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EDITORIAL 

PROMOCIÓN DEL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE 
A TRAVÉS DEL ABORDAJE DE LA FRAGILIDAD 

Elena Pola Ferrández (1), Inés Zuza Santacilia (1), Sara Gil Tarragato (1), Soledad Justo Gil (1), Pilar Campos Esteban (1) 
y Mª Aránzazu López Franco (2) 

(1) Área de Prevención. Subdirección General de Promoción, Prevención y Calidad. Dirección General de Salud Pública. Ministerio de 
Sanidad. Madrid. España. 
(2) Revista Española de Salud Pública. Dirección General de Salud Pública. Ministerio de Sanidad. Madrid. España. 

Nuestra sociedad ha afrontado desde finales 
del siglo pasado las transiciones demográfica 
y epidemiológica, que han llevado a un au­
mento de la esperanza de vida y a una mayor 
proporción de personas mayores. El envejeci­
miento poblacional y el aumento de la longe­
vidad constituyen uno de los grandes logros 
alcanzados y suponen un reto para la trans­
formación de los sistemas ante los nuevos re­
querimientos de la población. Las oportunida­
des que estos cambios ofrecen son tan amplias 
como las contribuciones que puede aportar a 
la sociedad una población de personas mayo­
res que mantenga un envejecimiento activo y 
saludable. 

Estas oportunidades, dependerán, en gran 
medida, de los años ganados de vida que se 
vivan con buena salud, pues el aumento de la 
esperanza de vida no ha supuesto un aumen­
to similar de los años ganados en la calidad 
de vida o buena salud, y se ha asociado a un 
incremento de enfermedades crónicas, fragi­
lidad, discapacidad y dependencia. Por ello, 
el reto es fomentar el mantenimiento de la ca­
pacidad funcional limitando la aparición de 
discapacidad y dependencia, actuando en los 
factores que son modificables y, por tanto, su­
jetos a intervención, como la fragilidad o la 
promoción de entornos saludables para las 
personas mayores. 

La fragilidad se define como un deterioro 
progresivo, relacionado con la edad, de los 
sistemas fisiológicos que provoca una dis­
minución de las reservas de la capacidad in­
trínseca, lo que confiere una mayor vulnera­
bilidad a los factores de estrés y aumenta el 
riesgo de una serie de resultados sanitarios 
adversos(1). Se centra en la funcionalidad y 
no focaliza en el diagnóstico de enfermedad. 
Cada vez más estudios sustentan el hecho de 
que, en la población mayor, es el mejor pre­
dictor de eventos adversos y discapacidad in­
dependientemente que otros parámetros como 
la comorbilidad o la multimorbilidad(2,3,4). 

En España, la prevalencia de fragilidad es 
del 18% (IC 95% 15-21%), según un recien­
te meta-análisis que en su mayoría incluía in­
dividuos de 65 años o más, siendo algo más 
baja en estudios a nivel comunitario 12% (IC 
95% 10-15%) y mucho más alta en ámbitos 
no comunitarios (Atención Primaria, hospi­
tales y residencias) 45% (IC95% 27- 63%)(5). 
Estos datos unidos a que, en 2019, en España 
9.057.193 personas (56,8% mujeres) tenían 
65 años y más, representando el 19,3% de la 
población(6), y estimándose que en 2033 llega­
rá al 25,2%(7) y en 2066 al 34,6%(8), ponen de 
relevancia la importancia de abordar la fragi­
lidad, pues si bien la fragilidad se asocia a la 
edad, se puede prevenir, identificar y revertir. 
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Por ello, el abordaje de la fragilidad es una 
de las acciones priorizadas en la Estrategia 
de Promoción de la Salud y Prevención en el 
Sistema Nacional de Salud, y ya desde la pues­
ta en marcha de la misma se creó el Grupo 
de Trabajo para la prevención de fragilidad y 
caídas que elaboró el Documento de consen­
so sobre prevención de fragilidad y caídas en 
la persona mayor(9) y otros materiales asocia­
dos, así como la Hoja de ruta para el aborda­
je de la fragilidad(10) (en el marco de la Acción 
Conjunta ADVANTAGE(2)). 

Además, en el actual contexto epidemioló­
gico, la fragilidad se ha evidenciado como un 
factor de riesgo para el desarrollo de enferme­
dad por SARS-CoV-2 grave, así como de falle­
cimiento(11,12). La COVID-19 se ha manifestado 
como una enfermedad fragilizante, no solo por 
sus efectos propios, sino también por las me­
didas de control de restricción de la movilidad 
que se han tenido que implementar y que han 
producido un deterioro de la capacidad funcio­
nal de las personas mayores. La COVID-19 ha 
puesto de relevancia la necesidad de establecer 
mecanismos de promoción, prevención y aten­
ción de salud de las personas mayores, garanti­
zando su cuidado, pero también preservando su 
valor social, como parte activa y necesaria de 
nuestra sociedad. 

Asimismo, de entre los retos surgidos de la 
pandemia, se encuentra la revisión de nuestro 
modelo de cuidados, reorientándolo para situar 
a la persona y al mantenimiento de su capacidad 
funcional en el centro de los cuidados y la aten­
ción sanitaria. Con esta premisa, y teniendo en 
cuenta que la fragilidad es una condición preve­
nible, tratable y reversible, se deben atraer los 

recursos necesarios para implementar acciones 
que repercutirán tanto en un beneficio de las 
personas más vulnerables como de la sociedad 
en general. Es por ello que se elaboró una adap­
tación del Documento de Consenso a la situa­
ción actual, a través de las  Recomendaciones 
para el abordaje de la fragilidad en situación de 
crisis sanitaria generada por la COVID-19(13), 
destacando el cribado en Atención Primaria, 
como elemento clave de la intervención del 
cual derivarán el resto de acciones, y facilitan­
do alternativas cuando no fuese posible la pre­
sencialidad, así como reforzando el apoyo en 
los recursos de la comunidad con posterior de­
rivación al sistema sanitario. 

El Comité Editorial de la Revista Española de 
Salud Pública quiere sumarse a esta propuesta 
realizando un llamamiento a contribuciones de 
autoría con el fin de publicar un número mono­
gráfico que incluya una colección de artículos 
profundizando en los efectos de la fragilidad en 
la salud y calidad de vida de las personas mayo­
res, con especial énfasis en los estudios realiza­
dos en relación a las actuaciones de prevención, 
diagnóstico y tratamiento de la fragilidad. 

El plazo para la recepción de artículos es has­
ta el 15 de septiembre en los formatos incluidos 
en las normas de publicación de la revista(14). 
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RESUMEN 
Los cambios demográficos vividos a lo largo 

del siglo XX no solo han condicionado una se­
rie de modificaciones en la estructura de las po­
blaciones, sino que se han visto acompañados 
de un cambio en los perfiles epidemiológicos 
de la población que han tenido como una de sus 
consecuencias principales el cambio en el foco 
principal de las organizaciones responsables de 
la salud y de la propia ciudadanía. Al objetivo 
principal de retrasar la muerte se ha añadido el 
de evitar la discapacidad, principal factor rela­
cionado con la salud asociado a una mala cali­
dad de vida. En este empeño, la fragilidad, una 
entidad nosológica con menos de 25 años de 
historia, ha ido adquiriendo una relevancia y un 
protagonismo crecientes. A lo largo de este artí­
culo se revisa, desde una perspectiva histórica, 
cómo han ido definiéndose y delimitándose sus 
marcos conceptuales, los problemas que plantea 
su detección, cuáles han ido apareciendo como 
factores primordiales en el trabajo diagnóstico, 
una vez que la fragilidad es diagnosticada, cómo 
manejar la entidad tanto desde un punto de vista 
de prevención, tratamiento individual y adecua­
ción de la organización de los sistemas de salud 
y sociales, los esfuerzos que diferentes organis­
mos nacionales y supranacionales están realizan­
do para abordar el problema, finalizando con la 
descripción de los retos asistenciales y de inves­
tigación que la fragilidad ha venido a plantear.

Palabras clave: Fragilidad, Evolución his­
tórica, Concepto, Abordaje, Salud Pública. 
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ABSTRACT
 
Frailty, a perspective along the time
 

The demographic changes experienced throug­
hout the 20th century have not only conditio­
ned a series of modifications in the structure of 
the populations, but have also been accompa­
nied by a change in the epidemiological profiles 
of the population, which have had as one of their 
main consequences the change in the main focus 
of the organizations responsible for health and of 
the citizens themselves. The main objective of de­
laying death has been added to avoid disability, 
the main factor related to health associated with a 
poor quality of life. In this endeavor, frailty, a no­
sological entity with less than 25 years of history, 
has been acquiring increasing relevance and pro­
minence. Throughout this article, it is reviewed, 
from a historical perspective, how its conceptual 
frameworks have been defined and delimited, 
the problems posed by its detection, which have 
appeared as primary factors in diagnostic work 
once frailty is diagnosed, how to manage the en­
tity from a point of view of prevention, individual 
treatment and adaptation of the organization of 
the health and social systems and the efforts that 
different national and supranational organizations 
are making to address the problem, ending with 
the description of the challenges care and research 
that frailty has come to pose.

Key words: Frailty, Historical evolution, 
Concept, Approach, Public Health. 
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La atención específica a las personas mayo­
res ha venido adquiriendo mayor protagonismo 
desde mediados del siglo pasado. Hasta enton­
ces, los aspectos diferenciales de la enfermedad 
en las personas mayores, sus necesidades espe­
cíficas de atención y la organización de la mis­
ma no dejaban de ser aspectos anecdóticos den­
tro del problema general de afrontamiento de 
las necesidades de salud en una población que 
aún se caracterizaba por una gran natalidad, 
una enorme mortalidad infantil y una prevalen­
cia destacada de las enfermedades infecciosas 
como causa principal de muerte. En consecuen­
cia, el reto fundamental era la enfermedad agu­
da y evitar la muerte, teniendo la enfermedad 
crónica y la discapacidad una importancia pura­
mente marginal en las preocupaciones de la po­
blación, de los planificadores de salud y de los 
propios profesionales de la salud, desde gesto­
res a personal sanitario. Solo algunos pioneros, 
auténticos visionarios de lo que en pocas déca­
das se iba a convertir en el principal reto asis­
tencial y de salud pública, empezaron a entre­
ver a principios del siglo pasado su importancia 
y las características que diferenciaban la aten­
ción a las personas mayores de las prestadas 
a otros grupos de población. Marjorie Warren 
en el Reino Unido, que sienta las bases de la 
atención geriátrica en el Middlessex Hospital 
de Londres(1), Ignatz Leo Nascher en Estados 
Unidos quien acuña el término de “geriatría”(2) 

o el Prof. Beltrán Báguena en España(3), que 
crea la primera cátedra de geriatría de nuestro 
país, no son sino excepciones dentro de la re­
gla. Han de pasar muchos años y algunas cosas 
para que el foco principal cambie(4). La primera 
de ellas, una transición demográfica que ha mo­
dificado las pirámides poblacionales de todo el 
mundo y que asegura que prácticamente 4 de 
cada 5 personas alcancen la vejez en el mun­
do y que ésta dure mucho más. La segunda, la 
mejora de la nutrición y de las condiciones de 
higiene, junto a la llegada de los antibióticos, 
reduce a la enfermedad infecciosa en una cau­
sa no principal de muerte, sin que esto suponga 

que crisis epidémicas como la que aún estamos 
sufriendo puedan torcer temporalmente esta 
tendencia. Y acompañando a esa disminución 
de la mortalidad por causas no transmisibles 
surgen de manera poderosa las causas no trans­
misibles de muerte, la enfermedad crónica, a la 
cabeza de las cuales se encuentran la enferme­
dad cardiovascular y el cáncer y que van a su­
poner un reto en el modo de proveer la atención 
sanitaria y de hacer su prevención en función 
de dos características: una favorable, y es que 
se han identificado sus factores de riesgo y se 
pueden prevenir, la segunda no tan favorable, 
y es su prolongada duración, que obliga a los 
servicios de salud a reorganizarse para atender 
a pacientes que lo son durante años y décadas. 
Pero hay otra característica que finalmente se 
hace patente hace unos 30-40 años, cuando las 
tasas de envejecimiento poblacional empiezan 
a acercarse al 12%-15% y es la tendencia a la 
agrupación de estas enfermedades crónicas en 
el mismo individuo conforme éste envejece y, 
lo más importante, la aparición del deterioro 
funcional como principal manifestación clíni­
ca de estas enfermedades, especialmente cuan­
do se agrupan en un mismo sujeto, cuando se 
presentan en forma de comorbilidad(5). Y junto 
a este fenómeno, el papel que cada uno de ellos 
(edad, enfermedad, función) juega en el desen­
cadenamiento de resultados adversos en salud 
para las personas mayores(6). 

Todo ello acaba conduciendo a que el mante­
nimiento de la autonomía funcional se convier­
ta en el principal objetivo de la atención a las 
personas mayores, tal y como reconoce la propia 
Organización Mundial de la Salud (OMS) al de­
finir el envejecimiento saludable como el proce­
so que permite mantener una vida autónoma y 
funcional durante dicho proceso(4). Esta defini­
ción viene a cambiar el paradigma sobre el que 
hasta ahora se ha sostenido el objetivo priorita­
rio de las organizaciones de salud. Al poner el 
foco en la función y no en la enfermedad, que 
ni siquiera se menciona en la citada definición, 
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la autoridad sanitaria mundial está mandando un 
mensaje sobre la transformación de las organi­
zaciones sanitarias, hasta ahora centradas en la 
enfermedad, para que se centren en el manteni­
miento de la autonomía funcional de los indivi­
duos, al menos en aquellos que son mayores o se 
encuentran en edades próximas a la vejez. 

Cuando uno se acerca a este paradigma, sur­
ge rápidamente la cuestión de cómo hacerlo. Si 
asumimos que el proceso de envejecimiento se 
acompaña de una pérdida progresiva de la fun­
ción y de la capacidad intrínseca (aquello que 
podemos hacer en función de nuestras capacida­
des físicas, cognitivas y psicológicas), y que este 
proceso se produce de manera pausada y paula­
tina (lo que se ha venido en denominar incapa­
citación no catastrófica), es posible seleccionar 
el momento en que nuestra detección e interven­
ción sean más eficientes. Más aún si tenemos en 
consideración que este proceso de pérdida de la 
capacidad intrínseca se acompaña de una pérdi­
da de la reserva funcional con dos importantes 
consecuencias: nuestra resiliencia ante agentes 
estresantes va a ser cada vez menor y por tanto 
noxas causales cada vez más débiles van a ser ca­
paces de llevarnos a la discapacidad o incremen­
tar la pre-existente y, en segundo lugar, nuestra 
capacidad de recuperación, que depende crítica­
mente de nuestra reserva funcional, va a ser cada 
vez más limitada. La primera consecuencia de 
estos hechos es que no podemos esperar a que 
la discapacidad haya aparecido y se haya croni­
ficado para detectar la situación, ya que su trata­
miento no podrá más que centrarse en lo que al­
gunos hemos denominado “medicina protésica” 
basada en la suplementación de algunas de las 
funciones perdidas, pero no en su recuperación, 
al estar agotada la reserva funcional. La segun­
da, que habrá que determinar cuál es el momento 
apropiado para detectar esa pérdida de función. 
No tendría sentido su detección en edades tem­
pranas de la vida, donde la capacidad intrínseca 
se encuentra aún muy lejos de la línea que marca 
la alta probabilidad de presentar discapacidad y 

cuando además la reserva funcional es enorme, 
lo que haría poco prácticos cualquier sistema de 
detección clínicamente abordable. Parece pues 
que ese momento ideal es aquel en el que aún no 
hemos traspasado la frontera de la discapacidad, 
pero estamos en alto riesgo de hacerlo ante estre­
santes de baja intensidad y en la que aún conser­
vamos cierta reserva funcional que nos permitirá 
recuperar función si, una vez detectada la situa­
ción, ponemos en marcha las intervenciones per­
tinentes. Ese momento, esa etapa en la ruta que 
nos lleva de la capacidad funcional suficiente (lo 
que los sajones denominan “robustez”) a la dis­
capacidad absoluta incompatible con la vida, y 
que se ha definido intuitivamente en este párrafo 
no es otra cosa que la fragilidad(7). 

Según esta idea, no compartida por toda la 
comunidad científica, la fragilidad, término 
acuñado desde finales del siglo XX, es pues 
un estado de prediscapacidad dentro del con­
tinuum funcional que va desde la máxima ca­
pacidad intrínseca posible hasta la dependencia 
absoluta para realizar las actividades básicas 
de la vida diaria (ABVD). La primera defini­
ción de fragilidad de la que se dispone es la 
de Campbell y Buchner(8) que en 1997 la con­
sideraron “un síndrome biológico de disminu­
ción de la reserva funcional y de la resistencia 
a los estresores, debido al declive acumulado 
de múltiples sistemas fisiológicos que originan 
pérdida de la capacidad homeostática y vulne­
rabilidad a eventos adversos”. Posteriormente, 
J.E. Morley(9) en 2013 la definió como “un sín­
drome médico de causas múltiples caracte­
rizado por pérdida de fuerza y resistencia, y 
disminución de la función fisiológica, que au­
menta la vulnerabilidad individual para de­
sarrollar dependencia o fallecer”, y más re­
cientemente la Acción Conjunta de la Unión 
Europea 724099/ADVANTAGE(10) ha definido 
la fragilidad como “un estado caracterizado 
por un declinar progresivo de los sistemas fi­
siológicos relacionado con el envejecimiento, 
que resulta en una reducción de la capacidad 
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intrínseca y que confiere una extrema vulnera­
bilidad a estresores, aumentando el riesgo de 
presentar diversos eventos adversos de salud”. 
Todas estas definiciones se enmarcan en lo que 
se ha venido denominando “fenotipo de fragili­
dad”, que la concibe como un síndrome bioló­
gico que marca una serie de riesgos concretos. 
Pero junto a este marco conceptual existe otro 
en el que la fragilidad se concibe como el efecto 
final de la acumulación de déficits que tiene que 
ver no solo con enfermedades sino también con 
algunas situaciones sociales y de dependencia, 
siendo la fragilidad un marcador de edad bioló­
gica del individuo(11). Estos dos modelos tienen 
en común no haber sido objeto de debate en las 
décadas de los 80 y 90 como lo fueron modelos y 
clasificaciones de condiciones de salud como la 
Clasificación Internacional de la Discapacidad, 
Deficiencias y Minusvalía (CIDDM) (OMS, 
1980)(12), o la Clasificación Internacional de la 
funcionalidad, discapacidad y la salud publi­
cada por la OMS veinte años después (OMS, 
2001)(13). Como resultado, existen algunas am­
bigüedades en lo que abarca el concepto de fra­
gilidad, especialmente en lo relacionado con la 
discapacidad y la limitación funcional de los 
procesos de discapacidad(14). De hecho, el mo­
delo de Rockwood incluye entre sus compo­
nentes la discapacidad mientras que el fenotipo 
de fragilidad, descrito por Fried en 2001(15), no 
incluye su presencia, aunque tampoco la exclu­
ye. Algo parecido pudiera decirse de cómo con­
templan estos dos marcos teóricos la relación 
entre fragilidad y la enfermedad. Mientras que 
el fenotipo de fragilidad diferencia claramente 
la fragilidad de la enfermedad aislada o la co­
morbilidad, el modelo de la acumulación de dé­
ficits incluye explícitamente a la enfermedad. 
De modo que, tomados en su conjunto, mien­
tras que el marco conceptual del déficit asume 
que tanto la discapacidad como la comorbilidad 
son partes sustanciales de la fragilidad, el feno­
tipo las distingue explícitamente de lo que es 
la fragilidad, aunque no rechaza la relación en­
tre las tres entidades: enfermedad, discapacidad 

y fragilidad. Asumiendo, de algún modo, que el 
propio proceso del envejecimiento puede llevar 
a una situación de pérdida de la función sobre la 
que la enfermedad actuaría como coadyuvante 
o desencadenante de algunas de las consecuen­
cias de la fragilidad. 

Independientemente del marco conceptual 
utilizado, ambos comparten algunas caracterís­
ticas, entre las que pueden destacarse su con­
dición sindrómica, que responde a múltiples 
etiologías, que es heterogéneo, que está rela­
cionado biológicamente con el envejecimiento, 
que puede presentar múltiples trayectorias, que 
puede ser fluctuante y reversible y que hay una 
multiplicidad de posibilidades de interacción 
con factores extrínsecos (desde enfermedades 
hasta procesos asistenciales como la hospitali­
zación) que funcionarían como factores preci­
pitantes de las consecuencias de la fragilidad: 
mortalidad, discapacidad, ingreso en residen­
cias o caídas(7). Su patogenia se fundamenta 
en la afectación sincrónica de varios sistemas, 
aunque los más destacados sean la inflamación 
de bajo grado, el sistema endocrino (hormonas 
sexuales, sensibilidad a insulina, GH), vitamina 
D, el sistema cardiovascular y el osteomuscu­
lar(7). El papel del sistema nervioso central, aun­
que poco conocido y que incluso ha dado lugar 
al acuñamiento del término “fragilidad cogniti­
va”, parece relevante, y algunos recientes estu­
dios sugieren la participación de determinadas 
zonas cerebrales relacionadas con las funciones 
ejecutivas en la generación del síndrome(16). 

Hasta muy recientemente no existían datos 
de prevalencia de fragilidad en España y ha­
bía que trabajar sobre datos internacionales. La 
mayoría de los datos disponibles se han obte­
nido utilizando el modelo del fenotipo de fra­
gilidad, incluidos los datos nacionales de los 
que ya disponemos. No obstante, algunos es­
tudios han utilizado el abordaje del Índice de 
Fragilidad derivado del marco teórico del dé­
ficit acumulado, obteniendo por lo general 
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prevalencias más elevadas. También hay que 
considerar que la prevalencia varía ampliamente 
según las poblaciones y ámbitos seleccionados. 
Así la prevalencia aumenta de manera exponen­
cial a medida que se envejece y es más frecuente 
en mujeres que en hombres, con un ratio aproxi­
mado de 2:1. Una revisión sistemática realizada 
por Collard et al, con datos de 21 estudios en 
mayores de 65 años, resultó en una prevalencia 
global del 10,7%, 9,9% en hombres y 13,6% en 
mujeres en la comunidad(17). Si tenemos en cuen­
ta los datos de los estudios longitudinales reali­
zados en España empleando el fenotipo de fragi­
lidad, ETES (Estudio Toledo de Envejecimiento 
Saludable) en Toledo, PEÑAGRANDE en 
Madrid, FRADEA (Fragilidad y Dependencia 
en Albacete) en Albacete, LEGANÉS en Madrid, 
FRALLE (Fragilidad en Lleida) en Lleida y 
OCTABAIX en Barcelona, la prevalencia en la 
franja de 70-75 años es de un 2,5%-6%, entre 
los 75 a 80 años es del 6,5%-12%, entre los 80­
85 años del 15% al 26%, y por encima de los 85 
años del 18%-38%(7). Aunque no todos los estu­
dios citados han establecido la prevalencia de la 
prefragilidad, ésta se aproxima al 30%-35% de 
la población. 

Siendo pues un síndrome de tan elevada pre­
valencia y de consecuencias potenciales tan re­
levantes, no solo en términos de calidad de vida 
individual sino de utilización de recursos tanto 
sanitarios como sociales de potencial impacto 
en la sostenibilidad de dichos sistemas (a modo 
orientativo, en España hay cálculos que mues­
tran un coste cercano a los 2.500€ por sujeto y 
año, el doble del coste imputable a una perso­
na mayor sin fragilidad, según datos del estudio 
FRADEA)(18) cabría esperar que en estos casi 
25 años trascurridos desde la descripción del 
Síndrome por Campbell y Buchner se hubieran 
producido significativos avances en su diagnós­
tico, su abordaje clínico, las intervenciones en 
salud pública (incluyendo el desarrollo de pro­
gramas y acciones específicas) o el desarrollo 
de modelos asistenciales apropiados. A pesar 

de que pueda parecer que quedan muchas cosas 
por hacer, teniendo en cuenta el corto espacio 
de tiempo transcurrido, puede afirmarse que el 
mundo de la salud se ha movido con presteza 
para abordar el problema. Me referiré a algu­
nos de los hitos que se han ido desarrollando en 
cada uno de los cuatro apartados mencionados. 

Si bien es cierto que existen casi 100 herra­
mientas para el diagnóstico de la fragilidad, 
también lo es que no llegan a la decena las que 
se utilizan de manera asidua. También es cierto 
que ya disponemos de estudios que han evalua­
do su potencial rendimiento como instrumentos 
de cribado y de diagnóstico. En este punto hay 
que aclarar que la gran mayoría de estos estu­
dios se han hecho en cohortes poblacionales y 
que sin embargo faltan estudios en cohortes clí­
nicas. ADVANTAGE(10) recomienda el uso del 
FRAIL como herramienta de cribado y para el 
diagnóstico el fenotipo de Fried(15), el Índice 
de Fragilidad de Rockwood(11) y el Rasgo de 
Fragilidad (FTS en sus siglas inglesas), una 
herramienta diagnóstica desarrollada en la co­
horte de Toledo que ha mostrado algunas ven­
tajas sobre las herramientas tradicionales(19). 
Estas recomendaciones no afectan, sin embar­
go, a las cohortes clínicas a la luz de recien­
tes hallazgos, algunos de ellos ya publicados y 
otros en vías de hacerlo, de dos estudios euro­
peos liderados desde España (FRAILCLINIC 
y FRAILTOOLS)(20), donde se ha observado, 
junto a una escasa concordancia entre los ins­
trumentos de diagnóstico, diferencias en su 
factibilidad y capacidad predictiva de eventos 
(muerte y discapacidad) a corto y medio plazo. 

Otra cuestión que ha surgido más reciente ­
mente es si la fragilidad es una entidad unifor­
me o si presenta diferentes subtipos clínicos, 
con diferentes connotaciones diagnósticas, pro­
nósticas y terapéuticas. Sin entrar en la discu­
sión sobre la pertinencia del concepto de fragi­
lidad cognitiva y centrándonos en la fragilidad 
clásica, la que algunos autores denominan 
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ahora fragilidad física, datos recientes sugieren 
que la presencia de discapacidad asociada(21) 

o de sarcopenia(22) supondrían formas clínicas 
diferentes, con biomarcadores y pronósticos 
distintos. Ello conllevaría la necesidad de es­
tablecer vías clínicas, una vez diagnosticada la 
fragilidad, a fin de caracterizar de qué subtipo 
de fragilidad se trata, con el objetivo de esta­
blecer pronósticos más ajustados e, hipotética­
mente, indicaciones terapéuticas distintas. 

Durante muchos años no teníamos interven­
ciones sobre la fragilidad científicamente con­
trastadas, lo que hacía su diagnóstico un ejerci­
cio que, a lo sumo, conducía a una mejora en la 
precisión pronóstica, sin posibilidad de modifi­
carlo. En los últimos años hemos asistido a la 
publicación de grandes estudios que, utilizando 
la metodología del ensayo clínico aleatorizado, 
y por tanto aportando información con el ma­
yor grado de evidencia posible en investigación 
clínica, han demostrado que fundamentalmen­
te las intervenciones basadas en programas de 
ejercicio físico son capaces de prevenir y tra­
tar la fragilidad, tanto en pacientes externos(23,24) 

como en aquellos hospitalizados(25), una pobla­
ción especialmente relevante teniendo en cuen­
ta el enorme impacto que sobre la función tiene 
el proceso de hospitalización. Junto a los pro­
gramas de ejercicio físico, es posible, aunque 
faltan aún datos “duros”, que la intervención 
nutricional y el ajuste de algunos tratamien­
tos farmacológicos para algunas enfermedades, 
adaptándolos a los objetivos clínicos especí­
ficos para personas mayores, puedan también 
contribuir a la mejora de la fragilidad. 

