de riesgos del hogar mediante listas de comprobacion referidas

13

+/- valoracion del domicilio de forma oportunista aprovechando visita al do-
micilio por personal del centro (enfermeria, trabajo social...).

Pendiente de revision proximamente. Algunos estudios han asociado mayor riesgo de caidas con
VM <0,8 m/s 0 TUG > 20 segundos, sin clara relacion con SPPB y FRAIL.
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Anexo 4. Definiciones

* Capacidad funcional: comprende los atributos relacionados con la salud que
permiten a una persona ser y hacer lo que es importante para ellal'?. Se compone
de:

- la capacidad intrinseca de la persona, es la combinacion de todas las capacida-
des fisicas y mentales con las que cuenta una persona.

- las caracteristicas del entorno que afectan esa capacidad, comprendiendo to-
dos los factores del mundo exterior que forman el contexto de vida de una
persona, que abarcan el entorno construido, las personas y sus relaciones, las
actitudes y los valores, las politicas de salud y sociales, los sistemas que las
sustentan y los servicios que prestan.

- y las interacciones entre ambas (capacidad intrinseca y entorno).

Figura 6: Capacidad funcional

Entornos

Caracteristicas de salud
- Tendendias fundamentales relacionadas con la edad
- Habitos de salud, rasgos y habilidades
- Cambios fisiologicos y factares de riesgo
= Enfermedades y lesiones
« Cambios en |2 homenstasts
+ Sindromes geriatricos mas generales

Fuente: Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud OMS!'2

Por lo tanto, seria un error suponer que todas las personas mayores son vulnerables

y tratar a los adultos mayores como un colectivo homogéneo, tinicamente carac-

terizado por su edad cronoldgica sin realizar una valoracion del riesgo individual

basada en la capacidad funcional de cada uno de ellos.

* Discapacidad nosocomial: deterioro funcional y cognitivo asociado al ingreso
hospitalariol'?4,

64 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



e Edadismo: La discriminacion por motivos de edad abarca los estereotipos y la
discriminacion contra personas o grupos de personas debido a su edad. Puede
tomar muchas formas, como actitudes prejuiciosas, practicas discriminatorias o
politicas y practicas institucionales que perpetiian estas creencias estereotipa-
dast??,

* Envejecimiento activo: proceso de optimizacion de las oportunidades de salud,
participacion y seguridad que tiene como fin mejorar la calidad de vida de las
personas a medida que envejecen!'?,

* Envejecimiento saludable: proceso de fomentar y mantener la capacidad fun-

cional que permite el bienestar en la vejez!'?l.

Fragilidad: deterioro progresivo, relacionado con la edad, de los sistemas fisio-

logicos que provoca una disminucion de las reservas de la capacidad intrinseca,

lo que confiere una mayor vulnerabilidad a los factores de estrés y aumenta el
riesgo de una serie de resultados sanitarios adversost'?.

* Soledad no deseada: es aquella que la persona percibe como situacion negativa
que genera malestar, interfiere en la consecucion de sus objetivos vitales y no
permite desarrollar una vida con significado. Se trata de una experiencia sub-
jetiva negativa y desagradable resultado de una evaluacién cognitiva en la que
existen discrepancias entre las relaciones sociales que desean las personas y las
que poseen realmentel48,
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Anexo 5. Autoria

Grupo de trabajo de prevencion de fragilidad y caidas en la persona
mayor de la Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion en el
SNS