Los párrafos precedentes hacen énfasis en 
cómo prevenir la fragilidad, cómo detectarla y 
cómo manejarla desde un punto de vista indivi­
dual. Pero resulta evidente que una entidad que 
afecta a tantas personas y que tiene tantas conno­
taciones económicas y sociales, ha de repercutir 
sobre la Salud Pública, así como sobre los siste­
mas de atención y prevención. Respecto al área 

de la Salud Pública, la fragilidad reúne varios de 
los requisitos tradicionalmente asociados a enti­
dades merecedoras de su atención: 1) la fragili­
dad es una entidad prevalente y se socia a even­
tos graves como la muerte y la discapacidad; 2) 
es prevenible y tratable; 3) plantea problemas 
respecto a la calidad de la atención que los ac­
tuales sistemas asistenciales le prestan, según 
destacaba un informe del Instituto de Medicina, 
quien la colocaba como una de las 20 priorida­
des (entre 100 evaluadas) respecto a la necesidad 
de mejora de la calidad asistencial (26); 4) según 
reconoce la Agencia Europea del Medicamento 
(EMA) la presencia de fragilidad debiera modi­
ficar los objetivos del tratamiento de las enfer­
medades concomitantes así como la elección de 
los fármacos(27) y 5) la prevención y tratamiento 
de la fragilidad son acciones fundamentales en 
el reto de disminuir la discapacidad, una necesi­
dad según reconocían la propia Unión Europea 
y su Comité de Política Económica en todos sus 
informes anuales sobre el envejecimiento des­
de hace años(28). A pesar de todo ello, y según 
se señalaba en un editorial de la revista Journal 
of Epidemiology and Community Health de hace 
unos años(29) la fragilidad era una cuestión que 
había sido prácticamente ignorada por la Salud 
Pública. Para explicar este hecho se aducían una 
serie de razones que habría que ir corrigiendo: 
mejora de la precisión diagnóstica, mejora de 
los instrumentos de cribado, falta de evidencias 
científicamente poderosas de los beneficios de 
su detección e intervención. Y si bien no eran 
estas causas todas las causas que explicaban el 
fenómeno, debe hacerse notar que conforme 
se han ido resolviendo haciendo que disponga­
mos de herramientas de cribado y diagnósticas 
bien asentadas y de evidencia sobre la efectivi­
dad (y también de la eficiencia en algunos ca­
sos) de los tratamientos de la fragilidad, la Salud 
Pública ha ido tomando progresivo protagonis­
mo y responsabilidad en el abordaje de la fragi­
lidad. Valgan dos muestras, una a nivel europeo 
y otra a nivel español. La primera, la creación 
del Partenariado sobre Envejecimiento Activo 
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(European Innovation Partnership on Active 
Healthy Aging-EIPAHA) y la subsiguiente rea­
lización de la Acción Conjunta (Joint Action) 
sobre fragilidad ADVANTAGE(10). La segun­
da, la realización del Documento de Consenso 
sobre Prevención de Fragilidad y Caídas en la 
Persona Mayor como parte de la Estrategia de 
Promoción de la Salud y Prevención en el SNS, 
aprobado por el Consejo Interterritorial de Salud 
en 2014(30), y la posterior creación del Grupo de 
Trabajo de Fragilidad y Caídas en el Ministerio 
de Sanidad, que da continuidad a la inicativa. 

Otro tanto cabría decir en lo tocante a la or­
ganización asistencial. Los actuales sistemas de 
salud, no están adecuadamente diseñados para 
proveer los cuidados crónicos derivados de esta 
carga compleja de enfermedad y riesgo de de­
terioro funcional. Estas necesidades deben cu­
brirse desde el marco conceptual del cuidado 
continuo, abarcando desde la prevención a la 
detección, el diagnóstico temprano, el trata­
miento, la rehabilitación, los cuidados a largo 
plazo y los cuidados paliativos. En muchos si­
tios los sistemas necesitarán cambiar su foco 
de atención, pasando de un foco centrado en 
el desarrollo de intervenciones curativas para 
un problema agudo particular a un foco cen­
trado en un cuidado continuado y global y que 
se ocupe de las múltiples morbilidades de ma­
nera integrada. Tanto la Organización Mundial 
de la Salud como iniciativas europeas como 
ADVANTAGE propugnan un cambio sustan­
cial en el modo en que se provee la atención a 
las personas mayores por parte de los sistemas 
de salud y servicios sociales. El concepto más 
novedoso a desarrollar es lo que la OMS deno­
mina cuidados integrales (Integrated Care for 
Older People-ICOPE)(31), que supone el abor­
daje global de las necesidades de cada paciente 
en riesgo de desarrollar fragilidad o de presen­
tarla y, por supuesto, una vez que ha desarrolla­
do discapacidad. Este modelo de organización 
precisa de dos factores esenciales, la coordina­
ción entre agentes y niveles asistenciales y la 

continuidad de cuidados a lo largo de esos nive­
les, dando cauce así a la cobertura de las necesi­
dades cambiantes de los pacientes en procesos 
crónicos y potencialmente discapacitantes que 
requerirán de manera alternante atención en va­
rios de los niveles asistenciales, tanto sociales 
como sanitarios. 

Hemos venido repasando a lo largo de este 
artículo cómo se han ido sucediendo los acon­
tecimientos relacionados con la fragilidad des­
de su aparición en la esfera del envejecimiento. 
Quizá ahora es el momento de dejar de mirar 
hacia atrás para mirar hacia delante y comen­
tar algo sobre lo que debieran ser las priorida­
des de investigación clínico-epidemiológica y 
de Salud Pública en el área de la fragilidad a 
tenor de los retos aún por resolver. Un campo 
que algunos investigadores y organismos de in­
vestigación han tratado de acotar bajo la “nue­
va disciplina integradora” de la Gerociencia(32), 
pero que rebasa ampliamente las fronteras de 
ese término al abarcar otros aspectos, inclui­
dos los clínicos y económicos, la ciudadanía, 
la salud, la organización de servicios y uso de 
tecnología, o la perspectiva de que la preven­
ción del deterioro funcional y la discapacidad 
ofrece más oportunidades de éxito que inten­
tar recuperar la autonomía perdida, aspectos a 
los que ya hemos hecho referencia en los pá­
rrafos precedentes. En conjunto, estos factores 
han hecho de la esperanza de vida autónoma, la 
vida en salud o, en términos de la OMS, el “en­
vejecimiento saludable” el objetivo prioritario 
a perseguir en la investigación sobre el enveje ­
cimiento, y los avances en el conocimiento de 
la fragilidad la herramienta más importante y 
fiable para lograr ese objetivo. 

Cuando se trabaja con cuestiones tan com­
plejas como el envejecimiento y la fragilidad, 
los enfoques de investigación tradicionales a 
menudo fallan porque son demasiado simplis­
tas. Solo desde el enfoque multidisciplinar, 
colaborativo y complementario podemos dar 
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respuesta a las preguntas de investigación más 
relevantes para la fragilidad y para los propios 
ancianos (tabla 1). 

Dos desafíos principales surgen de los ante­
cedentes de los conocimientos existentes y las 
necesidades de la población. El primer desafío 
se refiere al diagnóstico de fragilidad y al desa­
rrollo de guías y vías clínicas. Debe mejorarse 

la precisión diagnóstica y, una vez diagnostica­
do el paciente, proceder según pautas específi­
cas y concretas para el abordaje diagnóstico y 
terapéutico. Esta tarea implica afinar los diag­
nósticos de fragilidad que, hasta el momento, 
utilizan herramientas que se caracterizan por 
una modesta sensibilidad y especificidad, y un 
valor predictivo positivo muy bajo(19), lo que los 
hace de dudosa utilidad en la práctica clínica 

Tabla 1 
Retos de la investigación sobre fragilidad. 

Mejoría de la precisión 
diagnóstica y generación
de vías clínicas 

Nosología: Subtipos clínicos de fragilidad 

Impacto de la fragilidad en diferentes subpoblaciones/fenotipos 

Impacto de la fragilidad en diferentes medios clínicos 

Riesgos diferenciales a lo largo del espectro de la fragilidad 

Asociación entre fragilidad y enfermedad aislada o clusters 
de enfermedades 

Biomarcadores de utilidad clínica. 
Fragilidad y geriatría personalizada 

Mejoría de los abordajes
terapéuticos y de los
modelos de atención 

Mejoría de la metodología para la validación de procedimientos
(agencias reguladoras) 

Cambio en los outcomes de los ensayos clínicos randomizados,
inclusión de outcomes funcionales y utilización de servicios 

Validación de tratamientos farmacológicos en población frágil 

Validación de tratamientos no-farmacológicos en población frágil 
(nutrición, ejercicio...) 

Validación de tratamientos en diferentes medios y modelos 
de cuidado 

Utilidad de las tecnologías, con especial énfasis en las
de información y comunicación 

Economía de la salud: coste-efectividad, cambios en
la estructura de costes 

17 
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diaria. Además, teniendo en cuenta la baja con­
cordancia entre ellos en varios entornos clíni­
cos(20) más las diferentes características de los 
pacientes en esos entornos, necesitamos saber 
cuál (o qué grupo) de las herramientas de diag­
nóstico están indicadas en cada entorno. No 
solo para el diagnóstico, sino también para el 
cribado, si se van a diseñar e implementar in­
tervenciones basadas en la población. Las he­
rramientas deben adecuarse a las competencias 
de los profesionales implicados (de enfermería, 
medicina general o geriatría), haciéndolas úti­
les para insertarse en su práctica habitual. En 
este mismo esfuerzo, necesitamos establecer 
grados de gravedad que probablemente conferi­
rán diferentes grados de riesgo para cada uno de 
los diferentes resultados de la fragilidad (muer­
te, discapacidad, hospitalización, caídas, etc.). 
También necesitamos generar conocimiento so­
bre el tema recientemente planteado de los di­
ferentes subtipos clínicos de fragilidad, que ya 
se ha mencionado previamente. Estos diferen­
tes subtipos de fragilidad también conciernen 
a las enfermedades acompañantes(33) ya que la 
fragilidad adquiere una relevancia pronóstica 
especial en una multiplicidad de enfermeda­
des(34), lo que sugiere la máxima necesidad de 
investigación clínica que vincule la fragilidad 
con grupos específicos de enfermedades cróni­
cas. La respuesta a estas preguntas es de crucial 
importancia, ya que de ellas dependerá el es­
tablecimiento de vías clínicas. Finalmente, en 
este mismo sentido, el papel de los biomarca­
dores de laboratorio y de imagen debe estar cla­
ramente definido y establecido. 

El segundo desafío está relacionado con el 
manejo preventivo y terapéutico de la fragili­
dad. Para ello, debemos mejorar nuestra forma 
de evaluar la eficacia de esas intervenciones. La 
escasa participación de este grupo de edad en los 
ensayos explica la débil evidencia que sustenta 
muchas de las prácticas clínicas habituales en 
las personas mayores y su alto riesgo de efec­
tos secundarios. Estos hechos no parecen haber 

cambiado significativamente en los últimos 
años(35). Las personas mayores muestran algu­
nas características particulares, como el mayor 
impacto de los desenlaces en salud y las inter­
venciones en la función, además de plantear 
cuestiones prioritarias como la polifarmacia, la 
necesidad de una mayor duración del tratamien­
to y el impacto de la comorbilidad en la suscepti­
bilidad a los efectos secundarios. Por ello, extra­
polar los resultados de estudios realizados en una 
población más joven es una destacable fuente de 
error. El diseño de la mayoría de los estudios clí­
nicos no tiene en cuenta estos aspectos, inclui­
da la selección de resultados de interés (p.ej., los 
estudios habitualmente siguen centrándose en la 
mortalidad, y no en los resultados funcionales) 
(24,36). Para paliar este problema se ha puesto en 
marcha el estudio PREDICT (Incremento de la 
participación de las personas mayores en ensa­
yos clínicos), con el objetivo de “ayudar a iden­
tificar, tratar y resolver problemas relacionados 
con la exclusión de las personas mayores de los 
ensayos clínicos”(37). 

La atención a las personas mayores frágiles 
se brinda dentro de los sistemas de atención sa ­
nitaria y de los servicios sociales. Carecemos 
de información sustancial sobre el desempeño 
de estos sistemas de atención, por lo que ne ­
cesitamos mejorar nuestro conocimiento sobre 
cómo brindar una atención integrada, continua 
y coordinada, cuáles son sus factores de éxito 
y cuáles sus barreras, incluyendo los aspectos 
transculturales. También es necesario evaluar 
los factores predictivos asociados al uso de los 
recursos sanitarios y sociales, incluidos los re­
ingresos hospitalarios, las visitas a los servi­
cios de urgencias o el ingreso en residencias 
de ancianos. También necesitamos evaluar 
la utilidad de la tecnología, sus indicaciones 
y su rentabilidad. En los últimos años, mu­
chas agencias y organizaciones reguladoras 
han construido agendas tratando de organi­
zar estas prioridades y se han propuesto varios 
enfoques(38,39,40). 
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El pasado diciembre (2020), la Asamblea 
General de Naciones Unidas declaró la nue­
va década (2021-2030) la “década del 
Envejecimiento Saludable”, liderada por la 
Organización Mundial de la Salud, que ha pedi­
do la colaboración de “organismos internacio­
nales y regionales, sociedad civil, sector pri­
vado, academia y medios de comunicación”(41). 
Así pues, nos encontramos en un momento que, 
con un poco de suerte, brindará iniciativas que 
apoyen nuevas vías para mejorar la atención 
que merecen las personas mayores, incluidas 
las más frágiles. 
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RESUMEN 

La Comisión Europea ha cofinanciado, junto 22 
estados miembros de la Unión Europea, la prime­
ra Acción Conjunta en fragilidad: ADVANTAGE. 
Su objetivo ha sido definir una estrategia común 
que posicionase la fragilidad como tema priorita­
rio de salud pública y que contribuyese a impulsar 
su abordaje, basado en evidencias, de una manera 
más homogénea en Europa. En este artículo se deta­
lla cómo se desarrolló la acción y cuáles fueron los 
principales resultados, especialmente en España, 
donde, en el marco de la Estrategia de Promoción 
de la Salud y Prevención en el SNS, se elaboró la 
Hoja de ruta para el abordaje de la fragilidad en 
España que fue aprobada por la Comisión de Salud 
Pública el 14/11/2019. Este documento incluye seis 
acciones a desarrollar en los próximos años. 

Palabras clave: Fragilidad, Envejecimiento 
saludable, Europa, Salud Pública. 

ABSTRACT
 
Advantage, a joint action to face up to frailty
 

The European Commission and 22 European 
Union Member States cofounded the first Joint 
Action (JA) in frailty: ADVANTAGE. It aimed to 
build a common framework to push frailty as a pu­
blic health priority contributing to a homogeneous 
and evidence-based approach across Europe. This 
article details how the JA has evolved and its main 
results, especially in Spain where the Roadmap 
to Approach Frailty was developed within the 
Strategy of Health Promotion and Prevention of the 
National Health System and approved by the Public 
Health Commission on 14/11/2019. This docu­
ment includes six actions to be implemented in the 
coming years. 

Key words: Frailty, Healthy Aging, Europe, 
Public Health. 
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EUROPA PLANTA CARA
 
A LA FRAGILIDAD:
 

LAACCIÓN CONJUNTAADVANTAGE 

Cada vez existe más evidencia científica que 
demuestra que la prevención y el manejo precoz 
de la fragilidad, antesala de la discapacidad, pue­
den evitar muchos de los resultados adversos de 
salud asociados con el envejecimiento no salu­
dable, incluidos la dependencia, la muerte y una 
mayor utilización de recursos sanitarios y socia­
les(1). A pesar de ello, la fragilidad no está consi­
derada actualmente una prioridad de salud en la 
mayoría de los países del mundo. 

Para revertir esta situación, la Comisión 
Europea, a través del Tercer Programa Europeo 
de Salud de la Unión Europea 2014-2020 y jun­
to a la casi totalidad de sus Estados Miembros 
(EEMM), financió la primera Acción Conjunta 
(AC) centrada exclusivamente en abordar la fra­
gilidad denominada ADVANTAGE. Una AC es 
una subvención de la Unión Europea cofinan­
ciada con los EEMM para desarrollar programas 
con el objetivo de permitir avanzar en determi­
nados temas de salud pública que han sido iden­
tificados de manera conjunta como clave para 
mejorar la salud de los ciudadanos europeos. Las 
instituciones que participan son elegidas por las 
autoridades sanitarias de cada EM. 

El objetivo de ADVANTAGE fue definir una 
estrategia común que posicionase el envejeci­
miento saludable y la fragilidad como temas 
prioritarios de salud pública en los países invo­
lucrados y que contribuyese a impulsar el abor­
daje de dicha condición, basado en la evidencia 
científica, y de una manera más homogénea en 
todos ellos. 

En este artículo se detalla cómo ha desarro­
llado su trabajo esta AC, cuál ha sido el rol de 
España y cuáles han sido los principales logros, 
especialmente en nuestro país. 

FORMA DE TRABAJO 
DE ADVANTAGE 

Con una duración de tres años (2017-2019), 
en ADVANTAGE participaron 38 institucio­
nes europeas. España fue el país coordinador 
por medio del entonces Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), que de­
legó estas funciones al Servicio Madrileño de 
Salud, concretamente al Hospital Universitario 
de Getafe y su Servicio de Geriatría. Los de­
más países que formaron parte de la AC fueron: 
Alemania, Austria, Bélgica, Bulgaria, Croacia, 
Chipre, Eslovenia, Finlandia, Francia, Grecia, 
Holanda, Hungría, Irlanda, Italia, Lituania, 
Malta, Noruega, Polonia, Portugal, Reino 
Unido y Rumanía. 

ADVANTAGE siguió las siguientes líneas 
de acción: 

i) Elaborar un Estado del Arte sobre la defini­
ción, prevalencia, incidencia, medidas de pre­
vención, cribado, diagnóstico, manejo y moni­
toreo de la fragilidad, tanto a nivel individual 
como poblacional, así como de las necesidades 
de investigación y de la formación de los y las 
profesionales. Se buscaba identificar un gold 
standard respecto a todas estas áreas a partir 
de una revisión de toda la bibliografía existente 
hasta ese momento, incluida la literatura gris(2,3). 

ii) Recopilar información sobre la situación de 
los 22 EEMM participantes en relación a estos 
temas, concretamente las principales acciones 
que se estaban llevando a cabo, cuáles eran los 
actores involucrados, las circunstancias nacio­
nales y las posibles barreras para progresar. 

iii) Desarrollar un marco teórico común para 
plantear políticas efectivas de prevención y 
abordaje de la fragilidad, desde el nivel personal 
hasta el diseño y organización de los sistemas 
de salud, contrastando las recomendaciones 
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del Estado del Arte con los distintos niveles 
de implementación existentes en los EEMM al 
inicio de la AC. 

iv) Proponer hojas de ruta individualizadas para 
cada EM partiendo del marco teórico común y 
estableciendo hitos a corto, medio y largo pla­
zo. Para llevar a cabo estas hojas de ruta se in­
volucró, desde el inicio, al mayor número de 
actores nacionales posibles (políticos, gestores, 
profesionales sanitarios y no sanitarios, perso­
nas mayores y cuidadores, entre otros). Estas 
hojas de ruta estarían adaptadas a cada contex­
to, teniendo en cuenta la situación, las necesi­
dades y las prioridades nacionales, trazadas por 
cada uno de los EMs participantes. A tal fin, la 
implicación de autoridades nacionales en polí­
tica sanitaria y social se consideró una opción 
estratégica de la máxima relevancia con el fin 
último de que se adoptase un compromiso de 
acción real para los años siguientes a la finali­
zación de la AC. 

v) Identificar lagunas en el conocimiento so­
bre envejecimiento y especialmente sobre fra­
gilidad entre los y las responsables de formular 
políticas y gestores, profesionales (sanitarios y 
no sanitarios) y las personas mayores y sus cui­
dadores. Reconocer y concienciar sobre la ne­
cesidad de entrenamiento y formación de todos 
y todas, especialmente de las personas mayores 
y las personas que les cuidan con el objetivo 
de promover su empoderamiento, facilitando 
un mayor apoyo para el autocuidado adaptado 
a sus capacidades y a sus intereses. 

vi) Difundir ese enfoque común en los países 
participantes, entre todos los potenciales acto­
res involucrados en envejecimiento y la pobla­
ción general. 

El trabajo se estructuró a lo largo de los tres 
años de duración de la AC mediante: 

i) La preparación del Informe sobre el estado del 
arte en prevención y manejo de la fragilidad(2,3). 

ii) La elaboración de un cuestionario a partir 
del Estado del Arte para que los EEMM refleja­
ran qué estaban haciendo en ese momento en el 
abordaje de la fragilidad. 

iii) El diseño de un marco común. 

iv) La elaboración de hojas de ruta para los 
EEMM por grupos multisectoriales nacionales. 

Si bien cada EM elaboró su propia hoja de 
ruta, se pusieron en común en dos reuniones 
internacionales. Las actividades de conciencia­
ción y promoción fueron transversales y se rea­
lizaron a lo largo de toda la AC. 

Todo ello se llevó a cabo desde una perspec­
tiva general y local, ambas complementarias. 
La general se organizó en paquetes de traba­
jo sobre distintos aspectos de la fragilidad. En 
ellos participaban representantes de varios paí­
ses, que contrastaron sus conclusiones con ex­
pertos. La perspectiva local se encargaba de la 
recogida de información en cada EM y la plani­
ficación y difusión de los acuerdos a nivel na­
cional. Era coordinada por los representantes 
de cada EM. 

LOS RESULTADOS DE ADVANTAGE 

Las actividades realizadas en el seno de 
ADVANTAGE han producido numerosos artícu­
los indexados, principalmente sobre las defini­
ciones de fragilidad, su epidemiología y asocia­
ción con otras patologías, el cribado poblacional 
y manejo individual del paciente, los modelos 
integrados de cuidado y la formación de los pro­
fesionales, que están recopilados en la web de 
la AC (https://advantageja.eu/index.php/about­
us/more-on-frailty?layout=edit&id=473). 

https://advantageja.eu/index.php/about
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Además, se han publicado 85 artículos en 
medios, se han organizado 49 reuniones, se 
han celebrado 146 ponencias y se han presen­
tado 71 comunicaciones a congresos. Se ela­
boraron informes y hojas de ruta de cada EM 
y de temas específicos, incluidos los sistemas 
integrados de salud, la investigación y la for­
mación, destacando un cuadro de capacida­
des mínimas multiprofesional para prevenir y 
abordar la fragilidad(4). Todos estos productos 
han cristalizado en un documento central titu­
lado Promocionando el envejecimiento salu­
dable a través de un Abordaje Preventivo de 
la Fragilidad(5). Este documento, denominado 
FPA (Frailty Prevention Approach), incluye no 
sólo las principales conclusiones de las revisio­
nes bibliográficas realizadas en ADVANTAGE, 
sino también recomendaciones claras y con­
cretas para aplicar esas conclusiones y abor­
dar la fragilidad, no solo en su prevención, sino 
también en su detección y tratamiento, de una 
manera efectiva y homogénea en toda Europa. 
Estas recomendaciones surgen del acuerdo en­
tre los 22 EEMM y las 38 organizaciones invo­
lucradas en este proyecto y, por tanto, el FPA 
debiera ser el documento guía en Europa para 
fortalecer las capacidades nacionales y así ace­
lerar los esfuerzos para desarrollar políticas de 
envejecimiento saludable centradas en la pre­
vención y el abordaje de la fragilidad. 

Las recomendaciones del FPA se presentan 
en diez dominios (tabla 1) o áreas de trabajo 
que incluyen todas las actividades que debería 
llevar a cabo cualquier autoridad interesada en 
ocuparse de la fragilidad, además de una justifi­
cación teórica, posibles indicadores y un ejem­
plo de buena práctica relacionada. 

Los resultados de ADVANTAGE van más allá 
de la pura generación de documentos: durante 
estos tres años se han formado y desarrollado 
potentes redes de trabajo multisectoriales tan­
to a nivel nacional como internacional. A ni­
vel nacional, al término de la AC el 40% de los 

EEMM participantes habían incorporado los 
resultados de ADVANTAGE en sus diferentes 
planes, nacionales o locales, y/o documentos 
políticos. A pesar del impacto de la pandemia 
del COVID-19, que surge en los meses inme­
diatamente posteriores a la finalización de la 
AC, la mayoría de los grupos que diseñaron las 
hojas de ruta siguen activos hoy, porque des­
de su formación se trabajó en su permanencia 
más allá de ADVANTAGE para asegurar la im­
plementación y la evaluación del progreso de 
los EEMM en sus compromisos. Un ejemplo de 
ello es España, en donde se fortaleció el Grupo 
de Trabajo de Prevención de la Fragilidad y 
Caídas (GTPFC) permanente y activo en el 
marco de la Estrategia de Promoción de la 
Salud y Prevención en el SNS del Ministerio de 
Sanidad (MS). 

A nivel internacional, los miembros de 
ADVANTAGE colaboraron entre ellos y con di­
ferentes organismos e instituciones como la pro­
pia Comisión Europea, la Sociedad Europea de 
Medicina Geriátrica (EUGMS) y la Fundación 
Internacional de Cuidados Integrados (IFIC), lo 
que ha producido muchas de las publicaciones 
previamente mencionadas y numerosos eventos 
de intercambio de buenas prácticas. Gran parte 
de los miembros de ADVANTAGE siguen cola­
borando en el grupo de fragilidad de la IFIC. 

ADVANTAGE EN ESPAÑA: 
BUENAS PERSPECTIVAS 

España consiguió el liderazgo de la AC, 
tarea para la que había serios competido­
res, y varias de sus comunidades autónomas 
(Andalucía, Castilla-La Mancha, Madrid, 
País Vasco y Valencia) participaron activa­
mente en su desarrollo. Este empuje se ha 
continuado con la elaboración de la Hoja 
de Ruta para el Abordaje de la Fragilidad 
en España(6) en el marco de la Estrategia 
de Promoción de la Salud y Prevención en 
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Tabla 1 
Actividades recomendadas por ADVANTAGE para implementar el abordaje de la fragilidad. 

Dominio Actividades 

1. Concienciación de la población, 
involucrar a los diferentes socios 
y empoderar a las personas 
mayores. 

Campañas de concienciación. 

Involucrar a los socios clave. 

2. Compromiso a la acción 
en fragilidad. 

Desarrollo de una estrategia nacional de envejecimiento
saludable y fragilidad. 

Alineamiento de otras estrategias previas. 

Creación de un departamento o programa en el ministerio de salud. 

3. Promoción del envejecimiento 
saludable y prevención 
de la fragilidad. 

Implementar estrategias poblacionales. 

Promocionar las Ciudades Amigables con la Edad. 

Desarrollar guías. 

4. Detección precoz de la fragilidad. 

Desarrollo de iniciativas para la detección temprana. 

Incluir la fragilidad en la encuesta nacional de salud. 

Adoptar estrategias de estratificación de riesgo de la población
utilizando datos epidemiológicos. 

5. Manejo adecuado de la fragilidad. 

Utilizar la Valoración Geriátrica Integral, adaptada a cada ámbito 
de atención. 
Desarrollar guías para manejar la fragilidad y sobre intervenciones
específicas. 

6. Establecer y mejorar de manera 
continuada un modelo integrado
de cuidado para abordar
la fragilidad. 

Desarrollar recomendaciones para mejorar el modelo
de cuidados integrados. 
Desarrollo de un programa que asegure los cuidados intermedios
y el manejo de las transiciones. 
Evaluación y mejora de los servicios, replicar programas con
resultados positivos y pilotar nuevos programas. 

7. Educación y entrenamiento. 
Incluir las recomendaciones del FPA sobre las capacidades mínimas 
en pregrado, postgrado y formación continuada en el curriculum
profesional de todas las disciplinas sanitarias y sociales. 

8. Investigación. 

Facilitar la creación de redes de investigación multidisciplinares. 

Promover la cooperación con grupos internacionales. 

Asegurar convocatorias de investigación en fragilidad. 

9. Apoyo a la implementación 
(financiación y
nuevas tecnologías). 

Destinar recursos económicos para promover la implementación
de la estrategia nacional en envejecimiento y fragilidad. 

Desarrollar plataformas de información compartida para facilitar
los cuidados integrados, el abordaje de la fragilidad y facilitar
la educación continuada. 

10. Monitorizar la calidad 
y evaluar la costo-efectividad 
de las intervenciones. 

Incluir indicadores de fragilidad en los objetivos de salud. 

Utilizar indicadores cualitativos. 

Evaluación y mejora continua de los servicios de salud y sanitarios. 
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el Sistema Nacional de Salud, que fue apro­
bada por la Comisión de Salud Pública el 
14/11/2019. En su redacción participaron la 
actual Subdirección General de Promoción, 
Prevención y Calidad (SGPPC) y el equi­
po coordinador de ADVANTAGE, e hicie­
ron aportaciones otras direcciones generales 
del Ministerio de Sanidad concernidas y el 
GTPFC de la Estrategia de Promoción de la 
Salud y Prevención en el SNS. En esa Hoja 
de Ruta (tabla 2) se incluyen seis acciones 
que España se compromete a desarrollar en 
los próximos años, seleccionadas entre los 
diez dominios del FPA en función de los as­
pectos donde se considera que se debe hacer 
un mayor esfuerzo. Resumidamente, buscan: 

a) Que el envejecimiento y la fragilidad se 
constituyan en una prioridad en salud. 

b) Promover el envejecimiento saludable por 
medio de iniciativas comunitarias intersectoria­
les coordinadas y los programas preventivos de 
las CCAA. 

c) Mejorar el registro de la fragilidad en aten­
ción primaria y otros sistemas de información. 

d) Impulsar la implementación del programa de 
cribado de fragilidad propuesto por el GTPFC y 
el desarrollo de protocolos y guías para el abor­
daje de la fragilidad en los procesos asistenciales. 

e) Promocionar un modelo integrado de cuida­
dos que aborde la fragilidad y potencie la coor­
dinación entre los distintos ámbitos (sanitario, 
servicios sociales y comunitario). 

f) Aumentar la formación de los y las profe­
sionales que atienden a personas con fragilidad. 

g) Potenciar la investigación por medio de un 
aumento de la financiación, la incorporación de 
expertos y expertas en envejecimiento y fragi­
lidad en la comisión de evaluación de los pro­
yectos de investigación sanitaria, la creación de 
grupos multidisciplinares y la trasferencia de 
los resultados de la investigación a la sociedad. 

Ya se está siguiendo la Hoja de Ruta, sobre­
poniéndose al efecto que sobre otras políticas 
sanitarias como la que nos ocupa ha supuesto 
la pandemia de COVID-19. Los aspectos a los 
que se les ha imprimido una mayor velocidad 
son aquellos en los que trabaja el GTPFC con 
el apoyo de la SGPPC. Es de suponer que aque­
llos asuntos con un componente intersectorial 
serán los más difíciles de desarrollar debido a 
la necesidad de involucrar a las personas mayo­
res, a otras direcciones generales y ministerios 
y a profesionales no sanitarios (en el GTPFC 
sólo hay profesionales sanitarios). Por otro 
lado, que España sea un país tan descentraliza­
do, especialmente en el ámbito de la salud, hace 
más difícil que las acciones que en el ámbito 
de las competencias de las CCAA propone la 
Hoja de Ruta (prevención, atención y sistemas 
de información) sean adoptadas de una forma 
homogénea. Esto explicaría la asimetría exis­
tente en el desarrollo de programas centrados 
en la fragilidad e inspirados en ADVANTAGE 
a lo largo de las comunidades autónomas. Pero 
la aproximación para resolver esta variabilidad 
no es diferente a la que ha hecho ADVANTAGE 
respecto a los EEMM, esta vez llevada al pla­
no de las CCAA. ADVANTAGE ha conseguido 
marcar rutas adaptadas a realidades políticas, 
económicas, sociales y organizativas muy he­
terogéneas en la Unión Europea, lo que debe­
ría servir de modelo para cohesionar las mucho 
más homogéneas CCAA de nuestro país. 
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Tabla 2 
Acciones, objetivos y actividades de la Hoja de ruta para el abordaje de la fragilidad en España(6). 

Objetivos Actividades 

1. Acción: convertir la fragilidad en una prioridad de Salud Pública. 

Conseguir que 
todas las partes
implicadas…
- consideren el 

envejecimiento
y el abordaje
de la fragilidad 
como una 
prioridad. 

- tengan 
la misma 
visión del 
envejecimiento,
centrada en las 
directrices de 
la OMS. 

a. Desarrollar una campaña nacional de concienciación sobre envejecimiento, combatiendo el
edadismo y la fragilidad, dirigida a la población general, los profesionales del ámbito de la salud
y de otros ámbitos que trabajan con personas mayores, y los políticos (ministerios y consejerías). 

b- Apoyar las acciones 
relacionadas con 
la prevención de la
fragilidad, mediante
reuniones periódicas del
GTPFC de la Estrategia
de Promoción de la 
Salud y Prevención en el
SNS, con las siguientes
funciones: 

b.1. Valorar la revisión y actualización, si procede, de los 
documentos producidos por el GTPFC, entre ellos el
Documento de Consenso sobre prevención de fragilidad 
y caídas en la persona mayor. 

b.2. Valorar la necesidad de concreción del abordaje de la 
fragilidad en el SNS. 

b.3. Promover y apoyar que CCAA desarrollen planes 
de atención a las personas mayores centrados en la
prevención de la dependencia y en el abordaje de la
fragilidad (como la define la OMS) y alineados con
el Documento de consenso de fragilidad y caídas en
la persona mayor. 

b.4. Avanzar hacia el trabajo intersectorial en envejecimiento y 
fragilidad de manera que se facilite el abordaje coordinado 
y transversal. Esto podría llevarse a cabo creando un
grupo intersectorial o participando en alguno ya creado
por otras administraciones o instituciones. 

c. Abogar para que la fragilidad esté representada en las estrategias de salud relacionadas con 
el envejecimiento conforme a la visión de la OMS. 

2. Acción: promocionar el abordaje de la fragilidad a nivel poblacional (incluyendo su prevención, detección 
precoz poblacional y vigilancia/monitorización). 

- Promover el 
envejecimiento
saludable. 

- Promover 
y apoyar la 
detección 
precoz 
poblacional
de fragilidad.

- Impulsar la 
monitorización 
de la 
prevalencia 
de fragilidad. 

a. Fomentar la puesta en marcha de iniciativas comunitarias coordinadas e intersectoriales y
con perspectiva de equidad, que promocionen el envejecimiento saludable y prevengan la
aparición de fragilidad (programas de actividad física adaptados a la capacidad funcional,
programas de prevención de caídas, programas de alimentación saludable, promoción
del uso racional de los medicamentos, campañas de vacunación). Potenciar el desarrollo
de ambientes/ciudades saludables (alineado con la iniciativa de Ciudades y comunidades
amigables con las personas mayores de la OMS), etc. 

b. Potenciar y apoyar que las CCAA alineen sus programas de actividades preventivas en las
personas mayores con el Consejo Integral en estilos de vida en atención primaria, vinculado 
con recursos comunitarios en población adulta. 

c. Evaluar la implementación del Documento de consenso sobre prevención de fragilidad y 
caídas en la persona mayor de acuerdo con el “ciclo de evaluación y mejora continua”. 

d. Facilitar y fomentar que los profesionales de la salud de Atención Primaria registren y
monitoricen la presencia de fragilidad de forma homogénea mediante registros electrónicos,
favoreciendo su formación para registrar y la inclusión de información sobre fragilidad en los
registros electrónicos. 

e. Valorar la explotación de información sobre fragilidad o proxis en los sistemas de información
nacionales, encuestas de salud y otras fuentes. Sugerir la inclusión de indicadores de
fragilidad en los sistemas de información. 

Fuente: Ministerio de Sanidad. OMS: Organización Mundial de la Salud; GTPFC: Grupo de Trabajo 
de prevención de Fragilidad y Caídas; FPA: Frailty Prevention Approach; SNS: Sistema Nacional de Salud; 
CCAA: comunidades autónomas. 
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Tabla 2 (continuación)
Acciones, objetivos y actividades de la Hoja de ruta para el abordaje de la fragilidad en España(6). 

Objetivos Actividades 

3. Acción: promocionar el manejo/abordaje de la fragilidad a nivel individual (incluyendo prevención, 
detección precoz individual, diagnóstico y manejo). 

- Contribuir a 
la mejora del
abordaje de la
fragilidad en
todos los niveles 
de atención. 

a. Impulsar y fomentar la implementación del Documento de consenso sobre prevención de 
fragilidad y caídas en la persona mayor, a nivel de todas las CCAA. 

b. Abogar por el desarrollo 
de protocolos de acción
multidisciplinares o guías
nacionales, consensuadas 
con las CCAA, para
el abordaje de la
fragilidad en los procesos
asistenciales, subrayando
la necesidad de 
que incluyan:

 b.1. El uso de la Valoración Geriátrica Integral adaptada 
a los distintos niveles de atención para todos los mayores
con fragilidad. 

b.2. El fomento de una atención centrada en las necesidades 
de las personas mayores en todos los hospitales. 

b.3. Acciones para promover la mejora de las rutas 
asistenciales, de forma que integren y coordinen la
valoración, detección, prevención, diagnóstico, registro y
manejo de la fragilidad en todos los ámbitos de atención
de las personas mayores (con Atención Primaria como 
puerta de entrada, pero en coordinación con el resto de
niveles asistenciales: hospital, servicios sociosanitarios,
servicios comunitarios). 

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

- Promover el 
envejecimiento
saludable. 

- Promover 
y apoyar la 
detección 
precoz 
poblacional
de fragilidad.

- Impulsar la 
monitorización 
de la 
prevalencia 
de fragilidad. 

a. Recomendar el desarrollo de un documento de consenso nacional, alineado con el FPA y
la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el SNS, sobre el modelo de cuidados
integrados en las personas mayores. 

b. Promover la evaluación y mejora en términos de capacidad funcional y otros resultados
de salud relevantes para las personas mayores, de las estrategias o modelos de cuidados
integrados adoptados actualmente en los distintos ámbitos. 

c. Identificar buenas prácticas en lo referente a modelos de cuidados integrados con resultados
positivos y favorecer su transferencia. 

d. Fomentar el pilotaje de estrategias o modelos integrados de cuidado nuevos, basados en el
documento FPA. 

e. Fomentar medidas de coordinación entre los distintos ámbitos (sanitario, servicios sociales,
comunitario) con el fin de garantizar y fortalecer la continuidad en el manejo de la fragilidad y
en las transiciones entre niveles asistenciales. 

Fuente: Ministerio de Sanidad. OMS: Organización Mundial de la Salud; GTPFC: Grupo de Trabajo 
de prevención de Fragilidad y Caídas; FPA: Frailty Prevention Approach; SNS: Sistema Nacional de Salud; 
CCAA: comunidades autónomas. 
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Tabla 2 (continuación)
Acciones, objetivos y actividades de la Hoja de ruta para el abordaje de la fragilidad en España(6). 

Objetivos Actividades 

5. Acción: facilitar de manera sostenible la formación de profesionales en fragilidad y envejecimiento 
(incluyendo formación profesional, pre y post graduado y formación continua).

 - Promover e 
impulsar el
crecimiento 
del número de 
profesionales
bien formados 
en promoción
del 
envejecimiento
saludable y
prevención de
la fragilidad. 

a. Establecer acuerdos de colaboración con los responsables de educación para fomentar la 
inclusión de unos contenidos mínimos sobre envejecimiento y fragilidad, alineados con
el FPA, en los estudios de formación profesional, pregrado y grado relacionados con las 
ciencias de la salud, así como otros estudios relacionados. 

b. Abogar por la inclusión de contenidos mínimos sobre envejecimiento y fragilidad, 
alineados con el FPA, en la formación sanitaria especializada de todos los profesionales 
de la salud. 

c. Promover actividades de formación continuada en envejecimiento y fragilidad para todos 
los profesionales de la salud con apoyo, en caso de ser preciso, de las nuevas tecnologías de
la comunicación. Por ejemplo, impulsando y actualizando el curso Detección y manejo de
fragilidad y caídas en las personas mayores. 

d. Apoyar y facilitar la creación de foros y puntos de encuentro entre profesionales sanitarios 
y no sanitarios para favorecer el intercambio de buenas prácticas y la difusión del
conocimiento que contribuyan al envejecimiento saludable. 

6. Acción: fortalecer la capacidad de investigación en envejecimiento y fragilidad. 

- Promocionar la 
investigación en
envejecimiento
y fragilidad. 

a. Establecer contacto con los responsables con competencias en investigación para fomentar
el apoyo financiero a grupos de investigación en envejecimiento, prevención de dependencia
y fragilidad, como el Centro de Investigación Biomédica En Red de Fragilidad y
Envejecimiento Saludable (CIBERFES), con el propósito último de asegurar el seguimiento
de las cohortes nacionales, la evaluación eficiente de intervenciones para abordar la fragilidad
y la creación y el mantenimiento de biobancos para estudiar biomarcadores de fragilidad. 

b. Animar a los responsables estatales con competencias en investigación a incorporar expertos
en el área de envejecimiento y fragilidad en las comisiones de los sistemas de evaluación
de proyectos de investigación sanitaria y avanzar hacia la posible creación de una comisión
específica para el Área de Envejecimiento y Fragilidad. 

c. Alentar a los responsables estatales con competencias en investigación, otras organizaciones
y empresas privadas a la creación de grupos de investigación multidisciplinares con alianzas
estratégicas, nacionales e internacionales, que favorezcan la investigación y la innovación,
incluyendo el uso de nuevas tecnologías de la comunicación en el abordaje de la fragilidad. 

d. Favorecer que los últimos resultados de la investigación se transfieran a la política pública y
se diseminen entre la población. 

Fuente: Ministerio de Sanidad. OMS: Organización Mundial de la Salud; GTPFC: Grupo de Trabajo 
de prevención de Fragilidad y Caídas; FPA: Frailty Prevention Approach; SNS: Sistema Nacional de Salud; 
CCAA: comunidades autónomas. 
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CONCLUSIONES 

La información recopilada por la AC 
ADVANTAGE ha puesto al día los conocimien­
tos sobre lo que funciona y no en la preven­
ción y manejo de la fragilidad y ha desvelado 
una gran heterogeneidad en el nivel de desarro­
llo de intervenciones sobre la fragilidad en los 
EEMM de la Unión Europea. España ocupa un 
lugar destacado en muchos de los ámbitos de 
actuación, aunque se han puesto de manifiesto 
diferencias entre las comunidades autónomas, a 
tenor de lo observado en las cinco que tuvieron 
una participación más activa en la AC. 

Los miembros del consorcio de 
ADVANTAGE, apoyados por las organizacio­
nes citadas y por diferentes académicos euro­
peos, están seguros de que la adopción y apli­
cación de las recomendaciones incluidas en el 
FPA contribuirán a una Europa con menor dis­
capacidad y/o dependencia asociada al enveje­
cimiento. Aunque la pandemia del COVID-19 
ha frenado gran parte de la actividad que se ha­
bía generado por la AC, es esperable que una 
vez superada puedan retomarse muchas de las 
acciones que se habían iniciado y desarrolla­
do con ADVANTAGE. La implicación continua 
del MS y el trabajo persistente del GTPFC, así 
como la implicación de CCAA y el apoyo de 
la Comisión de Salud Pública, hacen albergar 
esperanzas de que las recomendaciones inclui­
das en la Hoja de Ruta para el abordaje de la 
Fragilidad en España puedan ser implementa­
das en nuestro país. Esperemos que también sea 
así en muchos otros EEMM. Evaluar si ésto ha 
ocurrido y de qué manera; monitorizar el gra­
do de implementación de las respectivas ho­
jas de ruta; rediseñarlas si fuera necesario en 
función de las experiencias, barreras y facili­
tadores que se hayan encontrado en cada EM y 
de las nuevas evidencias que puedan surgir en 
la prevención, detección y manejo de la fragi­
lidad; así como evaluar el posible impacto de 

dichas intervenciones en los indicadores que 
la propia AC sugería, avalan la necesidad de 
una nueva AC en el marco del nuevo programa 
EU4Health: ADVANTAGE II. 
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RESUMEN 
Nuestro país ha alcanzado una de las esperanzas de vida más

altas del mundo, pero este incremento no se ha acompañado de
un crecimiento similar en años de vida en buena salud. Para dotar 
de calidad de vida los años ganados, es fundamental mantener la
capacidad funcional de las personas a medida que envejecen, ac­
tuando en factores que son modificables y, por tanto, sujetos a in­
tervención, como la fragilidad. Por ello, ésta fue una de las inter­
venciones priorizadas en la Estrategia de Promoción de la Salud
y Prevención en el SNS (EPSP), que comenzó en el año 2013. En
el esfuerzo colectivo por afrontar el reto del abordaje de la fragili­
dad, las comunidades y ciudades autónomas (CCAA) han tenido
un papel fundamental en la implementación de acciones sobre
la prevención de la fragilidad y caídas en la persona mayor. La
evaluación de 2019 del Documento de consenso sobre preven­
ción de fragilidad y caídas en la persona mayor, arrojó datos muy
positivos, con una implementación alta o muy alta en las CCAA.

La pandemia de COVID-19, ha condicionado también el
abordaje de la fragilidad. Ésta se ha mostrado como un factor
de riesgo para el desarrollo de enfermedad y fallecimiento, a la
vez que la COVID-19 se ha manifestado como una enfermedad
fragilizante. Para facilitar la atención de las personas mayores y
el abordaje de la fragilidad desde el Ministerio de Sanidad, en el
seno del Grupo de Trabajo de Fragilidad 2 y Caídas de la EPSP,
se desarrolló el documento de Recomendaciones para el aborda­
je de la fragilidad en situación de crisis sanitaria generada por la
COVID-19. El futuro del abordaje de la fragilidad en la EPSP
está recogido en la Hoja de Ruta para el abordaje de la Fragilidad,
elaborada en el marco de la EPSP y de la Acción Conjunta
ADVANTAGE, mediante la que se propone contribuir a conver­
tir la fragilidad en una prioridad de salud pública y a promocio­
nar su abordaje a nivel poblacional e individual, incluyendo su
prevención, detección precoz poblacional y vigilancia/monitori­
zación, desde un modelo integrado y coordinado de cuidado, sin
olvidar el fortalecimiento de la formación e investigación.

En la situación actual de tensión del sistema socio-sanitario, 
que se ha manifestado a partir de la crisis por la COVID-19, es
necesario articular cómo continuar prestando una atención de ca­
lidad, no solo a la situación aguda, sino también a otras situacio­
nes como la fragilidad, la atención de las enfermedades cróni­
cas, síndromes geriátricos y a las necesidades físicas, mentales
y sociales. Una expectativa de vida libre de discapacidad debe
basarse en la promoción de un envejecimiento activo y saludable
que garantice que las personas mayores mantengan la máxima
capacidad funcional. Para ello es fundamental evaluar y prevenir
o revertir la fragilidad, evitando la progresión hacia la discapaci­
dad y la mayor sobrecarga del sistema, las personas, familias y la
sociedad en su conjunto.

Palabras clave: Fragilidad, Envejecimiento activo, Capa­
cidad funcional, Promoción de la salud. 
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ABSTRACT
 
Present and future of the approach 


to frailty within the health promotion 

and prevention strategy’s framework 


in the National Health System
 
Our country has achieved one of the highest life expectancies

in the world, but this increase has not been matched by a simi­
lar growth in healthy life years. Maintaining people’s functional
capacity as they grow older is essential to provide quality of life
for the years they have gained, acting on factors that are modifia­
ble and therefore subject to intervention, such as frailty. This is
why it was one of the prioritised interventions in the Prevention
and Health Promotion Strategy of the Spanish NHS, which be­
gan in 2013.

In the collective effort to meet the challenge of addressing
frailty, the Autonomous Communities and Cities (AACC) have
played a key role in implementing actions on the prevention
of frailty and falls in the elderly. The 2019 evaluation of the 3
Consensus document on frailty and falls prevention among the
elderly showed very positive data, with high or very high imple­
mentation in the AACC. 

The COVID-19 pandemic has also conditioned the approach
to frailty. Frailty has been shown to be a risk factor for the deve­
lopment of illness and death, while COVID-19 has been shown
to be a frailty generator. To facilitate the care of the elderly and
the approach to frailty, the Ministry of Health, within the EPSP
Frailty and Falls Working Group, developed the document of
Recommendations for the approach to frailty in the health crisis
situation generated by the COVID-19.

The future of the approach to frailty in the EPSP is set out in
the Roadmap for Addressing Frailty, developed in the framework
of the EPSP and the ADVANTAGE Joint Action, which aims to 
contribute to making frailty a public health priority and to pro-
mote its approach at population and individual level, including
prevention, early population detection and surveillance/monito­
ring, from an integrated and coordinated model of care, without
forgetting the strengthening of training and research.

In the current situation of tension in the socio-health system,
which has manifested itself since the COVID-19 crisis, it is ne­
cessary to articulate how to continue to provide quality care, not
only for the acute situation, but also for other situations such as
frailty, care for chronic diseases, geriatric syndromes and phy­
sical, mental and social needs. A disability-free life expectancy
must be based on the promotion of active and healthy ageing to
ensure that older people maintain maximum functional capacity.
To this end, it is essential to assess and prevent or reverse frailty,
avoiding progression to disability and further overburdening of
the system, individuals, families and society as a whole.

Key words: Frailty, Active ageing, Functional capacity, 
Health promotion. 
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INTRODUCCIÓN 

Desde finales del siglo pasado, nuestro país 
ha afrontado las transiciones demográfica y 
epidemiológica que le ha llevado a alcanzar una 
de las esperanzas de vida más altas del mundo, 
situándose por encima de los 83 años (86,1 en 
mujeres y 80,4 en hombres) en 2018(1). 

El envejecimiento poblacional y el aumen­
to de la esperanza de vida constituyen grandes 
logros alcanzados como sociedad, y suponen 
oportunidades tan amplias como las contribu­
ciones que puede aportar a la comunidad una 
población de personas mayores que manten­
ga un envejecimiento activo y saludable. Pero 
el incremento en esperanza de vida no se ha 
acompañado de un aumento similar en la cifra 
de años de vida saludable al nacer, que en 2018 
se situó en 79,2 años (76,9 en hombres y 81,5 
en mujeres), y en la que otros países de nuestro 
entorno nos aventajan(1). 

El reto que se plantea, por tanto, es dotar de 
calidad de vida los años ganados y para ello es 
necesario fomentar el mantenimiento de la ca­
pacidad funcional, limitando la aparición de 
discapacidad y dependencia, actuando en los 
factores que son modificables y, por tanto, suje­
tos a intervención, como la fragilidad. 

SITUACIÓN DE LA FRAGILIDAD 
EN ESPAÑA 

La fragilidad se define como un deterioro 
progresivo de los sistemas fisiológicos, rela­
cionado con la edad, que provoca una disminu­
ción de las reservas de la capacidad intrínseca, 
lo que confiere una mayor vulnerabilidad a los 
factores de estrés y aumenta el riesgo de una se­
rie de resultados sanitarios adversos(2). El con­
cepto de fragilidad se centra en la funcionalidad 
y no se focaliza en el diagnóstico de enferme­
dad, ya que, cada vez más estudios sustentan 

el hecho de que, en la población mayor, es el 
mejor predictor de eventos adversos y discapa­
cidad independientemente de otros parámetros 
como la comorbilidad o la multimorbilidad(3,4,5). 

En España, la prevalencia de fragilidad es 
del 18% (IC 95% 15%-21%), según un reciente 
meta-análisis que incluía en su mayoría a per­
sonas de 65 años o más, siendo algo más baja 
en estudios a nivel comunitario 12% (IC 95% 
10%-15%) y mucho más alta en ámbitos no co­
munitarios 45% (IC95% 27%-63%)(6). En 2019, 
en España 9.057.193 personas (56,8% mujeres) 
tenían 65 años y más, representando el 19,3% 
de la población(7), estimándose que en 2033 lle­
gará al 25,2%(8) y en 2066 al 34,6%(9). 

Por su asociación con la edad, estos datos 
ponen en relevancia la importancia de la fragi­
lidad, pero lo más importante es que se puede 
prevenir, identificar y revertir, tal y como se ha 
priorizado en la Estrategia de Promoción de la 
Salud y Prevención en el SNS (EPSP)(10), que fue 
aprobada en 2013. El objetivo general de esta 
Estrategia es fomentar la salud y el bienestar de 
la población promoviendo entornos y estilos de 
vida saludables y potenciando la seguridad fren­
te a las lesiones, abordando los entornos sanita­
rio, educativo y local con un enfoque integral 
y de equidad. La Estrategia pretende promover 
una sociedad en la que las personas, familias y 
comunidades puedan alcanzar su máximo poten­
cial de desarrollo, salud, bienestar y autonomía, 
y en la que trabajar por la salud se asuma como 
una tarea de todas las personas. La estrategia tie­
ne como misión facilitar un marco común para 
la promoción de la salud y la prevención prima­
ria a lo largo del curso de vida armonizando su 
integración en la cartera de servicios del Sistema 
Nacional de Salud (SNS), implicando activa­
mente a otros sectores de la sociedad y promo­
viendo la participación de la población para in­
crementar su autonomía y capacidad para ejercer 
un mayor control sobre la salud(10). 
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Entre las cinco intervenciones priorizadas 
para la acción se encuentra el cribado de fra­
gilidad y la atención multifactorial a la perso­
na mayor, que se desarrollan en el Documento 
de consenso sobre prevención de fragilidad 
y caídas en la persona mayor (en adelan­
te Documento de Consenso), aprobado por el 
Consejo Interterritorial del SNS en 2014(11). 

EVALUACIÓN DEL ABORDAJE 
DE LA FRAGILIDAD EN LA EPSP 

El Documento de Consenso sobre preven­
ción de fragilidad y caídas en la persona ma­
yor(11) fue elaborado por el Grupo de Trabajo de 
prevención de fragilidad y caídas formado por 
las CCAA y sociedades científicas con el obje­
tivo de detectar e intervenir precozmente sobre 
la fragilidad y el riesgo de caídas, como medio 
para evitar y/o retrasar el deterioro funcional, 
así como promover la salud en la población ma­
yor de 70 años. Para ello, se desarrolló un pro­
tocolo común básico para el SNS, en el ámbito 
de la atención primaria, bien de forma oportu­
nista o en el marco de programas de atención a 
la cronicidad, persona mayor, etc..., que abarca 
el cribado de fragilidad y deterioro funcional y 
el riesgo de caídas en personas sin deterioro de 
las actividad básicas de la vida diaria (Barthel 
>90), mediante pruebas de ejecución 6 (SPPB, 
levántate y anda y TUG) y asociado a la inter­
vención preventiva según su clasificación como 
frágil o no frágil. 

– En la población frágil, se realiza una valora­
ción multidimensional y una intervención espe­
cífica centrada en programas de actividad física 
multi-componente (que trabajen la resistencia 
aeróbica, flexibilidad, equilibrio y fuerza mus­
cular), con el objetivo de revertir la situación 
de fragilidad y prevenir el deterioro funcional. 

– En aquella detectada como de alto riesgo de 
caídas, se propone una intervención multifacto­
rial para la prevención de caídas basada en un 

plan de ejercicio físico, revisión de polimedi­
cación y reducción de riesgos en el domicilio. 

– En toda la población mayor de 70 años, se 
proponen intervenciones en promoción de es­
tilos de vida saludables, en línea con el docu­
mento de Consejo integral en estilo de vida en 
atención primaria, vinculado con recursos co­
munitarios en población adulta(12). 

En este esfuerzo colectivo por afrontar el 
reto del abordaje de la fragilidad, las CCAA 
han tenido un papel fundamental en la imple­
mentación de acciones sobre la prevención de 
la fragilidad y caídas en la persona mayor esta­
blecidas en el Documento de Consenso. La úl­
tima evaluación realizada data de 2019, en la 
que participaron las 17 CCAA pertenecientes al 
Grupo de trabajo de prevención de fragilidad y 
caídas de la EPSP del SNS en ese momento, ac­
tualmente son 18 CCAA. 