Rosana Patrocino Polo. Comunidad Autonoma de Andalucia

Rosario Rodriguez Martinez. Comunidad Autéonoma de Andalucia

Salvador Saiz Oria. Comunidad Auténoma de Andalucia

Susana Rodriguez Gémez. Comunidad Autonoma de Andalucia

Oliva Ladrero Blasco. Comunidad Autéonoma de Aragén

Ana Claveria Tabuenca. Comunidad Auténoma de Aragén

Delia Peiiacoba Maestre. Principado de Asturias

Margarita Gaya Janer. Comunidad Autéonoma de Baleares

Maria Consuelo Company Sancho. Comunidad Auténoma de Canarias

José Ramon Rodriguez Borges. Comunidad Autéonoma de Canarias

Manuel Galan Cuesta. Comunidad Autonoma de Cantabria

Francisco José Garcia Garcia. Comunidad Autéonoma de Castilla-La Mancha

Begoiia Gonzalez Bustillo. Comunidad Auténoma de Castilla y Leon

Maria Teresa Jiménez Lopez. Comunidad Auténoma de Castilla y Leon

Eulalia Roure Cuspinera. Comunidad Auténoma de Cataluna

M?* de Rosario Moreno Bernal. Ciudad Autéonoma de Ceuta

José M* Sanchez Romero. Ciudad Auténoma de Ceuta

Rosana Peiré Pérez. Comunidad Auténoma de Valencia

Joan Quiles Izquierdo. Comunidad Autonoma de Valencia

Eulalio Ruiz Muiioz. Comunidad Auténoma de Extremadura

Manuela Bobadilla del Pozo. Comunidad Autéonoma de Extremadura

Ana Belén Cruces Maneiro. Comunidad Autonoma de Galicia

Silvia Suarez Luque. Comunidad Auténoma de Galicia

Maria Asuncién Bermejo Diaz. Comunidad Auténoma de Galicia

José Antonio Pinto Fontanillo. Comunidad Auténoma de Madrid

Juan Rico Bermejo. Comunidad Autéonoma de Madrid

Maribel Montoro Robles. Ciudad Auténoma de Melilla

Francisco José Aguilar Gonzalez. Ciudad Auténoma de Melilla

Aurora Tomas Lizcano. Comunidad Auténoma de la Region de Murcia

Olga Monteagudo Piqueras. Comunidad Autéonoma de la Region de Murcia

Nerea Egiiés Olazabal. Comunidad Foral de Navarra

Maite Calvo Yanguas. Comunidad Foral de Navarra

Mari Luz Peiia Gonzalez. Comunidad Autonoma del Pais Vasco

Raquel Pérez Zuazo. Comunidad Autonoma de La Rioja

Jesus Santianes Patifio. Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria
(SEMERGEN)
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Ifiaki Martin Lesende. Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunita-
ria (semFYC)

Alvaro Casas Herrero. Sociedad Espafiola de Medicina Geriatrica (SEMEG)

Pedro Abizanda Soler. Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG)

Natalia Teixidé Colet. Federacion de Asociaciones de Enfermeria Comunitaria
de Atencion Primaria (FAECAP)

Jorge Lopez Gomez. Asociacion de Enfermeria Comunitaria (AEC)

Leocadio Rodriguez Maiias. Centro de Investigacién Biomédica en Red Fragili-
dad y Envejecimiento Saludable (CIBERFES)

Cristina Alonso Bouzon. Persona experta (Coordinacion ADVANTGE JA)

Angel Rodriguez Laso. Persona experta (Coordinacion ADVANTGE JA)

Revision externa:

Mikel Izquierdo Redin. Universidad Publica de Navarra

Coordinacion
(Area de Prevencion. Subdireccion General de Promocion de la Salud
y Prevencion. Direccion General de Salud Publica. Ministerio de Sa-

nidad)

Elena Pola Ferrandez (Tragsatec)
Inés Zuza Santacilia

Sara Gil Tarragato

Laura Sol Palacios Dominguez
Soledad Justo Gil
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El objetivo del presente documento es recoger la evidencia generada desde

la publicacion del “Documento de consenso sobre prevencion de fragilidad

y caidas en la persona mayor” (2014), para facilitar la deteccion precoz de

la fragilidad y el abordaje de la misma en el ambito de atencion primaria , y
facilitar la coordinacion con otros niveles asistenciales y recursos comunitarios
implicados en la atencion de la persona mayor. A su vez contribuye a posicionar
el abordaje de la fragilidad como una prioridad de salud publica de la Estrategia
de Promocioén de la Salud y Prevencion en el SNS.

Este documento esta dirigido a profesionales sanitarios, profesionales con
competencias en gestion y decision politica y profesionales de otras areas
relacionadas con las personas mayores. El ambito de estas recomendaciones es
amplio, incluyendo al conjunto del sistema sanitario (sanidad publica y privada,
salud publica, etc.), con especial foco en atencion primaria, sistema socio-
sanitario, residencial y entorno comunitario.

www.sanidad.gob.es
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