Para la evaluación se diseñó una encuesta 
ad hoc, que contenía 41 preguntas de respuesta 
múltiple, con una tasa de respuesta del 100%. 
Las 17 CCAA, además ofrecieron informa­
ción sobre los programas o iniciativas imple­
mentadas, lo que permitió obtener una mayor 
riqueza de información. La encuesta constaba 
de una sección de filiación y 4 secciones en 
relación a la implementación del Documento 
de consenso sobre prevención de fragilidad y 
caídas en la persona mayor(11), la implementa­
ción del Documento de registro en la historia 
clínica electrónica de atención primaria(13), el 
Documento guía para desarrollar programas 
de actividad física multicomponente en recur­
sos comunitarios y locales(14), y una última sec­
ción sobre la implementación de otras acciones 
de prevención de fragilidad y caídas. 

La evaluación arrojó datos muy positi­
vos en la implementación del Documento de 
Consenso. 15 CCAA, habían iniciado alguna 
actividad, como, por ejemplo, formación de 
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profesionales en 9 CCAA, o se había creado un 
grupo de trabajo de fragilidad en 8. 

13 de las 17 CCAA ya habían incorporado 
el Documento de Consenso a alguna de sus po­
líticas, planes o programas de salud. De las 4 
CCAA que aún no lo han incorporado, todas te­
nían previsto hacerlo próximamente. 

Los datos reflejados en la encuesta mues­
tran que 11 CCAA realizaban detección precoz 
de fragilidad, aunque la utilización de prue­
bas para el mismo no era homogénea. La va­
loración del riesgo de caídas se realizaba en 14 
CCAA, y 13 CCAA realizaban algún programa 
de actividad física dirigido a la prevención de 
fragilidad y/o caídas. Estas actividades se de­
sarrollaban mayoritariamente en los centros de 
salud, centros deportivos y centros de personas 
mayores. 

Entre las actividades dirigidas a prevenir la 
fragilidad y las caídas, se encuentra la revisión 
de la medicación. Esta se llevaba a cabo en 14 
CCAA y en 12 de ellas se aplicaban los criterios 
STOPP/START(15). Además, 13 CCAA realiza­
ban una evaluación de los riesgos en el hogar. 

En el total de las CCAA encuestadas, se rea­
liza una evaluación y consejo sobre estilos de 
vida saludables, que incluye referencias al ejer­
cicio, la alimentación, prevención de caídas, 
consumo de alcohol, tabaco y consejos sobre 
bienestar emocional. 

Por la importancia creciente de la fragili­
dad, las CCAA han realizado un esfuerzo para 
facilitar el registro de las actividades lleva­
das a cabo en el abordaje de la fragilidad. Así, 
11 CCAA habían creado un apartado o cam­
po en la historia clínica para ejecutar el pro­
grama de prevención de la fragilidad y caídas. 
15 CCAA registraban la valoración funcional 
que se realiza, así como la valoración del ries­
go de caídas. Además, en 16 de las 17 CCAA, 

se registra al menos, alguna intervención para  
prevenir la fragilidad y/o caídas, como por  
ejemplo la revisión de la medicación, la eva
luación y consejo en estilos de vida saludable  
o la actividad física.  

En relación a las repuestas obtenidas sobre el  
Documento guía para desarrollar programas de  
actividad física multicomponente en recursos  
comunitarios y locales(14), 8 de las 17 CCAA ha
bía hecho difusión del mismo. En aquellas cuya  
respuesta fue negativa, se debió entre otras cau
sas, a la difusión de otros programas, la incor
poración de un documento propio de la CCAA  
o la presión asistencial en atención primaria.  
Además, en 7 CCAA, se implementó el progra
ma de actividad física multicomponente.  

Asimismo, en relación a la implicación de las  
CCAA con respecto a la sensibilización sobre  
fragilidad y otras acciones, 7 habían desarrolla
do iniciativas y proyectos en relación al fomen
to del envejecimiento activo y saludable que se  
pueden consultar en la web. Además, 12 CCAA  
desarrollaron eventos, foros y otras actividades  
de sensibilización y difusión de actividades so
bre la prevención y manejo de la fragilidad.  

Las CCAA señalaron como principales faci
litadores de la implementación del Documento 
de Consenso la formación de los equipos pro
fesionales implicados, sanitarios y no sanita
rios, y el hecho de disponer de estrategias rela
cionadas con el envejecimiento y la fragilidad. 
Señalaron, igualmente, que la creación de gru
pos de trabajo multidisciplinar y el apoyo de 
otros sectores, contribuyó a la implementación. 

Como principales barreras para la implemen
tación las CCAA destacan la falta de recursos  
para desarrollar los programas de actividad físi
ca multicomponente, la necesidad de mejorar la  
coordinación existente entre el sistema sanitario  
y los recursos comunitarios, la sobrecarga de los  
y las profesionales sanitarios o la necesidad de  

­

­

­
­

­

­
­

­

­

­
­
­

­

­

­



PRESENTE Y FUTURO DEL ABORDAJE DE LA FRAGILIDAD EN EL MARCO DE LA ESTRATEGIA DE PROMOCIÓN DE LA SALUD Y PREVENCIÓN...

Rev Esp Salud Pública. 2021; 95: 8 de octubre e202110165

 
 

   
 

 

 
  

 

04 FRAG.indd   3704 FRAG.indd   37 06/06/2022   13:08:0106/06/2022   13:08:01

mejorar la equidad en el acceso a los programas 
de actividad física multicomponente. 

Como se refleja en la figura 1, la implemen­
tación del Documento de Consenso sobre fra­
gilidad y caídas alberga datos esperanzadores, 
pues la mayoría de las CCAA, consideraban su 
implementación como alta o muy alta. 

Todos estos datos reflejan el esfuerzo y traba­
jo en el abordaje de la fragilidad de las CCAA, 
que han tenido presente la necesidad de afron­
tar una realidad apremiante en relación al enve­
jecimiento progresivo de su población y el reto 
de que este se desarrolle de manera activa, sa­
ludable y manteniendo la independencia de las 
personas mayores. 

Es necesario por ello incidir en una mayor 
visibilidad y promoción del envejecimiento sa­
ludable y activo y remarcar la importancia del 
mantenimiento de un adecuado nivel funcional 
en las personas a medida que se envejece con el 
fin de prevenir la aparición de fragilidad y dis­
capacidad, más allá del manejo mediante pro­
gramas que aborden únicamente la cronicidad. 

EL ABORDAJE DE 
LA FRAGILIDAD Y LA COVID-19 

En 2020 no se evaluó la implementación 
del Documento de Consenso debido a la irrup­
ción de la pandemia de COVID-19. Del mis­
mo modo, el abordaje de la fragilidad se ha 
visto condicionado por el actual contexto 

Figura 1

Implementación del Documento de Consenso sobre prevención 


de fragilidad y caídas por CCAA, 2019. 


Fuente: elaboración propia. 
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epidemiológico. La fragilidad se ha evidenciado 
como un factor de riesgo para el desarrollo de 
enfermedad por SARS-CoV-2 grave, así como 
de fallecimiento. A su vez, la COVID-19 se ha 
manifestado como una enfermedad fragilizante, 
no solo por sus efectos propios, sino también por 
las medidas de control, como la restricción de la 
movilidad, que se han tenido que implementar y 
han producido un deterioro de la capacidad fun­
cional de las personas mayores. 

Las personas mayores han concentrado la 
mayor parte de los casos hospitalizados y las 
defunciones, especialmente las mayores de 80 
años, pero no se puede establecer un umbral a 
partir del cual el riesgo está aumentado, pues­
to que hay otros factores que pueden contribuir 
a aumentar este riesgo, los más importantes 
de los cuales son la presencia de comorbilida­
des y la vida en residencias cerradas. A 10 de 
marzo de 2021, se habían notificado un total 
de 2.944.721 casos, de los cuales el 12,2% se 
habían producido en mayores de 70 años. En 
este grupo etario, se habían notificado un total 
de 102.595 hospitalizaciones, representando el 
56,7% del total de hospitalizaciones y 36.293 
defunciones (19,9%)(17). 

Las consecuencias han sido especialmen­
te patentes en las personas mayores que viven 
en centros socio-sanitarios. La COVID-19 ha 
puesto en evidencia la disfunción y debilidad de 
algunos sistemas de cuidado. El patrón de mor­
bimortalidad que reflejan los datos, ha tenido 
un especial impacto en las residencias de perso­
nas mayores. El “sobreenvejecimiento” de esta 
población supone una mayor probabilidad de 
encontrar en ellas personas más frágiles y con 
una disminución de su capacidad intrínseca y 
patologías crónicas asociadas a la edad, además 
de otros condicionantes como es la convivencia 
en un medio cerrado. Sobre este grupo de po­
blación han recaído las consecuencias más du­
ras de la pandemia, por lo que son un colectivo 
a priorizar en las acciones de salud pública, tal 

y como se ha establecido en la estrategia de va­
cunación contra la COVID-19(18). Según datos 
del Instituto de Mayores y Servicios Sociales 
(IMSERSO)(17), se observó un exceso de mor­
talidad del 19,4% (IC 95%; 19,2% a 19,5%) 
para las personas mayores de 80 años, 20,1% 
(IC 95%; 19,7% a 20,6%) para aquellas entre 
65 y 70 años y 15,4% (IC 95%; 14,8% a 16,1%) 
para las menores de 65 años que habían soli­
citado ayudas por situaciones de dependencia, 
teniendo en cuenta que sobreestiman la letali­
dad asociada a COVID-19, ya que consideran 
cualquier exceso atribuido a esta enfermedad. 

Los datos arrojados y la especial incidencia 
de la COVID-19 en las personas mayores, más 
vulnerables a la enfermedad y sus consecuen­
cias, convirtió en un reto y una necesidad el fa­
cilitar la atención de las personas mayores y el 
abordaje de la fragilidad como causa de vulne­
rabilidad frente a la COVID-19. Debido a ello, 
el Ministerio de Sanidad, en el seno del Grupo 
de Trabajo de Fragilidad y Caídas de la ESPS, 
desarrolló el documento de Recomendaciones 
para el abordaje de la fragilidad en situación de 
crisis sanitaria generada por la COVID-19(19). 

El objetivo de este documento fue proporcio­
nar una adaptación de las recomendaciones del 
Documento de consenso sobre prevención de fra­
gilidad y caídas en la persona mayor(11) a la si­
tuación de crisis generada por la COVID-19. En 
el que se destacó el cribado en atención prima­
ria, como elemento clave de la intervención del 
cual derivarán el resto de acciones. Se quiso, ade­
más, atendiendo a las condiciones especiales de­
rivadas de la atención sanitaria durante la pande­
mia, facilitar alternativas cuando no fuese posible 
la presencialidad, reforzando el apoyo en los re­
cursos de la comunidad con posterior derivación 
al sistema sanitario. Además de las intervencio­
nes incluidas previamente en el Documento de 
Consenso, se incluye la evaluación del estado va­
cunal (incluida vacunación contra la COVID-19) 
y promoción de autocuidado. 
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La COVID-19 ha puesto de relevancia la ne­
cesidad de establecer mecanismos de promo­
ción, prevención y atención de salud de las per­
sonas mayores, garantizando su cuidado, pero 
también preservando su valor social, como par­
te activa y necesaria de nuestra sociedad. 

EL FUTURO DEL ABORDAJE DE
 
LA FRAGILIDAD EN LA
 

ESTRATEGIA DE PROMOCIÓN
 
DE LA SALUD Y PREVENCIÓN EN
 
EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
 

En noviembre de 2019 la Comisión del Salud 
Publica aprobó la Hoja de ruta para el abordaje 
de la fragilidad(20), elaborada en el marco de la 
EPSP(10) y la Acción Conjunta ADVANTAGE(21), 
en coordinación con el Grupo de Trabajo de pre­
vención de fragilidad y caídas. Pretende integrar 
las estrategias, planes y programas en relación 
tanto a la atención a la persona mayor, como a la 
cronicidad y fragilidad, a través de un abordaje 
intersectorial y multidisciplinar, con el objetivo 
de lograr un envejecimiento activo y saludable. 
Siendo fundamental en este proceso la partici­
pación de la comunidad, y especialmente de las 
personas mayores. 

Entre estas acciones y objetivos presentes y 
futuros se encuentra contribuir a convertir la 
fragilidad en una prioridad de salud pública, 
consiguiendo que todas las partes implicadas 
consideren el envejecimiento y el abordaje de 
la fragilidad como una prioridad, así como con­
seguir que todas las partes implicadas tengan 
la misma visión del envejecimiento, basada en 
las directrices de la Organización Mundial de 
la Salud. 

Es necesario contribuir a promocionar el 
abordaje de la fragilidad a nivel poblacional e 
individual, incluyendo su prevención, detección 
precoz poblacional y vigilancia/monitorización 
y establecer y mejorar de manera continuada un 
modelo integrado y coordinado de cuidado que 

aborde la fragilidad, así como fomentar la coor­
dinación entre los distintos ámbitos de atención 
a las personas mayores. Además, y con este 
mismo enfoque, se debe contribuir a fortalecer 
la capacidad de investigación en envejecimien­
to y fragilidad. 

Para todo ello la formación de los y las profe­
sionales sobre fragilidad y envejecimiento, en 
todos los niveles formativos, es una parte an­
gular para crear el sustrato que invite a llevar a 
cabo el abordaje de la misma. 

En esta situación de tensión del sistema so­
cio-sanitario, que se ha manifestado a partir de 
la crisis por la COVID-19, es necesario arti­
cular cómo continuar prestando una atención 
de calidad, no solo a la situación aguda, sino 
también a otras situaciones como la fragilidad, 
la atención de las enfermedades crónicas, sín­
dromes geriátricos y a las necesidades físicas, 
mentales y sociales. La aspiración de la hoja de 
ruta es contribuir a ello, creyendo firmemente 
que esto, no solo supondrá un beneficio para las 
personas mayores, sino que contribuirá a la so­
ciedad en su conjunto, pues una expectativa de 
vida libre de discapacidad debe basarse en la 
promoción de un envejecimiento activo y sa­
ludable que garantice que las personas mayo­
res mantengan la máxima capacidad funcional. 
Para ello es fundamental evaluar y prevenir o 
revertir la fragilidad, evitando la progresión ha­
cia la discapacidad y la mayor sobrecarga del 
sistema, las personas, familias y la sociedad en 
su conjunto. 

Asimismo, de entre los retos surgidos de la 
pandemia, se encuentra la actual revisión de 
nuestro modelo de cuidados, reorientándolo 
para situar a la persona y al mantenimiento de 
su capacidad funcional en el centro de los cui­
dados y de la atención sanitaria. Con esta pre­
misa, y teniendo en cuenta la importancia cla­
ve de la fragilidad, es necesario contribuir a 
atraer los recursos para implementar acciones 
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que repercutirán tanto en un beneficio de las 
personas más vulnerables como de la sociedad 
en general. 
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RESUMEN 
Fundamentos: El Examen de Salud para mayo­

res de 65 años (EdS65+) es un programa de promo­
ción de la salud, prevención y actuaciones en situa­
ciones de fragilidad y prevención, retraso y abordaje
de la dependencia contextualizado en la Atención
Primaria (AP) de Andalucía. Busca detectar precoz-
mente la fragilidad y determinar planes de interven­
ción biopsicosociales centrados en la persona. El ob­
jetivo del estudio fue describir las características y la
capacidad funcional de la población participante, así
como las intervenciones realizadas. 

Métodos: Muestra formada por participantes en
EdS65+ entre mayo 2018 y febrero 2020 (203.077
personas). Se recogieron variables sociodemográfi­
cas, de capacidad funcional e intervenciones reali­
zadas. Se obtuvieron estadísticos descriptivos y se
realizaron pruebas de significación para medir la re­
presentatividad de la muestra y detectar diferencias
estadísticamente significativas de las variables de es­
tudio según sexo, edad o grado de urbanización.

Resultados: Las personas autónomas represen­
taron el 61,8%, seguido del 22,5% de dependientes,
8,2% prefrágiles, 4,8% frágiles y 2,6% con baja de­
pendencia. La prevalencia de fragilidad fue desde el
1,8% en personas de 65-69 años al 7,7% en 80-84
años, del 6,8% en mujeres y del 2,1% en hombres.
En población frágil se realizó una valoración básica
en el 45,4%, asesoramiento en promoción de la salud
en el 55,2% y prescripción de un programa de acti­
vidad física en el 43,3%. Un 19,6% tuvo uno o más
seguimientos y, de ellos, un 13,7% tuvo dos o más.

Conclusiones: El EdS65+ es un programa úni­
co en Europa en cuanto a su implementación a largo
plazo y su aplicación a gran escala en los servicios de
Atención Primaria, lo que hace que los resultados pre­
sentados en este estudio aporten gran valor al conoci­
miento de la fragilidad y al diseño y puesta en marcha
de actuaciones dirigidas a la promoción proactiva de
la salud y la prevención de la enfermedad.

Palabras clave: Promoción de la salud, Enve­
jecimiento saludable, Fragilidad, Atención primaria,
Andalucía, Dependencia. 
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ABSTRACT 
Health Exam for Adults Over 65 program in 
Andalusia: descriptive study of participants 

Background: The Health Exam for Adults Over 
65 (EdS65+) is a program for health promotion, pre­
vention and actions in situations of fragility and pre­
vention, delay and addressing dependency delivered
in Primary Care (PC) settings in Andalusia. It seeks
early detection of frailty and implementation of per­
son-centered biopsychosocial intervention plans. The
aim of the study was to describe the characteristics
and functional capacity of the participating popula­
tion, as well as the interventions carried out.

Methods: The sample consists of EdS65+ par­
ticipants between May 2018 and February 2020
(203,077 individuals). Sociodemographic variables,
functional capacity and implemented interventions
were collected. Descriptive statistics were obtained
and significance tests were performed to measure the
sample representativeness and to detect statistically
significant differences in the study variables accor­
ding to sex, age or degree of urbanization.

Results: Functional capacity screening results
were as follows: autonomous individuals accounted 
for 61.8%, 22.5% were dependent, 8.2% were pre­
fragile, 4.8% were frail and 2.6% were categorized
with low dependency. The prevalence of frailty ran­
ged from 1.8% in persons aged 65-69 years to 7.7%
in 80-84 years, with overall prevalence of 6.8% in
women and 2.1% in men. In the frail population, a
basic assessment was performed in 45.4% of cases,
health promotion counseling in 55.2%, and prescrip­
tion of a physical activity program in 43.3% of cases.
A total of 19.6% of participants had one or more fo­
llow-ups and of these, 13.7% had two or more.

Conclusions: EdS65+ is a unique program in
Europe in terms of its long-term implementation
and large-scale application in Primary Care services.
Hence, the results presented in this study are valuable
in growing the knowledge base around frailty and the
design and implementation of actions aimed at proac­
tive health promotion and disease prevention.

Key words: Health promotion, Healthy aging,
Frailty, Primary health care, Andalusia, Dependence. 
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INTRODUCCIÓN 

Se prevé que España tenga la mayor espe­
ranza de vida del mundo en 2040(1). Incluso hoy 
en día, la esperanza de vida en España se en­
cuentra entre las más altas a nivel internacio­
nal: una persona que llegue a los 65 años en 
2018 podría esperar vivir una media de 19,2 
años más si es hombre y 23,1 años si es mu-
jer(2). Desgraciadamente, las estadísticas actua­
les sugieren que la mayor parte de los años pos­
teriores a la jubilación se vivirán con una pobre 
salud percibida y con limitaciones en las acti­
vidades diarias. Esto dificulta el potencial del 
conjunto de contribuciones y oportunidades de 
la población mayor e impacta negativamente en 
su calidad de vida, además de aumentar la pre­
sión sobre las estructuras de cuidados formales 
e informales(3,4). 

Esos factores junto con la creciente priori­
dad internacional de las políticas de envejeci­
miento saludable han supuesto un verdadero 
impulso para que España invierta en estrate­
gias de envejecimiento activo y saludable. En 
ese sentido, España cuenta actualmente con 
centros de referencia de la Asociación Europea 
para la Innovación sobre el Envejecimiento 
Activo y Saludable (EIP on AHA, en sus siglas 
en inglés) en 13 de sus 17 comunidades autó­
nomas (CCAA)(5). Por ejemplo, si nos fijamos 
más concretamente en la CCAA más poblada 
del país, Andalucía, esta ha demostrado su fir­
me compromiso con la promoción del enveje­
cimiento activo y saludable a través de diversas 
políticas públicas, así como de numerosas pro­
puestas promovidas por la ciudadanía, institu­
ciones públicas y empresas(6,7,8,9,10,11) recibiendo 
en 2019 el galardón de la EIP on AHA de “sitio 
de referencia de 4 estrellas”(12). 

Los modelos médicos y de Salud Pública 
en España y a nivel internacional han adop­
tado nuevos enfoques basados en la ideolo­
gía del envejecimiento activo y saludable de 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
(13). Así pues, se anima a los profesionales de 
la salud a centrarse en la mejora de la calidad 
de vida de las poblaciones de edad avanzada y, 
en particular, en la promoción y mantenimien­
to de su capacidad funcional(14). Esta ha surgido 
como un factor clave en la salud de la pobla­
ción de edad avanzada y ha sido definida por 
la OMS como la relación entre la capacidad in­
trínseca de una persona y las características re­
levantes de su entorno. La medición de la ca­
pacidad funcional también tiene el potencial 
de identificar la fragilidad, que se considera un 
aumento de la vulnerabilidad a la enfermedad, 
el riesgo de dependencia y otros resultados ad­
versos para la salud(15,16,17). Además, existe un 
consenso en la comunidad científica de que la 
fragilidad es un proceso dinámico y que las in­
tervenciones dirigidas pueden tener un impac­
to directo en su prevención, ralentización o 
mitigación(16,17,18,19,20). No obstante, la iniciativa 
AdvantAge Joint Action on Frailty Prevention, 
que reúne a 33 organizaciones europeas de 22 
países, insta a una mayor investigación de las 
intervenciones dirigidas a abordar la fragilidad, 
destacando la actual falta de estudios(21). 

En ese sentido, la tabla 1 describe inter­
venciones específicas sobre la fragilidad en la 
Unión Europea, así como las evaluaciones rea­
lizadas observándose que, aunque la fragilidad 
ha sido objeto de una atención creciente en los 
últimos 15 años, los programas que abordan di­
rectamente este factor de riesgo son relativa­
mente nuevos y aún no se han implementado o 
evaluado ampliamente(22,23,24,25,26,27). 

Uno de los programas de promoción de la sa­
lud que abordan la fragilidad en personas ma­
yores es el llevado a cabo en Andalucía deno­
minado Examen de Salud para mayores de 65 
años(EdS65+). Fue implantado por primera vez 
en 2006 por la Consejería de Salud de la Junta 
de Andalucía en virtud del Decreto 48/2006 de 
Ampliación y Adaptación de Medidas de Apoyo 
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Tabla 1 
Programas de promoción de la salud que abordan la fragilidad 

en personas mayores en la Unión Europea(*) (elaboración propia). 

Nombre Descripción del programa Evaluaciones 

Definición fragilidad: “un estado dinámico de mayor
vulnerabilidad a factores de estrés internos o externos, 
determinando un mayor riesgo de eventos de salud, como
una rápida progresión hacia la discapacidad, fracturas,
institucionalización y muerte”(1), p.1. 

+AGIL Barcelona 

Barcelona, España 

Herramienta de detección de la fragilidad: versión adaptada del
Gerontopôle Frailty Screening Tool (GFST).
Iniciado en 2016 y funcionando en un centro de atención primaria,
sus objetivos son revertir la fragilidad y retrasar la discapacidad
en personas mayores. Las mayores de 80 años consideradas
frágiles son derivadas al equipo geriátrico que acude al centro de
salud semanalmente. El equipo geriátrico se encarga de realizar la

Una evaluación del impacto de
este programa durante tres meses
mostró una mejora estadística
y clínica significativa en la
función física de los participantes
inscritos(2). 

valoración integral y de elaborar un plan de atención individualizado
con toma de decisiones compartida con el paciente y su familia.
Las intervenciones son multifactoriales, e incluyen actividad física,
recomendaciones nutricionales, educación sanitaria (hábitos de vida)
y revisión de la medicación. El seguimiento está garantizado por el
equipo sanitario de atención primaria(1). 

Hospital de día de
Toulouse para la 

valoración de 
la fragilidad y la
prevención de la

dependencia 

Toulouse, Francia 

Definición de fragilidad (más reciente): esta “etapa temprana de
la cascada discapacitante se caracteriza por una pérdida funcional
inicial que 1) todavía permite a la persona ser independiente en
la vida diaria (aunque con algunas dificultades), y 2) puede ser
revertida por intervenciones dirigidas”(3), p.1. 

Herramienta de cribado de la fragilidad: Gerontopôle Frailty 
Screening Tool (GFST).
Creado en 2011, el hospital de día recibe a los pacientes derivados 
por sus médicos de cabecera, con el objetivo de retrasar las
situaciones de dependencia en las personas mayores frágiles.
La valoración geriátrica integral es realizada por un equipo
multidisciplinar, dando lugar a planes de atención individualizados 
que se comunican al profesional sanitario remitente, quien se
encarga de coordinar las intervenciones recomendadas. Las 
intervenciones incluyen derivaciones a la atención especializada,
cambios terapéuticos, recomendaciones nutricionales y de
actividad física, e intervención social(4). 

Se han realizado estudios 
descriptivos del programa y de
las características de los pacientes
inscritos(3,5,6), pero no se ha
identificado publicación sobre su
evaluación. 

Parcours de santé 
des personnes

âgées en risque de
perte d’autonomie
(PAERPA, camino 

para personas
mayores en riesgo 

de perder su 
autonomía] 

Definición de fragilidad: según la Alta Autoridad Sanitaria 
francesa (Haute Autorité de Santé, HAS), que aportó herramientas 
clínicas para su uso en el programa PAERPA, la fragilidad se 
define como “un síndrome clínico que es un marcador en el riesgo
de mortalidad, pérdida de autonomía, caídas, hospitalización e
institucionalización”(7), p.1. 

Herramienta de cribado de la fragilidad: se deja a la discreción
del profesional de la salud que realiza el cribado, aunque
recomienda la Gerontopôle Frailty Screening Tool (GFST)(8). 
Iniciado en 2014, este programa tiene por objeto prevenir la
pérdida de autonomía de las personas mayores de 75 años
mediante una atención integrada, dirigida en particular a las 

Su evaluación de resultados 
(2018) no mostró un impacto
estadísticamente significativo
de las medidas, potencialmente
debido a la implementación
heterogénea del programa en las
regiones. No obstante, algunos
territorios específicos mostraron
impactos significativos en la
reducción de la polifarmacia 

Francia personas frágiles y con enfermedades crónicas. Ofrece, entre otras
acciones, orientaciones prácticas a los profesionales de atención
primaria sobre la detección de pacientes de riesgo, la coordinación
de la atención, los conocimientos geriátricos disponibles y las
revisiones de la medicación(9). 

y las hospitalizaciones no
programadas(10). 

(*) Referencias disponibles en la bibliografía. 
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Tabla 1 (continuación)
Programas de promoción de la salud que abordan la fragilidad 

en personas mayores en la Unión Europea(*) (elaboración propia). 

Nombre Descripción del programa Evaluaciones 

Proyecto Vivifrail 

España, Reino
Unido, Alemania, 

Italia y Francia 

Definición de fragilidad utilizada: “síndrome asociado a la edad 
que se caracteriza por la disminución de la reserva funcional y
está fuertemente asociado a la sarcopenia, que pone a las personas
mayores en riesgo de discapacidad, hospitalización y muerte por
caída”(11), p.1. 

Herramienta de cribado de la fragilidad: herramienta personalizada
que utiliza una evaluación del riesgo de caídas y la batería breve de
rendimiento físico (Short Physical Performance Battery, SPPB).
El proyecto, que se desarrolló entre 2015 y 2017, tenía como
objetivo la prevención de la fragilidad y las caídas en personas
mayores (especialmente en mayores de 70 años) a través de la

En 2019 se publicó un protocolo
de estudio para un ensayo de
control multicéntrico aleatorizado 
del programa de ejercicios
Vivifrail del que no se han 
localizado sus resultados(14). 

promoción del ejercicio físico a nivel comunitario y hospitalario.
También proporcionó herramientas y recomendaciones para los
profesionales de la salud en estos niveles con el fin de facilitar y
promover la prescripción de regímenes de ejercicio físico para las
personas frágiles(12,13). 

SUNFRAIL 

Italia, Polonia, 
Irlanda del Norte, 

España 

Definición de fragilidad utilizada: “estado dinámico que afecta
a los individuos con pérdidas a través de uno o más dominios
funcionales (físico, psicológico y social), aumentando en general
el riesgo de resultados adversos”(15). 

Herramienta de cribado de la fragilidad: durante el proyecto se
desarrolló y validó una herramienta específica, que constaba de
nueve preguntas con información sobre los dominios biológico,
psicológico y social(16). 
Desde 2015 hasta 2018, el objetivo de este proyecto fue “mejorar
la identificación, prevención y gestión de la fragilidad y la atención 

Los conjuntos de herramientas
se probaron en atención primaria
y en entornos ambulatorios,
y resultaron ser útiles para
identificar los factores de 
riesgo de fragilidad, así como
para apoyar el desarrollo de

de la multimorbilidad en personas que viven en la comunidad
(mayores de 65 años) de entornos locales y regionales de los países 
de la UE”(15). Esto se hizo a través del desarrollo de un modelo 
compartido y de un conjunto de herramientas para la predicción de
la fragilidad y la multimorbilidad en entornos comunitarios(16). 

intervenciones proactivas(16). 

(*) Referencias disponibles en la bibliografía. 
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a las Familias Andaluzas(28). Los objetivos ge­
nerales de esta medida eran mejorar la calidad 
de vida y prevenir o retrasar la dependencia en 
las personas mayores de 65 años mediante el 
refuerzo de los servicios sanitarios dirigidos di­
rectamente a esta población. Asimismo, se esta­
blecía que los equipos multidisciplinares de los 
centros de Atención Primaria fueran los profe­
sionales sanitarios clave y los escenarios para la 
prestación del programa(29). 

Así pues, el EdS65+ es una de las respues­
tas de Andalucía a la necesidad de fomentar 
un envejecimiento activo y saludable en todas 
las personas mayores, independientemente de 
su capacidad funcional. Este programa ofrece 
oportunidades para la salud mediante la pro­
moción proactiva de la salud y la prevención 
de la enfermedad en un contexto de Atención 
Primaria, siendo un entorno ideal al ser el pri­
mer y más frecuente punto de contacto de la po­
blación con el sistema sanitario. El EdS65+ se 
actualizó en 2017 para incluir las nuevas priori­
dades nacional y europeas, así como para adap­
tar las intervenciones de promoción de la sa­
lud y de prevención de enfermedades según las 
capacidades funcionales de las personas mayo­
res(21,30,31,32,33). Uno de los principales cambios 
introducidos fue el enfoque en la detección pre­
coz de la fragilidad (prefragilidad) y la deter­
minación de las intervenciones de promoción y 
de prevención según la capacidad funcional de 
la persona, reconociendo la reversibilidad de la 
fragilidad y la necesidad de retrasar las situa­
ciones de dependencia(32). 

El marco teórico del programa EdS65+ se 
describe en el anexo I. La mayoría de sus com­
ponentes apelan al dominio de la enfermería 
(evaluaciones clínicas, funcionales y cogni­
tivas), con componentes farmacológicos que 
requieren una revisión e intervención médica. 
La literatura apoya igualmente su utilidad para 
abordar la fragilidad, especialmente en lo que 

respecta al uso de la valoración integral de per­
sonas mayores y la implementación de inter­
venciones multifactoriales(16). Las combinacio­
nes de programas de ejercicio, el asesoramiento 
nutricional y la revisión de la medicación han 
resultado eficaces para mejorar la capacidad 
funcional y los resultados generales de salud, 
atribuyéndose especial importancia a la activi­
dad física, incluso en las personas de edad más 
avanzada(17,18,19,20). 

En cuanto a la prevalencia de la fragilidad, 
una revisión sistemática y metaanálisis de 2018 
estimó una prevalencia global de fragilidad del 
18%(33) y, en España, la prevalencia en personas 
mayores de 70 años se estimó entre el 8,5% y 
el 20,4%(34). Por otro lado, en toda Europa se 
está observando un aumento de la prevalencia 
de la fragilidad, lo que probablemente esté au­
mentando la carga de los sistemas sanitarios ya 
que la fragilidad se ha asociado con una ma­
yor frecuencia de visitas médicas y de la pro­
babilidad de hospitalización(35). Teniendo en 
cuenta estas estadísticas, y en el contexto más 
amplio del aumento de la longevidad, el estan­
camiento de la esperanza de vida libre de dis­
capacidad (EVLD) y los limitados recursos de 
la sanidad pública, es esencial centrarse en la 
fragilidad tanto en el ámbito social como en el 
individual. Sin embargo, sigue habiendo datos 
escasos sobre la prevalencia de la fragilidad en 
todas las poblaciones y niveles de atención, in­
formación esencial para la planificación de po­
líticas y servicios. Concretamente, se ha identi­
ficado la necesidad de disponer de más datos de 
prevalencia de fragilidad en Atención Primaria 
y de tenerlos desagregados por edad, género y 
otros factores(21). En ese sentido, el objetivo de 
este estudio fue describir las características so­
ciodemográficas y la capacidad funcional de la 
población participante en el programa EdS65+, 
proporcionando así información sobre la preva­
lencia de la fragilidad en la población mayor 
andaluza en el contexto de Atención Primaria. 
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SUJETOS Y MÉTODOS
 

Población de estudio: El programa EdS65+ se 
realiza en los centros de Atención Primaria de 
Andalucía y es administrado por profesionales 
de medicina y enfermería. La población objeti­
vo son las personas mayores de 65 años residen­
tes en Andalucía. La captación en el programa es 
oportunista y se produce principalmente en las 
consultas del centro de atención o en las visitas 
domiciliarias de los profesionales sanitarios. 

El marco muestral fue el definido por la Base 
Poblacional de Salud de Andalucía (BPSA) 
(36)  que recoge información individual de los 
usuarios a partir de las historias clínicas elec­
trónicas de Atención Primaria y Hospitalaria 
(DIRAYA). La muestra extraída de la BPSA 
consistió en todas las personas registradas en el 
EdS65+ en toda Andalucía desde el inicio del 
registro electrónico del programa en la base de 
datos de Atención Primaria. De esta manera, la 
muestra inicial estuvo formada por un total de 
262.444 registros fechados desde el 4 de abril 
de 2018 hasta el 6 de mayo de 2020, proceden­
tes de 26 Áreas de Gestión Sanitaria y distritos 
sanitarios de atención primaria, que represen­
tan 892 centros de salud de Atención Primaria. 
Cada uno de estos registros representa una con­
sulta de Atención Primaria durante la cual se 
completó o revisó el EdS65+. 

Para el propósito de este estudio, se seleccio­
naron sólo meses completos de la muestra inicial 
para facilitar las comparaciones. Por otra parte, 
los registros a partir del 1 de marzo de 2020 fue­
ron excluidos ya que este mes marcó el comien­
zo de la pandemia por COVID-19. El periodo 
temporal de la muestra fue, por tanto, del 1 de 
mayo de 2018 al 29 de febrero de 2020 inclusi­
ve, alcanzando un tamaño de 248.880 registros 
(95% de la muestra inicial). Además, el 18,4% 
(n=45.803) de todas las entradas en la base de 
datos tenían identificadores de participantes du­
plicados, es decir, visitas de seguimiento del 

mismo participante. Así pues, finalmente, la 
muestra se formó por un total de 203.077 regis­
tros primarios o participantes que tuvieron una 
revisión en el contexto del EdS65+. 

Variables: La capacidad funcional de los parti­
cipantes en el EdS65+ se determinó valorando 
el nivel de independencia del participante en las 
actividades de la vida diaria (AVD) mediante 
el índice de Barthel(37) y en las actividades ins­
trumentales de la vida diaria (AIVD) median­
te la escala de Lawton y Brody(38), los resulta­
dos de una prueba de velocidad de la marcha 
de 4 metros y el riesgo de caídas a través de un 
cuestionario (los detalles completos se pueden 
encontrar en https://www.enbuenaedad.es/ini­
cio/profesionales/examen_salud/el-programa). 
Esto permitió clasificar al participante como 
autónomo, frágil o dependiente. En el caso de 
los participantes frágiles y dependientes, el pro­
grama recomienda la realización de una valora­
ción integral de personas mayores y revisiones 
periódicas (anuales, a menos que se detecte un 
cambio en el estado de salud). 

Según la capacidad funcional, se plantean 
trece líneas de intervención adaptadas de for­
ma individual. En cuanto a la promoción de la 
salud, las intervenciones se centran en una die­
ta y un peso saludables, ejercicio físico regu­
lar y adaptado, seguridad ambiental, evitar el 
alcohol y el tabaco, y gestión emocional. Las 
medidas de prevención de enfermedades inclu­
yen la vacunación según el calendario de va­
cunación de Andalucía, el uso adecuado de los 
medicamentos recetados, las pruebas de detec­
ción de enfermedades específicas (a saber, en­
fermedades cardiovasculares, diabetes, cáncer, 
depresión y demencia). Otras intervenciones 
específicas para cada caso son el tratamiento 
del dolor, la fisioterapia, la evaluación del en­
torno doméstico, la detección precoz de la in­
continencia urinaria, las pruebas de detección 
del maltrato, las valoraciones de la salud dental 
y bucodental y el cuidado de los pies. 

https://www.enbuenaedad.es/inicio/profesionales/examen_salud/el-programa
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A partir de lo anterior, las diferentes variables 
captadas en cada registro fueron las siguientes: 

–  Características y representatividad de la 
muestra: participantes por municipio de los 
centros de salud, edad (agrupados como 65-69, 
70-74, 75-79, 80-84, 85+) y sexo (hombre/mu
jer)(34); densidad demográfica de las localidades 
de los centros de salud(39); datos de edad y sexo 
de la población andaluza(40,41). 

–  Capacidad funcional: 

●  Índice de Barthel, con valores numéri
cos (0-100) y categóricos (autónomo/frágil/  
dependiente). 

●  Escala de Lawton & Brody, con valo
res numéricos (0-8) y categóricos (positivo/ 
normal). 

●  Velocidad de la marcha de 4 metros: 
realización de la prueba (sí/no), resultados 
(segundos), puntuación (0-4) y categorías 
(autónomo/frágil/dependiente). Durante la 
depuración inicial de los datos, se identifi
caron rangos de valores anormales por lo 
que esta variable tuvo que ser tratada como 
se detalla en el anexo II. 

●  Riesgo de caídas: tuvo una caída en el úl
timo año que requirió atención médica/tuvo 
2 o más caídas en un año; valor categórico a 
partir de la combinación de la evaluación de 
la velocidad de la marcha y del cuestionario 
(riesgo de caídas alto/bajo). Los valores de
pendientes de esta variable se ajustaron se
gún los resultados recodificados. 

●  También se observó durante la clasifica
ción final de los participantes que algunos 
no encajaban en alguna de las categorías de
finidas según los criterios establecidos (au
tónomo/frágil/dependiente). Por lo tanto,  

­

­

­

­

­

­
­

­

­
­

para dar cabida a estos participantes, se 
crearon las nuevas categorías de “prefrá­
gil” y “baja dependencia”, al tiempo que 
se mantuvieron las categorías originales de 
autónomo, frágil y dependiente según sus 
definiciones originales (los criterios de de
finición de todas las categorías están dispo
nibles en la tabla 2). 

–  Intervenciones de los profesionales de la salud:  

●  Valoraciones: realización (sí/no), in
cluye la valoración integral de la perso
na mayor, la evaluación domiciliaria y la 
revisión farmacológica con los criterios 
STOPP  (Screening Tool of Older Persons’  
Prescriptions) y START (Screening Tool to 
Alert to Right Treatment)(42). 

●  Prescripción de un programa de activi
dad física de varios componentes que in
cluya entrenamiento de resistencia, fuerza, 
equilibrio y flexibilidad (sí/no para cada 
componente). 

●  Asesoramiento sobre promoción de la 
salud en relación con la dieta, la actividad 
física, el tabaco, el alcohol y la gestión emo
cional (sí/no para cada ámbito). 

Para evitar la sobrerrepresentación de los 
participantes con múltiples revisiones de 
EdS65+, los registros duplicados (que repre
sentaban seguimientos del mismo participante) 
se fusionaron para el análisis global, de modo 
que cada participante sólo estuviera represen
tado una vez, utilizando los datos de cribado 
más recientes y la suma de todas las interven
ciones de todos los seguimientos realizados por 
los profesionales sanitarios que se registraron. 
Por último, sólo se presentaron resultados del 
primer y segundo seguimiento debido al escaso 
número de participantes con seguimientos adi
cionales (0,3%, n=602). 

­
­

­
­

­
­

­

­

­

­

­
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Tabla 2 
Criterios detallados de valoración y clasificación de la capacidad funcional 

en el Examen de Salud para personas mayores de 65 años(49) (elaboración propia). 

Autónoma Prefrágil(*) Frágil Baja dependencia(*) Dependiente 

- Personas - Una persona de - Personas - Una persona de - Personas 
mayores sanas y este grupo tendrá: mayores que este grupo tendrá: mayores con
autónomas. viven de forma algún grado de
- Personas a) Un índice de independiente, a) Un índice de dependencia 
mayores con Barthel ≥90 y pero tienen una Barthel de <90. para realizar
enfermedades <100. pérdida incipiente b) Un resultado actividades 
crónicas sin b) Un resultado de funciones “normal” en la básicas y/o
alteraciones en “normal” en la y una alta escala de Lawton instrumentales,
las capacidades escala de Lawton probabilidad de & Brody, es decir, por lo que
funcionales. & Brody, es decir, deterioro. 8 para las mujeres dependen de la
- Una persona 8 para las mujeres - Una persona de y ≥5 para los ayuda de otras
de este grupo y ≥5 para los este grupo tendrá: hombres. personas.
debe obtener una hombres. - Un riesgo de - Puede consistir 
puntuación de c) Un riesgo de a) Un índice de caídas bajo o alto. en situaciones 
100 en el índice caídas bajo o alto. Barthel ≥90 y transitorias que
de Barthel. <100. 

b) Un resultado
“positivo” en la
escala de Lawton 
& Brody, es 
decir, <8 para las 
mujeres y <5 para
los hombres. 
c) Un riesgo de
caídas bajo o alto. 

se resuelven total 
o parcialmente, y
pueden deberse
a situaciones 
físicas,
psicológicas y/o
sociales. 
- Incluye
situaciones de fin 
de vida. 
- Una persona de
este grupo tendrá: 

a) Un índice de
Barthel de <90. 
b) Un resultado
“positivo” en la
escala de Lawton 
y Brody, es 
decir, <8 para las 
mujeres y <5 para
los hombres. 
c) Un riesgo de
caídas bajo o alto. 

(*) Nuevas categorías y criterios creados para este estudio. 
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Análisis: Se obtuvieron estadísticos descripti­
vos tales como porcentajes, medias y desvia­
ciones típicas, así como se realizaron pruebas 
de significación para medir la representatividad 
de la muestra y detectar diferencias estadísti­
camente significativas de las variables de estu­
dio según sexo, edad o grado de urbanización 
(T-Student, ANOVA, comparaciones múlti­
ples de Bonferroni y C de Dunnett, U de Mann 
Whitney, Kruskal-Wallis, Chi-cuadrado y resi­
duos tipificados corregidos). El nivel de signifi­
cación de las pruebas estadísticas se fijó en 0,01 
debido al gran tamaño de la muestra. Se eligió el 
software SPSS v. 24 para el análisis estadístico. 

RESULTADOS 

La población participante en el progra­
ma EdS65+ estuvo formada por un 43,6% de 
hombres (n=88.631) y un 56,4% de mujeres 
(n=114.446, tabla 3). La edad media fue de 
76,4 años (desviación típica=7,5) y oscilaba 
entre los 64 y los 119 años, no observándose di­
ferencias estadísticamente significativas entre 
hombres y mujeres. Las mujeres tuvieron una 
representación más uniforme en todos los gru­
pos de edad que lo hombres. La mayoría de los 
participantes estuvieron registrados en centros 
de Atención Primaria de zonas urbanas (52,4%, 

Tabla 3 
Características sociodemográficas de las personas participantes en el programa 

Examen de Salud para personas mayores de 65 años según sexo (elaboración propia). 

Variables 
Hombres Mujeres Total 

n % 
Fila 

% 
Columna n % 

Fila 
% 

Columna n % 
Fila 

Grupo
de edad 

(edad media
hombres=76, 
mujeres=77) 

65 - 69 20.878 23,6% 48,3% 22.337 19,5% 51,7% 43.215 21,3% 
70 - 74 22.924 25,9% 47,1% 25.787 22,5% 52,9% 48.711 24% 
75 - 79 18.995 21,4% 44,4% 23.742 20,7% 55,6% 42.737 21% 
80 - 84 13.929 15,7% 40,7% 20.293 17,7% 59,3% 34.222 16,9% 

85+ 11.905 13,4% 34,8% 22.287 19,5% 65,2% 34.192 16,8% 
Total 88.631 100% 43,6% 114.446 100% 56,4% 203.077 100% 

Densidad 
demográfica

(Perdidos
hombres=1.533; 
mujeres=1.931) 

Urbano 45.413 52,1% 43,4% 59.200 52,6% 56,6% 104.613 52,4% 
Intermedio 32.089 36,8% 44% 40.831 36,3% 56% 72.920 36,5% 

Rural 9.596 11% 43,5% 12.484 11,1% 56,5% 22.080 11,1% 
Total 87.098 100% 43,6% 112.515 100% 56,4% 199.613 100% 

Provincia 

Sevilla 29.317 33,1% 43,1% 38.681 33,8% 56,9% 67.998 33,5% 
Córdoba 12.163 13,7% 44% 15.457 13,5% 56% 27.620 13,6% 
Málaga 11.769 13,3% 47,2% 13.179 11,5% 52,8% 24.948 12,3% 
Cádiz 9.753 11% 43,6% 12.619 11% 56,4% 22.372 11% 

Huelva 7.399 8,3% 44,3% 9.293 8,1% 55,7% 16.692 8,2% 
Almería 6.594 7,4% 43,8% 8.471 7,4% 56,2% 15.065 7,4% 
Granada 5.902 6,7% 40,6% 8.620 7,5% 59,4% 14.522 7,2% 

Jaén 5.734 6,5% 41,4% 8.126 7,1% 58,6% 13.860 6,8% 
Total 88.631 100% 43,6% 114.446 100% 56,4% 203.077 100% 
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n=104.613), mientras que el 36,5% (n=72.920) 
procedían de zonas de densidad intermedia y 
el 11,1% (n=22.080) de zonas rurales. La dis­
tribución de hombres y mujeres fue similar en 
todas estas zonas, mientras que la edad media 
de las zonas rurales fue ligeramente superior 
(78 años, p<0,001). En cuanto a la localización 
geográfica, la provincia de Sevilla proporcio­
nó un tercio de los participantes, mientras que 
las provincias con menor número de participan­
tes fueron Granada y Jaén (7,2% y 6,8%, res­
pectivamente). En cuanto a la distribución se­
gún sexo, Málaga tuvo un mayor porcentaje de 
hombres que en otras provincias (47,2%). 

En relación con la capacidad funcional, las 
personas mayores autónomas representaron el 
61,8% (n=125.579), seguido de personas ma­
yores dependientes con un 22,5% (n=45.786), 
prefrágiles 8,2% (n=16.701), frágiles 4,8% 
(n=9.697) y, por último, con baja dependen­
cia un 2,6% (n=5.314) de los participantes en 
EdS65+ (tabla 4). 

En cuanto a la clasificación de la capacidad 
funcional según los distintos grupos de edad 
(tabla 4, las tendencias siguieron un patrón ló­
gico, es decir, la autonomía disminuyó constan­
temente con la edad, pasando de un 87,1% en 

Tabla 4 
Clasificación de la capacidad funcional de los participantes

en EdS65+ según grupos de edad (elaboración propia). 

Clasificación 
Capacidad funcional 

Grupos de edad 

65 - 69 70 - 74 75 - 79 80 - 84 85+ Total 

Autónomo 

n 37.625 38.303 28.200 14.851 6.600 125.579 

Columna % 87,1% 78,6% 66% 43,4% 19,3% 61,8% 

Fila % 30% 30,5% 22,5% 11,8% 5,3% 100% 

Prefrágil 

n 2.439 4.031 4.400 3.741 2.090 16.701 

Columna % 5,6% 8,3% 10,3% 10,9% 6,1% 8,2% 

Fila % 14,6% 24,1% 26,3% 22,4% 12,5% 100% 

Frágil 

n 795 1.579 2.255 2.629 2.439 9.697 

Columna % 1,8% 3,2% 5,3% 7,7% 7,1% 4,8% 

Fila % 8,2% 16,3% 23,3% 27,1% 25,2% 100% 

Baja
dependencia 

n 538 896 1.164 1.386 1.330 5.314 

Columna % 1,2% 1,8% 2,7% 4,1% 3,9% 2,6% 

Fila % 10,1% 16,9% 21,9% 26,1% 25% 100% 

Dependiente 

n 1.818 3.902 6.718 11.615 21.733 45.786 

Columna % 4,2% 8% 15,7% 33,9% 63,6% 22,5% 

Fila % 4% 8,5% 14,7% 25,4% 47,5% 100% 
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personas entre 65 y 69 años al 19,3% en aque­
llas mayores de 85 años, mientras que la de­
pendencia aumentó con la edad desde un 4,2% 
al 63,6%, respectivamente, doblando práctica­
mente su frecuencia de un grupo de edad al si­
guiente. Por otro lado, casi la mitad de los parti­
cipantes con más de 85 años fueron clasificados 
como dependientes (47,5%, n=21.733), mien­
tras que la fragilidad y la baja dependencia fue­
ron ligeramente más frecuentes en el tramo de 
80 a 84 años (27,1% y 26,1%, respectivamen­
te), y la prefragilidad en el grupo inmediata­
mente anterior, 75 a 79 años (26,3%). 

Si analizamos la capacidad funcional según 
sexo (figura 1), las mujeres frágiles resultaron 
ser cuatro veces más numerosas que los hom­
bres (n=7.794 vs n=1.900, respectivamente), 

suponiendo en términos relativos un 6,8% y 
2,1%, respectivamente (p<0,001). En cuanto a 
personas dependientes, las mujeres resultaron 
ser casi tres veces más numerosas que los hom­
bres (n=33.517 y n=12.269, respectivamente) 
que, en términos relativos, supuso un 29,3% y 
13,8%, respectivamente (p<0,001). 

Al igual que con el sexo y la edad, se ob­
servaron diferencias estadísticamente muy 
significativas entre la capacidad funcional y 
la densidad demográfica de los municipios 
participantes (p<0,001). En concreto, se dio 
con más frecuencia la clasificación de perso ­
nas autónomas en zonas urbanas, mientras que 
las frágiles o dependientes se dieron en ma­
yor medida en las zonas rurales o intermedias 
(tabla 5). 

Figura 1
Clasificación de la capacidad funcional de los participantes en EdS65+ según sexo 

(elaboración propia). 
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Tabla 5 
Clasificación de la capacidad funcional de los participantes

en EdS65+ según grado de urbanización (elaboración propia). 

Clasificación 
Capacidad funcional 

Grados de urbanización 
Total 

Rural Intermedio Urbano 

Autónomo 

n 11.601 43.633 68.455 123.689 

Columna % 52,5% 59,8% 65,4% 62% 

Fila % 9,4% 35,3% 55,3% 100% 

Prefrágil 

n 1.902 5.640 8.839 16.381 

Columna % 8,6% 7,7% 8,4% 8,2% 

Fila % 11,6% 34,4% 54% 100% 

Frágil 

n 1.403 3.624 4.475 9.502 

Columna % 6,4% 5% 4,3% 4,8% 

Fila % 14,8% 38,1% 47,1% 100% 

Baja
dependencia 

n 663 1.935 2.612 5.210 

Columna % 3% 2,7% 2,5% 2,6% 

Fila % 12,7% 37,1% 50,1% 100% 

Dependiente 

n 6.511 18.088 20.232 44.831 

Columna % 29,5% 24,8% 19,3% 22,5% 

Fila % 14,5% 40,3% 45,1% 100% 

Total 
n 22.080 72.920 104.613 199.613 

Fila % 11,1% 36,5% 52,4% 100% 

Si analizamos cada valoración de mane­
ra independiente, según el índice de Barthel, 
un 13% de la población de estudio fue clasifi­
cada como frágil, siendo un 62,2% mujeres 
(anexo III). En cuanto a la valoración se­
gún Lawton & Brody, un 31,4% fue clasifica­
do como positivo, siendo un 74,6% mujeres 
(anexo IV). Con relación a la velocidad de la 
marcha, un 22,1% fue clasificado como frá­
gil, siendo un 52,3% mujeres, y un 9,6% como 

dependiente, siendo casi un 70% mujeres 
(anexo V). Por último, un 34,8% de los parti­
cipantes en el EdS65+ fueron clasificados con 
alto riesgo de caídas, siendo un 65,1% mujeres 
(anexo VI). Tanto para los resultados del índice 
de Barthel como para los de Lawton & Brody, la 
distribución de sus categorías según los grupos 
de edad resultó ser muy similar entre hombres 
y mujeres. Sin embargo, la fragilidad y depen­
dencia medida con la velocidad de la marcha y 
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la valoración del riesgo alto de caídas se dieron con 
mayor frecuencia en mujeres a partir de 80 años 
que en hombres de la misma edad (anexos III a VI). 

En cuanto a la distribución de los resulta­
dos de la prueba de velocidad de la marcha y 
del riesgo general de caídas para cada catego­
ría de capacidad funcional (prefrágil, frágil, baja 
dependencia y dependiente), esta se resume en 
la tabla 6. Así pues, casi un 70% de los parti­
cipantes prefrágiles obtuvieron la puntuación 
más alta en la prueba de velocidad de la mar­
cha, mientras que poco más de la mitad de los 
participantes frágiles la alcanzaron, bajando has­
ta el 43,3% en población con baja dependencia 
y al 14,5% en población dependiente. En cuan­
to al riesgo de caídas, este aumentó de forma 
constante a medida que disminuía el nivel de 

capacidad funcional, pasando del 32% en pobla­
ción prefrágil al 85,6% en aquella dependiente. 

En relación con las intervenciones realizadas 
sobre la población participante en el EdS65+, 
en aquella clasificada como dependiente se rea­
lizó una valoración básica en el 83,6%, aseso­
ramiento en promoción de la salud en 16,3% y 
prescripción de un programa de actividad físi­
ca en el 58,8%, mientras que en la frágil esos 
porcentajes fueron de 45,4%, 55,2% y 43,3%, 
respectivamente (figura 2). Por otro lado, estas 
intervenciones se dieron en mayor o menor me­
dida en función de la capacidad funcional. Por 
ejemplo, la realización de valoraciones básicas 
o la prescripción de actividad física aumentaron 
a medida que la capacidad funcional era menor, 
mientras que el asesoramiento en promoción de 

Tabla 6 
Resultados de la prueba de velocidad de la marcha de 4 metros 

y riesgo de caídas según la clasificación de la capacidad funcional (elaboración propia). 

Resultados de cada prueba 

Clasificación de la capacidad funcional 

Prefrágil Frágil Baja
dependencia Dependiente 

n % n % n % n % 

Velocidad 
de la marcha 
de 4 metros 

Autónomo 
(4 puntos) 11.628 69,6% 5.014 51,7% 2.303 43,3% 6.642 14,5% 

Frágil
(1-3 puntos) 4.313 25,8% 4.128 42,6% 2.428 45,7% 19.771 43,2% 

Dependiente
(0 puntos) 145 0,9% 302 3,1% 429 8,1% 18.303 40% 

Datos 
erróneos 615 3,7% 253 2,6% 154 2,9% 1.070 2,3% 

Total 16.701 100% 9.697 100% 5.314 100% 45.786 100% 

Riesgo
de caídas 

Riesgo bajo 10.784 64,6% 4.472 46,1% 2.054 38,7% 5.617 12,3% 

Alto riesgo 5.352 32% 4.992 51,5% 3.121 58,7% 39.178 85,6% 

Datos 
faltantes 565 3,4% 233 2,4% 139 2,6% 991 2,2% 

Total 16.701 100% 9.697 100% 5.314 100% 45.786 100% 
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Figura 2

Flujograma de actuación y resultados del programa Examen de Salud 


de personas mayores de 65 años (elaboración propia).
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la salud disminuyó, especialmente en población 
clasificada como dependiente (16,3%). 

En cuanto al seguimiento de los participan­
tes en el EdS65+, el 19,6% (n=39.756) de todos 
los participantes en el marco temporal del estu­
dio (203.077) tuvieron uno o más seguimientos 
y, de ellos, el 13,7% (n=5.445) tuvieron dos o 
más seguimientos. El número máximo de se­
guimientos registrados fue de ocho en el caso 
de un solo participante. 

El tiempo entre los seguimientos fue muy va­
riable, desde menos de 24 horas hasta 21 me­
ses, mientras que el tiempo medio entre la visita 
inicial y el primer seguimiento fue de 8,2 meses 
y de 6,2 meses entre el primer seguimiento y 
el segundo. La edad media de los participantes 
que tuvieron visitas de seguimiento fue de 76,6 
años (edad en la revisión inicial), y algo más de 
la mitad eran mujeres (56,5%), casi igual que la 
muestra más amplia. 

Respecto a los resultados del cribado, el 
35,4% de los participantes tuvieron un cambio 
en su puntuación de Barthel tanto en el primer 
como en el segundo seguimiento (n=14.089 y 
n=1.925, respectivamente). Sin embargo, esto 
sólo implicó un cambio en su resultado ca­
tegórico global (dependiente/frágil/autóno­
mo) en el 19,5% de los participantes en el pri­
mer seguimiento y en el 17,7% en el segundo. 
Las diferencias de puntuación media fueron de 
5,5 puntos entre ambos seguimientos, con una 
puntuación media inicial de 88, luego de 86 en 
el primer seguimiento y de 84 en el segundo. 
La puntuación de Lawton & Brody difería en el 
35,2% de los participantes en el primer segui­
miento y en el 33,9% en el segundo, aunque sólo 
implicó un cambio de resultado (normal/positi­
vo) en el 12,8% y el 12,2% de los participan­
tes, respectivamente. En cuanto al riesgo global 
de caídas, el porcentaje de participantes a los 
que se les determinó un alto riesgo de caídas se 
mantuvo aproximadamente igual en el primer 

seguimiento (35,4% frente al 35,7% de la ini­
cial), pero la proporción aumentó ligeramente en 
el segundo (38,5%). En el caso de las personas 
que recibieron intervenciones, el número medio 
de intervenciones combinadas (evaluaciones bá­
sicas, prescripción de programas de actividad 
física y asesoramiento sobre promoción de la 
salud) fue de 4 en la visita inicial y en ambos se­
guimientos (de un máximo de 12). 

DISCUSIÓN 

El programa EdS65+ es una de las respuestas 
de Andalucía a la necesidad de fomentar un en­
vejecimiento activo y saludable en las personas 
mayores y de organizar la prevención y aborda­
je de la fragilidad y la dependencia. Es un pro­
grama único en Europa en cuanto a su imple­
mentación a largo plazo y su aplicación a gran 
escala en los servicios de Atención Primaria. 
Los diferentes componentes del EdS65+ están 
respaldados por la literatura como útiles para 
abordar la fragilidad, especialmente en lo que 
se refiere al uso de la valoración integral de la 
persona mayor y la implementación de inter­
venciones multifactoriales(16,17,18,19,20). Además, 
las valoraciones y los planes de atención indi­
vidualizados pueden tener un impacto positivo 
en la calidad de vida y la salud mental de las 
personas mayores, lo que respalda aún más la 
pertinencia del EdS65+(18). 

En cuanto a la representatividad de la mues­
tra participante en el EdS65+ con respecto a la 
población andaluza mayor de 65 años, la dis­
tribución de hombres y mujeres fueron casi 
idénticas (56,4% de mujeres en la muestra fren­
te a 56,5% en Andalucía)(38), mientras que la 
edad media de la muestra era sólo ligeramente 
superior a la edad media de las personas ma­
yores de 65 años en la CA (76,4 y 75,3 años, 
respectivamente)(39). En cuanto a características 
socioeconómicas, no se pudo realizar la com­
paración al no disponer de datos sobre la pobla­
ción participante. Sería muy relevante recoger 
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esta información ya que la fragilidad se ha aso­
ciado con menores ingresos, privación subjeti­
va y niveles de educación(16,43,44). 

Con relación a la prevalencia de fragilidad en 
la muestra de participantes, esta fue del 4,8% 
según los criterios originales del EdS65+. Si a 
esta categoría se le suma la nueva de prefragili­
dad, la prevalencia se eleva al 13% (n=26.398). 
De acuerdo con datos nacionales, la prevalen­
cia de fragilidad en los españoles mayores de 
65 años se sitúa entre el 8,5% y el 20,4%, en­
contrándose mayor prevalencia en mujeres y 
en mayores de 85 años(34). En este estudio, la 
prevalencia de fragilidad fue también mayor en 
mujeres, sin embargo, fue ligeramente mayor 
en el grupo de edad de 80 a 84 años. La revisión 
sistemática y el metaanálisis de O’Caoimh et al 
(2018) sobre la prevalencia de la fragilidad en 
varios países europeos informó de una prevalen­
cia global estimada de fragilidad del 18%, con 
tres estudios de entornos de Atención Primaria 
que informaron de una tasa de prevalencia de 
aproximadamente el 30%(33). Sin embargo, una 
dificultad importante que surge cuando se com­
paran diferentes prevalencias es la heterogenei­
dad de las medidas utilizadas para clasificar la 
fragilidad, derivada de la falta de consenso so­
bre la definición de fragilidad(33,45,46). Esto da lu­
gar a grandes disparidades entre los resultados 
de prevalencia. Por ejemplo, las pruebas de ve­
locidad de la marcha se utilizan de forma inde­
pendiente en algunos entornos para evaluar la 
fragilidad(45). En el EdS65+, si los resultados de 
la prueba de velocidad de la marcha se aislaran 
para categorizar a la población frágil, se habría 
encontrado una tasa de prevalencia del 22,1%. 
Aguayo et al (2017), de hecho, sostienen que 
los hallazgos de los estudios que utilizan dife­
rentes puntuaciones de fragilidad “no pueden 
ser comparados, agrupados o resumidos direc­
tamente”(44) (p. 432). Por otro lado, se podría 
establecer la hipótesis para confirmar en futu­
ros estudios, que la menor prevalencia de fra­
gilidad de Andalucía esté relacionada con sus 

múltiples iniciativas para promover el enveje­
cimiento saludable(15,17,11,41) o, alternativamente, 
que también podría deberse a la propia muestra 
y al sesgo derivado del reclutamiento oportu­
nista de los participantes. 

El diseño del programa EdS65+ reconoce 
que las herramientas de cribado utilizadas tie­
nen una baja especificidad y, por tanto, un va­
lor limitado para identificar a las personas frá­
giles. Se recomienda el uso de herramientas o 
valoraciones específicas que incorporen el jui­
cio clínico para evaluar a los participantes en 
el programa y el material de formación sugiere 
que se preste atención específica a la desnutri­
ción crónica, la sarcopenia y la disminución de 
la tolerancia al ejercicio(41,47,48). Las directrices 
de EdS65+ para los profesionales de la salud 
promueven el uso de la valoración integral para 
una evaluación más profunda de los participan­
tes inicialmente clasificados como frágiles o de­
pendientes, que se considera el Gold Standard 
para guiar la evaluación y el manejo de la fragi­
lidad(16,45). En este estudio no se pudo profundi­
zar en la implementación de la intervención al 
no disponer de información sobre los hallazgos 
de la valoración integral ni los matices en las 
evaluaciones o intervenciones como resultado 
del juicio clínico. 

Por último, en lo que respecta a la clasifica­
ción de la capacidad funcional, las categorías 
de “prefrágil” y “baja dependencia” se crearon 
para incluir a todos los individuos de la mues­
tra, por lo que no siguieron ninguna directriz 
nacional o científica específica para establecer 
los criterios de inclusión. Por lo tanto, aunque 
los resultados obtenidos son coherentes, es in­
trínsecamente difícil evaluar la adecuación o el 
valor clínico de estas categorías. Por otra parte, 
en cuanto a los criterios de clasificación exis­
tentes, muchas personas mayores consideradas 
como “autónomas” podrían quedar excluidas 
de las intervenciones beneficiosas debido a la 
amplitud de esta categoría, en tanto en cuanto 
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su asignación se basa únicamente en tener una 
puntuación de 100 en el índice de Barthel. Sin 
embargo, en la muestra analizada, el 6,6% de 
estas personas autónomas tuvieron un Lawton 
& Brody “positivo”, el 16,7% no obtuvieron 
todos los puntos en la prueba de velocidad 
de la marcha y el 19,3% fueron considerados 
como de alto riesgo de caídas. No obstante, el 
EdS65+ también interviene en esta población, 
especialmente con asesoramiento en promo­
ción de la salud (76,4%) y programa de ejerci­
cios multicomponente (26,2%). Estos datos, así 
como la necesidad del equipo de investigación 
de crear nuevas clasificaciones, podrían facili­
tar la revisión de los actuales criterios de clasi­
ficación del EdS65+. 

Los resultados presentados en este estudio 
aportan gran valor, no solo al conocimiento del 
propio programa EdS65+, sino también al de la 
prevalencia de la fragilidad y al diseño y pues­
ta en marcha en otras Comunidades Autónomas 
o países de programas similares dirigidos a la 
promoción proactiva de la salud y a la preven­
ción de la enfermedad. 
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Anexo I 
Marco teórico del Examen de Salud para mayores de 65 años (EdS65+)(*) 

(elaboración propia). 

Promoción de la salud: consiste en “el proceso de capacitar a las personas para que aumenten el control 
sobre su salud y la mejoren”(1), p.228. Engloba intervenciones que no se limitan a tratamientos y curas, 
sino que buscan actuar sobre los determinantes de la enfermedad, así como mejorar y proteger la salud de 
los individuos(2). Las intervenciones de promoción de la salud pueden reconocerse por la inclusión de un 
proceso que capacita a los individuos y a las comunidades(3). 

Bienestar: término amplio que abarca el universo total de los ámbitos de la vida humana, incluidos los 
aspectos físicos, mentales y sociales, que conforman lo que puede llamarse una “buena vida”, incluyendo 
“la felicidad, la satisfacción y la realización”(1), p.29,231. 

Calidad de vida: concepto basado en el modelo de Shalock y Verdugo, que propone ocho dimensiones de 
calidad de vida con indicadores asociados. Estas dimensiones son: el bienestar emocional, las relaciones 
personales, el bienestar material, el desarrollo personal, el bienestar físico, la autodeterminación, 
la integración social y la defensa de los derechos individuales(4,5). 

Envejecimiento saludable: definido como el “proceso de desarrollo y mantenimiento de la capacidad 
funcional que permite el bienestar en la edad avanzada” y en el que la salud representa un “atributo 
fundamental y holístico que permite a las personas mayores lograr aquellas cosas que son importantes para 
ellas”(1), p.27,228. 

Envejecimiento activo: definido como el “proceso de optimización de las oportunidades de salud, 
participación y seguridad para mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen”(1), p.225.
Se considera universal e inclusivo y se refiere, no sólo a la actividad física u ocupacional, sino también a 
la realización de proyectos a lo largo de la vida y a una vida con sentido. Incluye contextos individuales y 
sociales, y supone una planificación estratégica basada en los derechos humanos y en los principios éticos 
de equidad, dignidad y solidaridad(4). El Libro Blanco del Envejecimiento Activo de Andalucía añade a los 
pilares de salud, participación y seguridad de la OMS el del aprendizaje a lo largo de la vida. 

Capacidad funcional: es la relación entre la capacidad intrínseca de una persona y las características 
relevantes de su entorno. Los ámbitos cruciales de la capacidad funcional son la movilidad, la creación y 
el mantenimiento de relaciones, la satisfacción de las necesidades básicas, el aprendizaje, el crecimiento, 
la toma de decisiones y la contribución(1). 

Fragilidad: es el aumento de la vulnerabilidad a la enfermedad y del riesgo de pérdida de la capacidad 
funcional, que también aumenta el riesgo de muerte. Es un indicador básico de salud en las personas
mayores, considerando que los cambios en el estado de salud no sólo se relacionan con la enfermedad sino 
también con la pérdida de la capacidad funcional, que está más relacionada con la calidad de vida y con el 
apoyo y los recursos que necesitará la persona. Se considera una condición modificable y reversible(4). Los 
determinantes de la fragilidad también pueden estar relacionados con factores sociodemográficos como el 
sexo, el origen étnico, el nivel de educación o los ingresos(7,8). 

Dependencia: es el estado permanente en el que se encuentran las personas por razones relacionadas 
con la edad, la enfermedad o la discapacidad. Está relacionado con la falta o la pérdida de autonomía 
física, mental, intelectual o sensorial, y requiere una ayuda y/o atención importante para realizar las 
actividades básicas de la vida diaria(9). Se considera una causa potencial de mala calidad de vida, y se 
asocia positivamente con la morbilidad, la mortalidad y la institucionalización(10). 
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Anexo II 
Tratamiento de la variable velocidad de la marcha de 4 metros(*) (elaboración propia). 

Los resultados de la prueba de velocidad de la marcha de 4 metros presentaron valores que iban desde 
“-” (ausente), pasando por “-4” hasta “8.100” y “99.999”. Se asumió que los datos que faltaban en este 
campo eran el resultado de que la prueba no se había realizado, ya que esta prueba no es apropiada para 
participantes dependientes con evidentes limitaciones de movilidad. Por lo tanto, los datos faltantes del 
resultado de la prueba recibieron automáticamente 0 puntos y un valor categórico de “dependiente”. Esto 
supuso el 9,6% de la muestra. 

Para determinar los puntos de corte de otros valores, se realizó una rápida revisión de la literatura para 
determinar la velocidad media de la marcha en las personas mayores. Los datos normativos de un 
metaanálisis indicaron que los hombres sanos de 60 a 69 años que viven en la comunidad caminan a 
una media de 1,34 m/s, y las mujeres sanas del mismo grupo de edad a una media de 1,24 m/s(1). En una 
revisión sistemática diferente que proporcionó datos sobre personas con una edad media ≥70 años, se 
encontró que la velocidad normal de la marcha para las mujeres sanas de entre 70 y 79 años era de 1,13 
m/s y de 1,26 m/s en los hombres, y para las personas mayores de entre 80 y 99 años, la velocidad normal 
de la marcha era de 0,94 m/s para las mujeres y de 0,97 m/s para los hombres(2). 

Teniendo en cuenta esos promedios, los valores inferiores o iguales a 2 segundos (tiempo para caminar 
cuatro metros) se consideraron erróneos, ya que es poco probable que incluso una persona mayor sana 
tenga una velocidad de marcha tan alta. Por otro lado, los valores de 3-4 segundos se puntuaron con 4 
(“autónoma”); los de 5-6 segundos se puntuaron con 3 puntos (“frágil”); los de 7-8 segundos se puntuaron 
con 2 puntos (“frágil”); y los de 9-30 segundos se puntuaron con 1 punto (“frágil”)(41). Por último, los 
valores de más de 30 segundos se consideraron erróneos ya que, en realidad, cualquier resultado de más de 
8,7 segundos se puntuó con 1 punto y se consideró frágil, y tiene poco valor continuar la prueba más allá 
de este plazo. Estos datos erróneos se codificaron como 99, lo que supuso el 4,7% de la muestra. 

Dado que la variable de riesgo de caídas depende de los resultados de la prueba de velocidad de la marcha(41), 
fue necesario volver a codificar esta variable para reflejar los cambios en los resultados de la prueba de 
velocidad de la marcha según los nuevos puntos de corte. Por lo tanto, si las respuestas a los puntos 1 y 
2 del cuestionario de riesgo de caídas eran “no”, pero la respuesta a la pregunta 3 era ahora “errónea”, 
el riesgo de caídas se consideraba desconocido (“datos incompletos”). Si la respuesta a la pregunta 3 era 
“errónea”, pero la respuesta al punto 1 y/o 2 era “sí”, se consideraba que el participante tenía un alto riesgo 
de caídas. Para todos los demás casos se siguió la interpretación normal de los resultados. 
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Anexo III 
Resultados del Índice de Barthel (BI) según sexo y grupo de edad. 

Variables 

Sexo 
Total 

Hombre Mujer 

N Fila 
% 

Columna
 % 

Tabla 
N % N Fila 

% 
Columna

 % 
Tabla 
N % N Columna 

% 
Tabla 
N % 

Autónomo 
(BI = 100) 

Grupo
de 

edad 

65-69 18.581 49,4% 29,5% 9,1% 19.044 50,6% 30,4% 9,4% 37.625 30% 18,5% 

70-74 19.085 49,8% 30,3% 9,4% 19.218 50,2% 30,7% 9,5% 38.303 30,5% 18,9% 

75-79 14.033 49,8% 22,3% 6,9% 14.167 50,2% 22,6% 7% 28.200 22,5% 13,9% 

80-84 7.661 51,6% 12,2% 3,8% 7.190 48,4% 11,5% 3,5% 14.851 11,8% 7,3% 

85+ 3.586 54,3% 5,7% 1,8% 3.014 45,7% 4,8% 1,5% 6.600 5,3% 3,2% 

Total 62.946 50,1% 100% 31% 62.633 49,9% 100% 30,8% 125.579 100% 61,8% 

Frágil
(BI = 90-99) 

Grupo
de 

edad 

65-69 1.258 38,9% 12,6% 0,6% 1.976 61,1% 12% 1% 3.234 12,3% 1,6% 

70-74 2.018 36% 20,2% 1% 3.592 64% 21,9% 1,8% 5.610 21,3% 2,8% 

75-79 2.394 36% 24,0% 1,2% 4.261 64% 26% 2,1% 6.655 25,2% 3,3% 

80-84 2.407 37,8% 24,1% 1,2% 3.963 62,2% 24,1% 2% 6.370 24,1% 3,1% 

85+ 1.903 42% 19,1% 0,9% 2.626 58% 16% 1,3% 4.529 17,2% 2,2% 

Total 9.980 37,8% 100% 4,9% 16.418 62,2% 100% 8,1% 26.398 100% 13% 

Autónomo 
(BI = 100) 

Grupo
de 

edad 

65-69 1.039 44,1% 6,6% 0,5% 1.317 55,9% 3,7% 0,6% 2.356 4,6% 1,2% 

70-74 1.821 38% 11,6% 0,9% 2.977 62% 8,4% 1,5% 4.798 9,4% 2,4% 

75-79 2.568 32,6% 16,4% 1,3% 5.314 67,4% 15% 2,6% 7.882 15,4% 3,9% 

80-84 3.861 29,7% 24,6% 1,9% 9.140 70,3% 25,8% 4,5% 13.001 25,4% 6,4% 

85+ 6.416 27,8% 40,9% 3,2% 16.647 72,2% 47% 8,2% 23.063 45,1% 11,4% 

Total 15.705 30,7% 100% 7,7% 35.395 69,3% 100% 17,4% 51.100 100% 25,2% 
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Anexo IV 
Resultados de la escala de Lawton & Brody según sexo y grupo de edad. 

Variables 

Sexo 
Total 

Hombre Mujer 

N Fila 
% 

Columna
 % 

Tabla 
N % N Fila 

% 
Columna

 % 
Tabla 
N % N Columna 

% 
Tabla 
N % 

Normal 
(♂≥5, ♀=8) 

Grupo
de 

edad 

65-69 19.653 50,1% 27,1% 9,7% 19.579 49,9% 29,3% 9,6% 39.232 28,2% 19,3% 

70-74 20.933 50,8% 28,9% 10,3% 20.291 49,2% 30,3% 10% 41.224 29,6% 20,3% 

75-79 16.216 51,1% 22,4% 8% 15.505 48,9% 23,2% 7,6% 31.721 22,8% 15,6% 

80-84 10.078 55,1% 13,9% 5% 8.200 44,9% 12,3% 4% 18.278 13,1% 9% 

85+ 5.572 62,6% 7,7% 2,7% 3.329 37,4% 5% 1,6% 8.901 6,4% 4,4% 

Total 72.452 52% 100% 35,7% 66.904 48% 100% 32,9% 139.356 100% 68,6% 

Positivo 
(♂<5, ♀<8) 

Grupo
de 

edad 

65-69 1.225 30,8% 7,6% 0,6% 2.758 69,2% 5,8% 1,4% 3.983 6,3% 2% 

70-74 1.991 26,6% 12,3% 1% 5.496 73,4% 11,6% 2,7% 7.487 11,7% 3,7% 

75-79 2.779 25,2% 17,2% 1,4% 8.237 74,8% 17,3% 4,1% 11.016 17,3% 5,4% 

80-84 3.851 24,2% 23,8% 1,9% 12.093 75,8% 25,4% 6% 15.944 25% 7,9% 

85+ 6.333 25% 39,1% 3,1% 18.958 75% 39,9% 9,3% 25.291 39,7% 12,5% 

Total 16.179 25,4% 100% 8% 47.542 74,6% 100% 23,4% 63.721 100% 31,4% 
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Anexo V 
Resultados de la prueba de velocidad de la marcha (cuatro metros) según sexo y grupo de edad. 

Variables 

Sexo 
Total 

Hombre Mujer 

N Fila 
% 

Columna
 % 

Tabla 
N % N Fila 

% 
Columna

 % 
Tabla 
N % N Columna 

% 
Tabla 
N % 

Autónomo 
(4 puntos) 

Grupo
de 

edad 

65-69 16.985 48,5% 27,4% 8,4% 18.025 51,5% 26,4% 8,9% 35.010 26,9% 17,2% 

70-74 17.996 48,2% 29,1% 8,9% 19.356 51,8% 28,3% 9,5% 37.352 28,7% 18,4% 

75-79 13.780 47% 22,3% 6,8% 15.556 53% 22,8% 7,7% 29.336 22,5% 14,4% 

80-84 8.404 46,3% 13,6% 4,1% 9.762 53,7% 14,3% 4,8% 18.166 14% 8,9% 

85+ 4.722 45,8% 7,6% 2,3% 5.577 54,2% 8,2% 2,7% 10.299 7,9% 5,1% 

Total 61.887 47,5% 100% 30,5% 68.276 52,5% 100% 33,6% 130.163 100% 64,1% 

Frágil
(1-3 puntos) 

Grupo
de 

edad 

65-69 2.214 44,8% 13,4% 1,1% 2.726 55,2% 9,6% 1,3% 4.940 11% 2,4% 

70-74 3.075 41% 18,5% 1,5% 4.433 59% 15,7% 2,2% 7.508 16,7% 3,7% 

75-79 3.366 37,1% 20,3% 1,7% 5.718 62,9% 20,2% 2,8% 9.084 20,3% 4,5% 

80-84 3.650 34,4% 22% 1,8% 6.951 65,6% 24,6% 3,4% 10.601 23,6% 5,2% 

85+ 4.272 33,6% 25,8% 2,1% 8.425 66,4% 29,8% 4,1% 12.697 28,3% 6,3% 

Total 16.577 37% 100% 8,2% 28.253 63% 100% 13,9% 44.830 100% 22,1% 

Dependiente
(0 puntos) 

Grupo
de 

edad 

65-69 398 47,7% 6,7% 0,2% 436 52,3% 3,2% 0,2% 834 4,3% 0,4% 

70-74 628 41,8% 10,6% 0,3% 874 58,2% 6,4% 0,4% 1.502 7,7% 0,7% 

75-79 965 37,8% 16,3% 0,5% 1.586 62,2% 11,7% 0,8% 2.551 13,1% 1,3% 

80-84 1.346 31,3% 22,7% 0,7% 2.954 68,7% 21,7% 1,5% 4.300 22% 2,1% 

85+ 2.589 25,1% 43,7% 1,3% 7.745 74,9% 57% 3,8% 10.334 52,9% 5,1% 

Total 5.926 30,4% 100% 2,9% 13.595 69,6% 100% 6,7% 19.521 100% 9,6% 

Datos 
erróneos 

Grupo
de 

edad 

65-69 1.281 52,7% 30,2% 0,6% 1.150 47,3% 26,6% 0,6% 2.431 28,4% 1,2% 

70-74 1.225 52,1% 28,9% 0,6% 1.124 47,9% 26% 0,6% 2.349 27,4% 1,2% 

75-79 884 50,1% 20,8% 0,4% 882 49,9% 20,4% 0,4% 1.766 20,6% 0,9% 

80-84 529 45,8% 12,5% 0,3% 626 54,2% 14,5% 0,3% 1.155 13,5% 0,6% 

85+ 322 37,4% 7,6% 0,2% 540 62,6% 12,5% 0,3% 862 10,1% 0,4% 

Total 4.241 49,5% 100% 2,1% 4.322 50,5% 100% 2,1% 8.563 100% 4,2% 
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Anexo VI 
Valoración del riesgo de caídas según sexo y grupo de edad. 

Variables 

Sexo 
Total 

Hombre Mujer 

N Fila 
% 

Columna
 % 

Tabla 
N % N Fila 

% 
Columna

 % 
Tabla 
N % N Columna 

% 
Tabla 
N % 

Riesgo
bajo 

Grupo
de 

edad 

65-69 16.698 49% 27,9% 8,2% 17.413 51% 27% 8,6% 34.111 27,4% 16,8% 

70-74 17.564 48,8% 29,3% 8,6% 18.396 51,2% 28,6% 9,1% 35.960 28,9% 17,7% 

75-79 13.285 47,6% 22,2% 6,5% 14.599 52,4% 22,7% 7,2% 27.884 22,4% 13,7% 

80-84 8.005 47,2% 13,4% 3,9% 8.958 52,8% 13,9% 4,4% 16.963 13,6% 8,4% 

85+ 4.371 46,4% 7,3% 2,2% 5.042 53,6% 7,8% 2,5% 9.413 7,6% 4,6% 

Total 59.923 48,2% 100% 29,5% 64.408 51,8% 100% 31,7% 124.331 100% 61,2% 

Alto 
riesgo 

Grupo
de 

edad 

65-69 2.931 43,5% 11,9% 1,4% 3.812 56,5% 8,3% 1,9% 6.743 9,6% 3,3% 

70-74 4.175 39,8% 17% 2,1% 6.323 60,2% 13,8% 3,1% 10.498 14,9% 5,2% 

75-79 4.857 36,8% 19,7% 2,4% 8.331 63,2% 18,1% 4,1% 13.188 18,7% 6,5% 

80-84 5.425 33,5% 22% 2,7% 10.762 66,5% 23,4% 5,3% 16.187 22,9% 8% 

85+ 7.234 30,2% 29,4% 3,6% 16.751 69,8% 36,4% 8,2% 23.985 34% 11,8% 

Total 24.622 34,9% 100% 12,1% 45.979 65,1% 100% 22,6% 70.601 100% 34,8% 

Datos que
faltan 

Grupo
de 

edad 

65-69 1.249 52,9% 30,6% 0,6% 1.112 47,1% 27,4% 0,5% 2.361 29% 1,2% 

70-74 1.185 52,6% 29% 0,6% 1.068 47,4% 26,3% 0,5% 2.253 27,7% 1,1% 

75-79 853 51,2% 20,9% 0,4% 812 48,8% 20% 0,4% 1.665 20,4% 0,8% 

80-84 499 46,5% 12,2% 0,2% 573 53,5% 14,1% 0,3% 1.072 13,2% 0,5% 

85+ 300 37,8% 7,3% 0,1% 494 62,2% 12,20% 0,2% 794 9,7% 0,4% 

Total 4.086 50,2% 100% 2% 4059 49,8% 100% 2% 8.145 100% 4% 
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RESUMEN 
En la actualidad, una mayor unanimidad con la de­

finición de la fragilidad, aportada por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), que incorporan los con­
ceptos de capacidad intrínseca (CI) y capacidad fun­
cional (CF), así como la cada vez mayor prevalencia 
de estas situaciones en la población mayor, reflejan la 
necesidad de desarrollar estrategias de intervención en 
los diferentes sistemas sanitarios para prevenir y abor­
dar la fragilidad. En este artículo se analiza la implica­
ción del rol de las enfermeras, así como su marco de 
actuación y competencias específicas para la preven­
ción y abordaje de las necesidades y problemas de sa­
lud relacionados con la persona mayor frágil, a través 
del uso sistemático de la valoración integral, la exis­
tencia de diagnósticos enfermeros relativos a la fragi­
lidad y sus riesgos y de las intervenciones y criterios 
de resultados vinculados a los cuidados de la persona 
mayor frágil. Especialmente, se exponen las actuacio­
nes y competencias de las enfermeras que desarrollan 
su actividad en atención primaria y el contexto comu­
nitario, en los programas de atención al mayor y aten­
ción domiciliaria, que implican tanto a la persona ma­
yor frágil como a las personas que los cuidan. 
Palabras clave: Enfermeras, Fragilidad, Aten-

ción de enfermería, Atención primaria de salud. 
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ABSTRACT
 
Nurses in the approach to frailty.
 

Reflective analysis on the importance
of nursing care in frail elderly 

At present, the definition of frailty provided by the 
World Health Organization (WHO), which incorpo­
rates the concepts of intrinsic capacity and functio­
nal capacity, as well as the increasing prevalence of 
these situations in elderly people, reflect the need to 
develop intervention strategies in the different health 
systems to prevent and address frailty. This article 
analyzes the implication of the nursing role, as well 
as its framework of action and specific competencies 
for the prevention and addressing of the health needs 
related to the frail elderly person. This role is deve­
loped through the systematic use of comprehensive 
assessment, existence of nursing diagnoses related to 
frailty and its risks and the interventions and outcome 
criteria related to the care of the frail elderly person. 
Specifically, this article expose the actions and com­
petences of nurses who carry out their activity in pri­
mary care and in the community context, in care pro­
grams for the elderly and home care, which involve 
both the frail elderly person and the people who care 
for them. 

Key words: Nurses, Frailty, Nursing care, Pri­
mary health care. 
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CONSENSO SOBRE LA DEFINICIÓN
 
ACTUAL DE FRAGILIDAD E
 

IMPACTO EN NUESTRO ENTORNO
 

El término fragilidad se usa comúnmente 
de un modo vago e inespecífico para descri­
bir una variedad diversa de afecciones en las 
personas mayores, que puede incluir además 
de la debilidad general, el deterioro cognitivo. 
Independientemente de la conceptualización fi­
siopatológica, se asume que la fragilidad es un 
proceso dinámico que conduce a una espiral de 
declive en varios dominios funcionales y que 
exacerba el riesgo de síndromes geriátricos(1). 
Sin embargo, envejecer no es en sí mismo un 
requisito previo para volverse frágil(2). 

No existe una definición unánime de la fra­
gilidad, aunque la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) la define como “un deterioro pro­
gresivo relacionado con la edad de los sistemas 
fisiológicos que provoca una disminución de las 
reservas de capacidad intrínseca, lo que confiere 
extrema vulnerabilidad a factores de estrés y au­
menta el riesgo de una serie de resultados sani­
tarios adversos”(3). Cuando hablamos de capaci­
dad intrínseca (CI), según la OMS y en relación 
al envejecimiento, nos referimos a “la combina­
ción de todas las capacidades físicas y mentales 
con las que cuenta una persona, incluyendo su 
capacidad para caminar, pensar, ver, escuchar 
y recordar estando influenciados por varios fac­
tores como la presencia de enfermedad, lesiones 
y cambios relacionados con la edad”. La capa­
cidad intrínseca de la persona, las característi­
cas de su entorno que afectan esa capacidad y 
las interacciones entre la persona y esas caracte­
rísticas, son los componentes que definen la ca­
pacidad funcional (CF) de una persona, enten­
diéndose esta como “los atributos relacionados 
con la salud que permiten a una persona ser y 
hacer lo que es importante para ella”(3). 

Estas definiciones están incluidas en el pro­
grama ICOPE (Implementation of Integrated 

Care For Older People)(4) que se centra en un 
enfoque integrado de la persona para mante­
ner las CI a lo largo del curso de la vida con 
el fin de conservar al máximo la CF. Con esta 
finalidad, se han venido desarrollando los pro­
gramas específicos de prevención de la fragi­
lidad y promoción del envejecimiento activo, 
que proponen intervenciones multidisciplinares 
con participación de las personas en su autocui­
dado, para fomentar el ejercicio físico y una ali­
mentación saludable, continuar realizando ac­
tividades que potencien la formación continua 
y el aprendizaje y las actividades que permitan 
mantener las relaciones interpersonales y pre­
vengan de la soledad. 

Además de estos conceptos, se maneja en la 
literatura científica y en los documentos de refe­
rencia y uso en la práctica clínica, un estadio pre­
vio a la situación de fragilidad, que se ha venido 
denominando como prefragilidad. Este concep­
to, también se ha querido concretar en diferentes 
definiciones que sitúan este estadio de prefragi­
lidad como estado inicial o intermedio de fragi­
lidad, en el que existe un riesgo temprano pero 
reversible, a partir del cual se puede predecir y 
actuar de manera precoz para evitar y/o retrasar 
la conversión a fragilidad y sus consecuencias 
(caídas, deterioro de la movilidad, dependencia 
para las actividades básicas de la vida diaria, 
hospitalización y muerte)(5). 

Independientemente de la definición adopta­
da, lo que sobre todo utilizamos en la práctica 
son los diferentes instrumentos o herramientas 
de evaluación, que nos permita la detección de 
estos estadios de prefragilidad para desarrollar 
intervenciones tempranas y/o de prevención de 
la fragilidad, entre ellas podemos encontrar ins­
trumentos como el Short Physical Performance 
Battery (SPPB) o la VM (Velocidad de la mar­
cha). También se utilizan diferentes índices de 
fragilidad como el Índice Frágil-VIG que per­
mite clasificar la fragilidad en inicial, interme­
dia y avanzada o la clasificación de Fried por 
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la que “se consideran prefrágiles aquellas per­
sonas que cumplan con 1 o 2 de los criterios o 
componentes por los que este autor define la 
fragilidad: pérdida de peso, astenia, baja acti­
vidad física, baja velocidad de la marcha y baja 
fuerza de prensión. Las personas que cumplen 
tres ó más criterios se consideran frágiles”(6). 

Teniendo en cuenta el avance en los últimos 
años de todos estos conceptos, para datar el im­
pacto y rápido crecimiento de esta situación de 
fragilidad en nuestro contexto nacional los datos 
referidos a 2015 (donde se inicia proactivamen­
te en nuestros sistemas sanitarios una tenden­
cia sistemática a realizar el cribado y registro 
de la fragilidad utilizando instrumentos como 
los antes nombrados) revelan una prevalencia 
de la población en estado de fragilidad variable 
en este período de inicio de entre un 8,4% y un 
20,4% siendo el porcentaje de la población que 
cumple los criterios de prefragilidad aún ma­
yor, entre un 41,8% y un 48,5%. Esta cifra se ve 
aumentada cuando el adulto mayor se encuen­
tra institucionalizado, situándose la prevalencia 
de la fragilidad en un 53,7%(7). 

Ya en 2020, la prevalencia se sitúa más con­
cretamente en torno a un 15% de las personas 
de 65 o más años y aumenta a un 25%-50% en 
mayores de 85 años en el medio comunitario. 
La fragilidad, por tanto, aumenta con la edad y 
especialmente entre las mujeres. El determinar 
que una persona se encuentra en estado de fra­
gilidad, confiere una gran vulnerabilidad fren­
te a factores estresantes y aumenta el riesgo de 
sufrir resultados adversos en salud, tales como 
caídas (OR 1,7), hospitalización (OR 1,9), ins­
titucionalización (OR 5,8), discapacidad (OR, 
para alteración de actividades básicas de la vida 
diaria [ABVD] 2,8) y muerte (OR 2)(8). En ám­
bitos no comunitarios la prevalencia de fragili­
dad es de un 45% (IC95% 27%-63%)(9). 

A tenor del impacto creciente de las si­
tuaciones de fragilidad y sus consecuencias 

especialmente entre la población mayor, des­
de la Estrategia de Promoción de la Salud y 
Prevención del Sistema Nacional de Salud se 
publica en 2014, como marco de referencia a 
nivel nacional, el Documento de consenso so­
bre prevención de fragilidad y caídas en la per­
sona mayor con la finalidad de poder servir de 
base y referencia para el desarrollo de interven­
ciones concretas desde los diferentes sistemas 
sanitarios de las comunidades autónomas(10). 

Desde su publicación, los diferentes siste­
mas sanitarios han ido implementado estrate­
gias propias o programas específicos de inter­
vención en estas situaciones de fragilidad o en 
su prevención. A partir de la información apor­
tada por una evaluación de la implementación 
de estas estrategias o programas sobre preven­
ción de fragilidad y caídas en la persona mayor 
realizada en 2019, en el marco de la Estrategia 
de Promoción de la Salud y Prevención del 
SNS, se observa que estos programas han sido 
muy variables y en algunas ocasiones pierden 
especificidad al integrarse con otras estrategias 
priorizadas, como los planes y estrategias rela­
cionadas con el envejecimiento activo, la cro­
nicidad o cronicidad compleja cuya presión 
absorbe las mayores atenciones en el sistema 
sanitario, tanto en atención primaria como hos­
pitalaria. Y en otros casos, simplemente no se 
han centralizado en estrategias o proyectos es­
pecíficos, sino que, a partir de los documentos 
de referencia, son en su mayor parte los equipos 
profesionales quienes incluyen intervenciones 
dirigidas a la prevención y abordaje de la fra­
gilidad: sistemas de cribado, intervenciones es­
pecíficas de actividad física, otras relacionadas 
con la fragilidad o problemas asociados. A es­
tas observaciones se suma la aparente dificultad 
para llevar a cabo la promoción y prevención 
de la fragilidad de forma específica, desplegan­
do acciones en el ámbito comunitario. 

En este contexto, es necesario volver a in­
sistir en que los mayores frágiles necesitan 
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un enfoque diferente para satisfacer sus nece­
sidades. Una mejor formación de carácter mul­
tidisciplinar para los profesionales implicados 
y trabajar desde la evidencia. Estos pueden 
ser los puntos de partida para la mejora de la 
calidad de vida y el bienestar de los mayores 
en estas situaciones de fragilidad y su preven-
ción(11), donde los elementos más prometedores 
son el cribado y el seguimiento desde Atención 
Primaria(8,12), además de fomentar la participa­
ción comunitaria y la incorporación de activos 
en salud. 

LA FRAGILIDAD EN EL ENTORNO 
DE LOS PROFESIONALES 

DE ENFERMERÍA DESDE LA 
PERSPECTIVA DEL CUIDADO 

En la actualidad, debido al aumento y ma­
yor impacto de estas situaciones de fragilidad 
en nuestro entorno y más aún con las variables 
introducidas por la pandemia de COVID-19, 
desde la perspectiva de la salud, sus consecuen­
cias contextuales y su relación con las situacio­
nes de fragilidad en la persona mayor(9), es claro 
el interés existente por continuar profundizan­
do en la mejora de la prevención y abordaje de 
fragilidad. Aunque por su carácter multicompo­
nente la prevención y abordaje de la fragilidad 
necesitan una respuesta multidisciplinar, inte­
gral e integrada en construcción en la mayor 
parte de nuestros sistemas sanitarios, las enfer­
meras ya tenían incorporado sistemáticamente 
entre sus actuaciones y competencias la aten­
ción a las necesidades de cuidados derivadas de 
las situaciones de fragilidad. 

La detección de estas situaciones de fragili­
dad por parte de la enfermera se realizaba mu­
chas veces de una forma intuitiva o instintiva 
(comprobando el tiempo que un mayor tar­
da en abrir la puerta cuando acuden a un do­
micilio, valorando su capacidad de movilidad 
o el ritmo de la marcha durante su visita)(13) 

y se completaba esta primera detección de 

signos- síntomas de fragilidad, con una valora­
ción enfermera holística integral, que permitiese 
una planificación de los cuidados proporciona­
dos a la persona adaptadas a sus posibilidades 
de respuesta y participación, y cubriendo áreas 
que incluyen desde la percepción de la salud, nu­
trición, eliminación, actividad física, sueño, si­
tuación cognitiva, autopercepción, relaciones in­
terpersonales, sexualidad, tolerancia al estrés o 
valores/creencias(14). 

Generalmente, los programas de salud y las 
guías de práctica referente a una etiología clí­
nica o patología específica proponen con sus 
contenidos un abordaje del paciente de forma 
fragmentada. Estos planteamientos conllevan 
la concepción de la persona como individuo 
con necesidades o problemas de salud a su per­
cepción restrictiva como enfermo: ser un diabé­
tico, un hipertenso, una insuficiencia cardiaca, 
o una EPOC, tanto en el abordaje del paciente 
adulto en general como en niños y/o mayores. 
Stardfield B. determina que es necesario evitar 
esta despersonalización(15). Con esta misma fi­
nalidad de evitar la despersonalización, en sus 
actuaciones la enfermera comienza a intervenir 
realizando una valoración integral, que reco­
ge todas las áreas del paciente y proporciona 
de inicio una visión completa de las necesida­
des y problemas de salud de las personas, así 
como de las respuestas que éstas están dando 
a esas necesidades y problemas, en su proceso 
de adaptación a los mismos. El proceso de en­
fermería no sigue el modelo de fraccionamien­
to propuesto por estos programas relacionados 
con cada patología, lo que le confiere al profe­
sional de enfermería el situarse como elemento 
clave para dar cohesión e integrar el conjunto 
de la atención prestada. 

En el caso de la fragilidad, durante la entrevis­
ta de valoración integral enfermera se recoge in­
formación sobre aspectos específicos y aspectos 
relacionados con la fragilidad: caídas, movilidad 
(deficiencias motoras, sensoriales, problemas de 
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equilibrio, marcha), utilización de ayudas para la 
marcha, disfunciones de los sistemas de excre­
ción (continencia/ incontinencia urinaria e intes­
tinal), problemas crónicos de salud que puedan 
influir, conocimientos y capacidad de apren­
dizaje, alimentación, problemas con el apetito, 
dificultades para masticar y/o tragar alimentos, 
problemas digestivos (náuseas, vómitos, piro­
sis), fármacos, adherencia terapéutica, ejercicio, 
sedentarismo, lesiones cutáneas, problemas en 
los pies, uñas, problemas de memoria, concen­
tración y/o lenguaje, estado de ánimo y situación 
sociofamiliar y relacional(16). 

Además, la bibliografía en fragilidad suele 
centrarse en su identificación, etiología y ries­
gos existiendo un vacío en cuanto al tratamiento 
o abordaje de la misma. Recientes recomenda­
ciones sobre manejo de la fragilidad, aconsejan 
tres pasos para la evaluación, diagnóstico y tra­
tamiento que están dentro de las funciones que 
realiza la enfermera en su contexto asistencial: 
utilización de una herramienta validada para su 
identificación, recomendación de programas de 
actividad física progresiva individualizada con 
entrenamiento en resistencia, y una revisión de 
la medicación y riesgos potenciales derivados 
de la misma(17). 

Especialmente, la enfermera juega un papel 
fundamental en la detección de la fragilidad 
aprovechando las diferentes consultas de las 
personas mayores de 70 años y la realización 
oportunista del cribado de fragilidad a partir del 
uso de herramientas validadas, que permitan su 
detección, para a partir de aquí, poder planificar 
su abordaje en estadios iniciales donde es más 
potencialmente reversible, como se recomienda 
en la Guía Fisterra para la detección y gestión 
en Atención Primaria de las personas mayores 
frágiles(18). 

Desde la perspectiva de la prevención de la 
fragilidad, la OMS hace un llamamiento para 
desarrollar enfoques integrales e introducir 

intervenciones en atención primaria para pre­
venir el deterioro de la capacidad, centrados 
en la persona y apoyando a los cuidadores(4). 
También bajo este enfoque, son las enferme­
ras quienes lideran el apoyo a las personas que 
cuidan a través de programas e intervenciones 
dirigidas tanto a las personas frágiles, como de­
pendientes como a sus cuidadores familiares(19). 
La principal tarea de las enfermeras con las per­
sonas cuidadoras consiste en la formación y el 
asesoramiento con el objetivo de ampliar cono­
cimientos y habilidades en el cuidado y el au­
tocuidado(20). 

IMPLICACIONES DE
 
LAS/LOS ENFERMERAS/OS


EN LA PREVENCIÓN Y ABORDAJE
 
DE LA FRAGILIDAD
 

EN ATENCIÓN PRIMARIA
 

Atención Primaria (AP) es el medio asis­
tencial idóneo para detectar y manejar la fra­
gilidad(10,21). Para la detección y abordaje de la 
fragilidad las enfermeras son una pieza clave 
en AP, ya que es en este contexto desde donde 
se tiene acceso a este tipo de situaciones para 
actuar con la persona mayor frágil y las per­
sonas que los cuidan, pudiendo intervenir me­
diante actuaciones de cribado y valoración de 
la fragilidad y respondiendo a las necesidades 
de cuidados concretas para su abordaje y avan­
ce, minimizando o evitando riesgos, orientando 
las intervenciones hacia el mantenimiento del 
autocuidado y de la interacción con el entorno, 
garantizando una mayor coordinación multidis­
ciplinar y facilitando la continuidad asistencial 
durante el proceso. 

Las enfermeras en atención primaria han ido 
asumiendo cada vez más actividades y respon­
sabilidades específicas en la atención al pacien­
te mayor frágil y han tomado protagonismo 
en los programas de atención al mayor de los 
diferentes sistemas sanitarios y en la atención 
domiciliaria(22,23). Son los profesionales los que 
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lideran las visitas a domicilio en la comuni­
dad. A nivel nacional, según los datos facilita­
dos por la Estrategia de cronicidad el 11,7% de 
las personas mayores de 75 años reciben visi­
tas en el domicilio, que son proporcionadas por 
enfermeras(24). 

El domicilio constituye un entorno de abor­
daje para la atención a la persona mayor frá­
gil, donde las enfermeras pueden realizar ac­
tuaciones para prevenir la progresión de esta 
situación en adultos mayores. El ámbito domi­
ciliario es un espacio propicio para el cuidado 
humanizado y centrado en las potencialidades 
y necesidades de la persona atendida(25) con la 
implicación y participación del entorno fami­
liar. Los programas de visita domiciliaria pre­
ventivos, basados en una evaluación geriátrica 
multidimensional y con un seguimiento prolon­
gado y población menos mayor, han demostra­
do mayor reversibilidad en las primeras etapas 
de deterioro(26). Para avanzar en el abordaje y 
prevención de la fragilidad en relación a estos 
aspectos, además del abordaje individual es ne­
cesario completar la oferta asistencial con el 
desarrollo de intervenciones grupales orienta­
das a la promoción y prevención de la fragi­
lidad y a la detección y/o generación de acti­
vos comunitarios que puedan servir de apoyo al 
cuidado. En promover todos estos aspectos las 
enfermeras de atención primaria han de desa­
rrollar un papel esencial, que debe ser recono­
cido e inducido desde los sistemas sanitarios, si 
verdaderamente se quiere aportar una respuesta 
completa a las necesidades de atención y cuida­
dos derivadas de la fragilidad. 

En lo que se refiere a la prevención de estas 
situaciones de fragilidad, la fragilidad se con­
sidera prevenible o incluso reversible si se de­
sarrollan las intervenciones adecuadas dirigidas 
a aspectos físicos, psicológicos y sociales rela­
cionados con la persona, que puedan ayudarle 
a mantener o incluso restaurar sus capacidades. 

Y es con esta orientación hacia donde podre­
mos encaminar las intervenciones de las enfer­
meras en la práctica clínica, con el objetivo de 
prevenir o disminuir la fragilidad y prevenir o 
retrasar sus resultados adversos. Las enferme­
ras pueden realizar intervenciones relaciona­
das con: ayudar a comprender a la persona la 
información relacionada con su estado de sa­
lud, mejorar los aspectos relacionados con su 
estado nutricional, la polifarmacia, la adheren­
cia al tratamiento, la prevención de las caídas, 
realización de ejercicio, estimulación cognitiva 
y actuaciones sobre el estado de ánimo (apo­
yo emocional, potenciación de la autoestima, 
mejora de la autoconfianza, mejora del afronta­
miento, apoyo en la toma de decisiones y par­
ticipación en grupos de apoyo) y potenciación 
de la socialización(27,28,29). 

Además, en un reciente estudio en el que se 
llevó a cabo una revisión integrativa con el ob­
jetivo de Identificar intervenciones para pro­
mover la salud de personas mayores frágiles 
y/o con riesgo de fragilidad, se identificaron 
las siguientes intervenciones con participación 
de enfermeras: reuniones educativas de grupos 
multidisciplinares, entrenamiento físico, visi­
ta domiciliaria/programa de atención domici­
liaria, evaluación y suplementación nutricional, 
programas para el mantenimiento de la salud y 
entrenamiento cognitivo; modelos/programas de 
gestión y monitoreo, uso de dispositivos de tec­
nología asistida y programa de internación para 
rehabilitación geriátrica. Las intervenciones para 
personas mayores en riesgo de fragilidad fueron 
estrategias dirigidas a personas independientes 
en todas las actividades básicas (ABVD) o ins­
trumentales de la vida diaria (AIVD), mientras 
que las intervenciones para ancianos frágiles es­
taban dirigidas a los ancianos con dependencia 
funcional en las actividades básicas (ABVD) e 
instrumentales (AIVD) de la vida diaria, pudien­
do estar asociada o no con condiciones de salud 
difíciles de manejar(25). 
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En conexión con estos aspectos y en relación 
con las intervenciones específicas a desarrollar 
por las enfermeras en el entorno familiar y co­
munitario, encontramos que dentro de la forma­
ción especializada de enfermería, se incluyen 
estas competencias dirigidas a la prevención y 
abordaje de la persona mayor frágil (tabla 1)(30). 
En concreto y entorno a la prevención y abor­
daje de la fragilidad desarrolladas por las en­
fermeras en Atención Primaria, incluimos las 
competencias recogidas en el programa forma­
tivo de la especialidad de Enfermería Familiar 
y Comunitaria, sin dejar de resaltar la mayor 
especificidad competencial para la atención a 
la persona anciana en situaciones complejas 
de la Especialidad de Enfermería Geriátrica(31) 

y su mayor desarrollo actual en la práctica en 
contextos de hospitalización y de dispositivos 
sociosanitarios. 

USO DE LENGUAJES Y SISTEMAS
 
DE REGISTRO ENFERMERO
 

RELACIONADOS CON
 
LA FRAGILIDAD
 

Desde la perspectiva enfermera en relación a 
la fragilidad, también se podría aportar un avan­
ce respecto a otro del hándicap que tiene la fra­
gilidad en relación al uso de nomenclaturas en 
los sistemas de información y registro. En las 
clasificaciones internacionales de enfermeda­
des como CIE (CIE 9,10 y 11) o CIAP (CIAP 
2) no existe una nomenclatura que se aproxime 
a la definición de fragilidad establecida por la 
OMS y reconocida igualmente por el proyecto 
ADVANTAGE. En estos sistemas de lenguaje la 
fragilidad se determina asociada a condiciones 
patológicas como anemia, ortostasis, pérdida de 
peso, sarcopenia, anorexia, polifarmacia, insufi­
ciencia cardíaca congestiva, diabetes mellitus(29) 

pero no tiene una clasificación propia. En el caso 
de los sistemas de lenguaje enfermero, entende­
mos que el avance se puede aportar desde la cla­
sificación internacional North American Nursing 
Diagnosis Association (NANDA)(32) ya que 

contempla este problema a través de dos diag­
nósticos de cuidados, “Riesgo del Síndrome de 
fragilidad del anciano” y “Síndrome de fragili­
dad del anciano” cuya definición es “Estado di­
námico de equilibrio inestable que afecta al an­
ciano que experimenta deterioro en uno o más 
dominios de la salud (física, funcional, psico­
lógica o social) que produce un aumento de la 
susceptibilidad a efectos adversos en la salud, 
en particular a la discapacidad”, con sus corres­
pondientes características definitorias y factores 
relacionados. Este último diagnóstico, además 
está incluido en el Systematized Nomenclature 
of Medicine Clinical Terms (Snomed CT), lo 
que facilita la estandarización del trabajo. Desde 
la Estrategia de Promoción y Prevención en el 
SNS se está trabajando actualmente en la opti­
mización del registro de fragilidad en el GT de 
prevención de fragilidad y caídas. En este gru­
po de trabajo se está evaluando el avance que 
puede suponer el uso de estos diagnósticos en­
fermeros como nomenclatura idónea para apro­
ximarse a la definición de fragilidad establecida 
por la OMS. 

En cualquier caso, para ambos diagnósti­
cos, el de Síndrome de fragilidad del anciano y 
su diagnóstico de riesgo, se han validado ade­
más, los resultados-NOC (Nursing Outcomes 
Classification)(33), como objetivos a alcanzar 
por las personas sobre las que se interviene, 
e intervenciones-NIC (Nursing Interventions 
Classification)(34) más adecuadas para la prácti­
ca clínica de las/los profesionales de enferme­
ría que ayudan a concretar acciones y medir re­
sultados(28). 

Otros lenguajes enfermeros como ATIC, 
(Arquitectura, Terminología, Interfase, Infor-
mación, enfermería y Conocimiento), utiliza­
dos en la Comunidad Catalana, también con­
templan el abordaje a la fragilidad(35). 

La identificación del problema de salud y 
su concreción en un diagnóstico enfermero en 
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Tabla 1 
Competencias prioritarias, avanzadas y específicas de la formación de especialistas
en enfermería familiar y comunitaria, implicadas en la atención a la persona mayor

en su ámbito familiar y comunitario relacionadas con la prevención y abordaje de la fragilidad. 

Competencias
generales
prioritarias 

Aumentar el seguimiento y la atención longitudinal al valorar al individuo y la
familia desde la perspectiva de la necesidad de cuidados, en su entorno y en todas
las etapas de la vida, con especial atención a aquellos que deben ser atendidos en
su domicilio. 

Responder eficazmente a las necesidades de la población con enfermedades
crónicas prevalentes, a las situaciones de discapacidad, de riesgo de enfermar y
de fragilidad. 

Diseñar y desarrollar estrategias de intervención y participación comunitaria,
centradas en la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad. 

Garantizar la continuidad de la atención y los cuidados, mediante la gestión
efectiva y la coordinación de los recursos humanos y materiales disponibles. 

Favorecer el funcionamiento de los equipos multiprofesionales, a través de
la participación, la reflexión, el análisis y el consenso y desde el respeto a las
competencias propias y del resto de especialistas y profesionales. 

Competencias
generales
avanzadas 

Utilizar el proceso enfermero: valoración del estado de salud, identificación de
problemas de salud/diagnósticos enfermeros y objetivos del usuario (familia o
grupo), planificación de intervenciones de tratamiento enfermero y evaluación de
los resultados. 

Establecer una comunicación efectiva y relación terapéutica con pacientes, familias 
y grupos sociales en el ámbito de la especialidad. 

Realizar técnicas diagnósticas y terapéuticas e integrar e indicar otras medidas
terapéuticas no farmacológicas como dieta, técnicas de relajación o ejercicio físico
en las alteraciones de salud más frecuentes en el ámbito de la especialidad con
especial atención a los procesos de cronicidad y a las situaciones de dependencia. 

Detectar situaciones que precisen la coordinación o derivación a otros
profesionales, especialistas o niveles de atención. 

Trabajar en equipo 

Gestionar, liderar y desarrollar la atención familiar y comunitaria desde la 
perspectiva de la seguridad del paciente. 

Liderar, diseñar y aplicar una atención sanitaria y unos cuidados basados en la 
gestión de casos. 

Fuente: Boletín Oficial del Estado. Orden SAS/1729/2010, de 17 de junio. BOE núm. 157, de 29-06-2010. 
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Tabla 1 (continuación)
Competencias prioritarias, avanzadas y específicas de la formación de especialistas
en enfermería familiar y comunitaria, implicadas en la atención a la persona mayor

en su ámbito familiar y comunitario relacionadas con la prevención y abordaje de la fragilidad. 

Competencias
Específicas 

Planificar, desarrollar, ejecutar y evaluar programas de promoción de la salud de 
las personas mayores en su entorno familiar y comunitario. 

Planificar, desarrollar, ejecutar y evaluar, junto con otros profesionales y 
especialistas, programas de prevención de las complicaciones y problemas de
salud más frecuentes en los mayores en su entorno familiar y comunitario. 

Detectar e intervenir de modo precoz sobre los problemas de salud prevalentes en
los mayores en su entorno familiar y comunitario. 

Detectar e intervenir precozmente en situaciones de fragilidad o aislamiento
social de las personas ancianas. 

Desarrollar programas de salud para la atención en situaciones de dependencia. 

Gestionar la capacitación de las personas cuidadoras familiares para la atención
del anciano en el ámbito familiar. 

Gestionar los cuidados dirigidos a las personas cuidadoras familiares
en el entorno familiar. 

Identificar y movilizar los recursos (propios, de la red social y/o comunitaria) que
mejor se adapten a las necesidades de los mayores y sus cuidadores. 

Identificar necesidades y promover el uso adecuado de materiales e instrumentos
de ayuda y adaptación necesarios para realizar las actividades básicas de la vida
cotidiana. 

Cuidar en su entorno al paciente y a su familia en el final de la vida, respetando
sus decisiones. 

Fuente: Boletín Oficial del Estado. Orden SAS/1729/2010, de 17 de junio. BOE núm. 157, de 29-06-2010. 
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relación a la fragilidad, tras una valoración in­
tegral, permite la enfermera seleccionar las in­
tervenciones que proporcionan el mejor plan de 
cuidados, acorde a las necesidades del/de la pa­
ciente y su familia. Además del uso de planes de 
cuidados individualizados, se han desarrollado 
planes de cuidados enfermeros estandarizados 
referidos específicamente a la fragilidad(36). 

Otro de los puntos importantes a tratar en 
la fragilidad, según la OMS y en el programa 
ICOPE, en su directriz III(4), es el apoyo a los 
cuidadores. La enfermera utiliza diagnósticos 
específicos sobre los cuidadores: “Riesgo de 
Cansancio del rol de cuidador” y “Cansancio 
del rol de cuidador”. Centrar el diagnóstico, 
ayuda a elaborar planes de cuidados con inter­
venciones y actividades para prevenir o inter­
venir con las personas cuidadoras. 

¿QUÉ ES LO IMPORTANTE

SOBRE LAS COMPETENCIAS
 

Y ACTUACIONES DE LAS
 
ENFERMERAS EN TORNO
 

A LA FRAGILIDAD?
 

La fragilidad es un término discutido en la 
práctica, pero no acaba de ser entendido, tal 
vez por la falta de consenso en su definición 
y de dónde se sitúan los límites entre prefra­
gilidad, fragilidad y dependencia. El interés 
por su abordaje cada vez es mayor por parte 
de los profesionales sanitarios y no sanitarios, 
por lo que una definición universal de fragili­
dad y su mayor calado entre los profesionales 
ayudaría a una mayor comprensión de la misma 
y a la organización para su abordaje entre los 
profesionales que forman parte de los equipos 
asistenciales. 

El foco de intervención en personas que se 
encuentran en situación de fragilidad son los 
cuidados. Las enfermeras proporcionan cuida­
dos centrados en las personas con la mejor evi­
dencia disponible y disponen de diagnósticos 

específicos sobre fragilidad para poder orientar 
sus intervenciones y resultados en salud. 

Los sistemas diagnósticos de lenguaje en­
fermeros definen específicamente la fragilidad 
y sus problemas asociados. Esta nomenclatura 
diagnóstica, al igual que la establecida para los 
criterios de resultados e intervenciones enfer­
meras, es importante introducirlas en los siste­
mas de registro de la Historia de Salud de los 
diferentes sistemas sanitarios, garantizando el 
fácil acceso y cumplimentación de estos regis­
tros para los profesionales. 

El cribado de fragilidad se realiza prioritaria-
mente desde atención primaria, donde la presión 
asistencial es importante, por ello son necesarias 
herramientas de evaluación sólidas y efectivas 
pero de uso fácil, completadas en poco tiempo, 
que no requieran equipamiento especial. 

La identificación de la fragilidad es el primer 
paso para su abordaje, siendo necesario com­
pletar la evaluación de las necesidades y proble­
mas de salud de la persona con una valoración 
integral. El proceso de atención de enfermería 
se configura desde el inicio con la identifica­
ción de necesidades de cuidados a través de una 
valoración integral para posteriormente conti­
nuar con el plan de cuidados individualizado de 
acuerdo a las preferencias y valores de los pa­
cientes identificados a partir de esa valoración. 

Para reforzar las mejores actuaciones en tor­
no a la fragilidad, es necesario que las enfer­
meras puedan desarrollar sus competencias 
en programas y actividades comunitarias, dis­
poniendo del tiempo y los recursos oportunos 
orientados a conocer los activos y actores co­
munitarios para poder abordar la fragilidad 
también desde la prescripción social o reco­
mendación comunitaria. 

En la prevención y abordaje de la fragili­
dad, es importante que las actuaciones tengan 
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un carácter proactivo y un enfoque multidimen­
sional, más allá de la fragilidad física que re­
conozca los elementos cognitivos y psicosocia­
les necesita de una asociación entre todos los 
profesionales necesarios (enfermeras, médicos, 
trabajadores sociales, fisioterapeutas, psicólo­
gos, especialistas en ejercicio físico, nutricio­
nistas...). La situación de proximidad de las 
enfermeras de atención primera en el entorno 
asistencial de la persona mayor frágil, su per­
fil de profesional sanitario y sus competencias 
para responder a sus necesidades de cuidados y 
a las necesidades de las personas que los cuidan 
pueden conducir a la idoneidad de estos profe­
sionales para liderar la coordinación de nece­
sidades y gestión del caso en torno a la situa­
ción de fragilidad y necesidades derivadas de 
la misma. 

Es preciso saber más sobre la salud en la 
edad avanzada y definir concretamente qué se 
puede hacer para mejorarla. Es por ello, que 
una mayor formación y futuros estudios sobre 
el impacto de los cuidados de los profesionales 
de enfermería en la fragilidad ayudarán a au­
mentar la escasa evidencia que existe en cuan­
to a las intervenciones en fragilidad, desde la 
perspectiva del cuidado. 
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RESUMEN ABSTRACT
 
La Atención Primaria (AP) y la comunidad constitu­

yen el medio asistencial primordial para el manejo de la 
fragilidad. Se cuenta con buenas directrices (Estrategia y 
Consenso del Sistema Nacional de Salud, Acción Conjunta 
Europea ADVANTAGE, recomendaciones del Programa de 
Actividades de Prevención y de Promoción de la Salud de 
la Sociedad Española de Medicina familiar y Comunitaria: 
PAPPS-semFYC, guía Fisterra...); no obstante, su implan­
tación no se está dando con la magnitud ni rapidez espera­
da, considerando también la influencia de la pandemia por 
la COVID-19. 

La detección y manejo de la fragilidad exige un traba­
jo multidisciplinar de profesionales que habitualmente de­
sarrollan su actividad en el primer nivel asistencial (profe­
sionales de medicina, enfermería y trabajo social), junto con 
otros cuya integración es aconsejable (nutricionistas, fisio­
terapeutas, etc...) y contando con otros profesionales de re­
ferencia (geriatras). Por otro lado, es necesario trabajar con 
enfoques integrales basados en una buena coordinación en­
tre AP y la Comunidad, existiendo diversas experiencias en 
este sentido. El apoyo de las Tecnologías de la Información 
y Comunicación (TIC) puede ser muy interesante, existien­
do herramientas tanto para usuarios y personas cuidadoras 
(por ej. VIVIFRAIL), como para profesionales sociosanita­
rios (por ej. VALINTAN o WHO ICOPE-Handbook App). 

Deben consolidarse las estrategias para intervenir en fra­
gilidad de una manera más efectiva y sistemática: con la 
formación adecuada de los profesionales, establecimiento 
de campañas y difusión que hagan visualizar la relevancia 
y extender su intervención, priorizando las actividades asis­
tenciales programadas más efectivas (destacando la fragili­
dad), a través del trabajo multidisciplinar con coordinación 
y participación de los diferentes niveles asistenciales y co­
munitarios y de los propios pacientes, y dotando de medios 
y recursos a la AP.
Palabras clave: Fragilidad, Atención primaria, Per­

sonas mayores, Servicios de salud. 

Vision of the management of frailty 
in Primary Health Care 

Primary Care (PC) and community are the priority health 
sites for the detection and management of frailty. There are 
good guidelines (Strategy and consensus of the National 
Health Service, ADVANTAGE European Joint Action, re­
commendations of the Program of Prevention and Health 
Promotion Activities of the Spanish Society of Family and 
Community Medicine PAPPS-semFYC, Fisterra guideline); 
however, its implementation is not taking place with the ex­
pected magnitude or speed, also considering the influence of 
the COVID-19 pandemic. 

The detection and management of frailty requires mul­
tidisciplinary work by professionals who usually carry out 
their activity at the first level of care (physicians, nurses, so­
cial workers), with others whose integration is advisable (nu­
tritionists, physiotherapists, etc.); and counting on others of 
reference (geriatricians). On the other hand, it is necessary to 
work with comprehensive approaches based on good coor­
dination between PC and the Community, with various ex­
periences in this regard. The support by the Information and 
Communication Technologies (ICT) can be very interesting, 
with tools for both users and careers (e.g., VIVIFRAIL), as 
well as for social and health professionals (e.g., VALINTAN 
or WHO ICOPE-Handbook App). 

Strategies to intervene in fragility in a more effective and 
systematic way must be consolidated: with an adequate pro­
fessional training, establishment of campaigns and dissemi­
nation ways for visualizing its relevance and extend their in­
tervention, prioritization of the most effective programmed 
assistance activities (highlighting fragility), multidisciplinary 
work with coordination and participation of the different 
healthcare and community levels and of the patients them­
selves, and providing the PC with adequate resources.
Key words: Frailty, Primary Health care, Aged, Health 

services. 
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España es un País muy envejecido. En 2020 
la población ≥65 años suponía el 19,3% del to­
tal y las personas octogenarias el 6,1% (enve­
jecimiento del envejecimiento); y además, con 
una esperanza de vida al nacer de 86 años en 
mujeres y de 81 en hombres(1). A partir de los 
65 años, el periodo de esperanza de vida con 
buena salud es del 59% del total en hombres y 
del 48% en mujeres(2). El reto que supone esta 
realidad requiere implementar estrategias so­
ciosanitarias con el objetivo global común de 
promover un envejecimiento activo y compri­
mir la etapa de supervivencia con mala salud y 
discapacidad(3,4). 

La situación funcional constituye el mejor 
indicador y enfoque del estado de salud global 
de una persona mayor(5). La fragilidad, conside­
rado un síndrome geriátrico prevenible, diag­
nosticable y con intervenciones efectivas, es un 
cuadro íntimamente asociado con la funciona­
lidad y que precede a la discapacidad. Por ello 
es una estrategia prioritaria en la atención a las 
personas mayores. 

ESTRATEGIAS Y DIRECTRICES
 
ACTUALES EN EL ABORDAJE
 

DE LA FRAGILIDAD EN ATENCIÓN
 
PRIMARIA EN ESPAÑA
 

En los últimos años se ha dado una lógica im­
bricación entre la atención a las personas mayo­
res y la atención a la cronicidad. El enfoque a 
la cronicidad ha sido clave en el despliegue es­
tructural clínico de gran parte de las comunida­
des autónomas (CCAA) en España. Así, en casi 
todas ellas existen programas asistenciales para 
las principales patologías crónicas (diabetes, 
hipertensión arterial, etc...) y su prevención (hi­
perlipidemia, tabaquismo, etc...), implicando a 
pacientes y familiares (escuelas de pacientes), 
incluso dirigidos a aquellos con mayor grado de 
comorbilidad (pluripatológicos o complejos). 
Además, se han creado hospitales y unidades 
dedicadas a su atención y figuras profesionales 

específicas (enfermeras gestoras o de prácticas 
avanzadas). Mientras, se han establecido tam­
bién programas de valoración de las personas 
mayores, con carácter preventivo, multidimen­
sional, orientados a la funcionalidad. 

Con el objetivo global de afrontar el envejeci­
miento con una perspectiva funcional, preven­
tiva y aumentando el periodo libre de discapa­
cidad, se han priorizado estrategias principales 
como son: el ejercicio físico, la atención de los 
principales síndromes geriátricos (caídas, dete­
rioro cognitivo, etc.), con especial énfasis en la 
detección y manejo de la fragilidad. 

Las principales directrices en fragilidad para 
AP en España son: 

– El documento de consenso sobre la fragili­
dad de la estrategia para la prevención y pro­
moción de salud del Sistema Nacional de 
Salud(3). Recomienda un cribado oportunista en 
pacientes >70 años sin deterioro funcional en 
actividades básicas de la vida diaria (ABVD, 
índice de Barthel ≥90), y una detección activa 
de aquellos integrados ya en otros programas 
asistenciales específicos. Idealmente a través 
de pruebas de ejecución o desempeño: Short 
Physical Performance Battery (SPPB), veloci­
dad de la marcha, o prueba de levántate y anda 
cronometrada; seguido de una valoración mul­
tidimensional tipo valoración geriátrica integral 
(VGI), para confirmación diagnóstica y, sobre 
todo, para establecer intervenciones efectivas e 
individualizadas. Este documento está actual­
mente en fase de revisión avanzada, por lo que 
habrá algunas modificaciones en la estrategia 
en breve. Se elaboró el documento complemen­
tario Recomendaciones para el abordaje de la 
Fragilidad en situación de crisis sanitaria ge­
nerada por la COVID-19(6), que consiste en una 
adaptación del consenso a la etapa de pande­
mia COVID-19, haciendo hincapié en la AP 
como medio asistencial clave, pero consideran­
do los recursos y estructuras de apoyo sanitario 
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y comunitario en la detección y derivación, así 
como las alternativas  a la asistencia presencial. 

–  Acción Conjunta de la Unión Europea  
ADVANTAGE(7). Revisión basada en el “esta
do del arte” (antecedentes y conocimiento ac
tuales) y recomendaciones para la prevención y  
manejo de fragilidad, dentro de la finalidad de  
promover un envejecimiento saludable. Cada  
estado miembro debía elaborar su propia hoja  
de ruta y acciones; la de España está disponi
ble en https://advantageja.eu/images/FPA-Core-
ADVANTAGE-doc.pdf. 

–  Recomendaciones del Programa de
Actividades de Prevención y de Promoción de 
la Salud de la sociedad española de medicina 
familiar y comunitaria (PAPPS-semFYC)(8), y 
guía Fisterra Persona mayor frágil: detección y 
manejo en atención primaria(9,10): Ambas, tratan 
de responder aspectos de concepto, prevención, 
diagnóstico y tratamiento en fragilidad, basado 
en la evidencia científica. 

Los Elementos claves y confluyentes de es
tas guías en cuanto a fragilidad son: 

–  La AP es el medio prioritario para afrontar
la (diagnóstico e intervención): La mayoría de 
personas mayores que permanecen en la comu
nidad presentan un buen estado funcional y de 
salud(11). La AP es el principal medio sanitario 
donde se manejan de forma longitudinal y se 
abordan la mayoría de problemas de salud que 
no se resuelven o contienen en el propio ámbito 
familiar-social. Y constituye, por tanto, la pri
mera referencia para detectar e intervenir ante 
la predicción o primeros grados de deterioro 
funcional. 

–  Se recomienda un diagnóstico y captación 
activa con herramientas apropiadas a este ám
bito asistencial (AP). 

­
­

­

 

­

­

­

­

­

– La valoración geriátrica integral (VGI) 
es el mejor método para confirmar la fragili­
dad y establecer intervenciones adecuadas e 
individualizadas. 

– El ejercicio físico (ejercicio multicomponen­
te) es la principal intervención con evidencia de­
mostrada para su prevención y tratamiento. 

Como se puede apreciar, se cuenta con sólidas 
y convincentes directrices para manejar la fragi­
lidad en AP, basadas en la evidencia. Aunque la 
implantación y despliegue efectivo de la estra­
tegia de fragilidad en las diferentes CCAA, se­
gún se aprecia en el capítulo correspondiente del 
monográfico, no es tan rápida como era de espe­
rar. Sólo cuatro de ellas la están implantando ya, 
aunque otras ocho tienen intención de hacerlo en 
los próximos 1 ó 2 años. Debemos considerar el 
impedimento sobrevenido por la pandemia por 
la COVID-19, aunque esto ya se venía aprecian­
do los años previos. 

ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR
 
DE LA FRAGILIDAD EN AP:
 

COLABORACIÓN Y APORTACIÓN
 
DE CADA PROFESIONAL
 

En la atención a la fragilidad una buena coor­
dinación entre distintos profesionales facilita, 
por un lado, la adecuada valoración de la per­
sona mayor, ya que la mirada de cada profesio­
nal se complementa y, por otro lado, permite el 
desarrollo de un plan de intervención adapta­
do e individualizado en el que cada profesio­
nal desempeñe sus competencias buscando un 
objetivo común. En algunos casos, estos pro­
fesionales ya pertenecen a los equipos de AP; 
en otros, sería conveniente su incorporación, al 
menos operativa. 

Medicina familiar y comunitaria: Desempeña 
un papel importante en la valoración global de 

https://advantageja.eu/images/FPA-Core
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la persona mayor frágil, en la elaboración del 
plan de intervención junto con otros profesio­
nales sanitarios, sobre todo enfermería, y en la 
coordinación para el manejo clínico de estas 
personas. 

La labor de los profesionales de medicina de 
AP es relevante en la detección precoz(12), en la 
prevención a través de la educación sanitaria 
(ambas tareas son compartidas con otros profe­
sionales) y en el control de aquellas patologías 
que se asocian con la aparición del síndrome, 
tales como los factores de riesgo cardiovascu­
lar(13) o la desnutrición(14). Siempre de forma 
personalizada, el médico o médica de familia 
debe priorizar y fijar los objetivos generales y 
de tratamiento de las patologías presentes en la 
persona mayor frágil, y ocuparse del manejo y 
revisión farmacológicos. El uso de herramien­
tas de ayuda a la prescripción ha demostrado re­
ducir la polimedicación y los costes asociados a 
la fragilidad, y puede llevar a una reducción de 
los efectos secundarios farmacológicos. No se 
ha encontrado suficiente evidencia de una posi­
ble reversión de la fragilidad por esta vía, aun­
que los estudios disponibles son limitados(15). 

Enfermería: Tiene un papel fundamental en la 
detección precoz y sospecha de situaciones de 
fragilidad, por su situación privilegiada para 
detectar cambios funcionales por mínimos que 
sean. Por un lado, confirman el diagnóstico de 
fragilidad utilizando escalas, test de ejecución y 
cuestionarios validados, y se responsabilizan de 
la valoración multidimensional del paciente: ac­
tividades de la vida diaria (básicas, avanzadas, 
instrumentales), riesgo social, nutrición, etc(16). 

La relación de confianza que se establece en­
tre paciente y profesional de enfermería de AP 
y el conocimiento que se deriva de esta rela­
ción, es una fortaleza a la hora de individua­
lizar el plan de intervención y el seguimiento 
de estas personas. Si bien es un hecho que el 
manejo de los problemas psicosociales puede 

ser mejorado(17). Se ha demostrado que una ma­
yor implicación de enfermería en el manejo de 
la fragilidad produce una mejor documentación 
del proceso en la historia clínica, lo que puede 
redundar en una mayor coordinación entre pro­
fesionales de AP, y también la implantación de 
medidas útiles que tengan impacto en la vida y 
cuidado de las personas(18). 

Las personas con menos patologías con­
comitantes y una mejor autopercepción de la 
salud son aquellas que responden mejor a las 
estrategias multidisciplinares lideradas por per­
sonal de enfermería(19). Los programas relacio­
nados con el riesgo de caídas y el manejo de 
la incontinencia urinaria han demostrado ob­
tener mejores resultados. Por otro lado, el co­
nocimiento del síndrome de fragilidad y de sus 
complicaciones por parte de la persona mayor 
puede influir en que responda mejor a aquellos 
programas que comprende, y cuya relevancia 
es rápidamente observable. Se ha de realizar 
una educación poblacional y comunitaria más 
profunda en torno a la fragilidad(20). 

Trabajo social: Los componentes sociales de la 
fragilidad abarcan los conceptos de aislamiento 
social, soledad, red social, apoyo social y par­
ticipación social(21). En el manejo del paciente 
frágil y la prevención del síndrome, el papel de 
los profesionales de trabajo social tiene un im­
pacto relevante, especialmente si son trabaja­
dores sociales clínicos, que comparten su acti­
vidad y colaboran y se coordinan con el resto de 
profesionales desde el propio Centro de Salud. 
Este papel y el beneficio de la intervención so­
cial se ha puesto más aún en valor en la pande­
mia por COVID-19. 

Se ha demostrado que las personas mayo­
res con depresión tienen mayores tasas de de­
terioro físico, sobre todo si se asocia a un pobre 
entorno social, con redes interpersonales esca­
sas. Estos parámetros, combinados con el de­
terioro cognitivo, son grandes indicadores de 
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mortalidad(22). Además, el aislamiento social 
es un factor pronóstico que se relaciona con 
una progresión más rápida del síndrome de 
fragilidad(23). 

Fisioterapia y actividad física: La relevancia 
del ejercicio físico en la prevención y reversión 
del síndrome de fragilidad ha sido ampliamente 
demostrada. El ejercicio multicomponente en 
personas mayores residentes en la comunidad 
permite no solo revertir la presencia de fragili­
dad, sino que tiene beneficios emocionales, so­
ciales y cognitivos, llevado a cabo por personal 
de enfermería experimentado o por fisiotera­
peutas(24). La herramienta VIVIFRAIL (https:// 
vivifrail.com/es/inicio/) permite de forma rea­
lista la prescripción de ejercicio multicompo­
nente en fragilidad. 

El papel de fisioterapeutas y preparadores fí­
sicos es especialmente relevante en la preven­
ción, manejo y recuperación de la sarcopenia. 
Esta entidad, claramente relacionada con el sín­
drome de fragilidad, puede ser mejorada a tra­
vés de los programas de ejercicio físico multi­
componente(25), adaptados a cada paciente, así 
como el tratamiento de las patologías osteo­
musculares que pueda presentar. 

Nutrición y Salud Bucodental: Aspectos rela­
cionados con ellos se muestran importantes en 
el manejo de fragilidad. El mantenimiento de 
una dieta adecuada con nutrientes y contenido 
calórico apropiados, acorde con el estado físico 
de las personas y sus patologías, consigue una 
regresión del estado de fragilidad conforme a la 
escala de Fried si es mantenido en un periodo 
mínimo de 3 a 6 meses(26). Aunque diversos pa­
rámetros han sido relacionados con la presen­
cia del síndrome de fragilidad, solo los niveles 
bajos de vitamina D se han asociado, con cierta 
controversia, con una mayor mortalidad en este 
perfil de pacientes(27). Los beneficios de una ma­
yor ingesta de proteínas en la persona frágil to­
davía no están claros en relación a si se reduce 

la morbimortalidad o no con esta estrategia(28); 
se propone mantener un IMC en la persona ma­
yor entre 25 y 30, así como un consumo protei­
co de al menos 1-1,2 gr proteína por kg de peso 
diarios(8). Por tanto, el papel de especialistas en 
nutrición puede ser relevante en casos seleccio­
nados por la relevancia de la alteración nutri­
cional o la complejidad de los hábitos nutricio­
nales recomendados(29). 

El estado de la dentición y otras patologías 
bucodentales incrementan el riesgo de fragili­
dad, en posible relación con las alteraciones nu­
tricionales secundarias(30). 

Psicología y gestión de las emociones: Las per­
sonas mayores que padecen depresión tienen 
un mayor riesgo de presentar fragilidad, sin que 
se haya demostrado una relación causal direc­
ta entre ambas(31). El tratamiento con antidepre­
sivos en personas con fragilidad parece no te­
ner buenos resultados(32), por lo que la terapia 
psicológica se vuelve más importante. Se han 
encontrado mayores tasas de ansiedad en de­
terminados subgrupos poblacionales con fragi­
lidad(33), así como de deterioro cognitivo. 

Administración y Gestión: En términos 
macroeconómicos, el síndrome de fragilidad se 
asocia a un incremento en los costes relacionados 
con la AP: mayor número de hospitalizaciones, 
mayor consumo de fármacos y recursos, etc...(34) 

y la atención a la fragilidad no comienza en la 
edad avanzada. El sistema sanitario y social ha de 
adaptarse para permitir desde edades tempranas 
de la vida la adquisición de hábitos que permitan 
posteriormente alcanzar un envejecimiento 
lo más saludable posible, en lo que se conoce 
como “enfoque del curso de la vida” (life-course 
approach)(34). La falta de evidencia clínica 
adecuada para las intervenciones individuales, 
comunitarias y en los sistemas de salud en 
relación con la fragilidad dificulta la adaptación 
de los sistemas sanitarios a esta realidad. 
Necesitamos acumular más conocimientos sobre 
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qué estrategias de intervención son efectivas 
para la fragilidad y determinar si son factibles y 
rentables. A la vez, la detección de fragilidad no 
debe fomentar la discriminación de pacientes, ni 
otras formas de edadismo(35). 

A nivel de micro y meso gestión, el papel del 
personal de recepción y administración de un 
centro sanitario tiene un papel importante a la 
hora de ayudar en la atención de las personas 
que acuden al mismo. Algunos proyectos sobre 
la creación de entornos “amigos de los mayo­
res” están comenzando a investigar las caracte­
rísticas que pueden hacer que la experiencia de 
la persona frágil en el sistema sanitario sea no 
solo agradable, sino valiosa en la mejora de su 
salud. El manejo de la información, la gestión 
de las citas o la accesibilidad de los centros del 
sistema de salud pueden ser factores relevantes 
a la hora de eliminar las barreras que dificultan 
la atención óptima a la fragilidad(36). 

VISIÓN COMUNITARIA EN 
EL ABORDAJE DE LA FRAGILIDAD 

Tal y como hemos expuesto, nos encontra­
mos ante el reto de fomentar el envejecimien­
to saludable, intentando optimizar la capacidad 
intrínseca y funcional. Un punto clave es la de­
tección precoz de la fragilidad, ya que las pro­
babilidades de prevenir la dependencia son ma­
yores si las pérdidas se detectan pronto y si se 
abordan oportunamente. Los profesionales de 
Atención Primaria y la propia Comunidad se 
encuentran en una situación privilegiada para 
detectar y actuar en aquellas personas mayores 
que van perdiendo capacidades, ya que basán­
dose en el conocimiento derivado de la proxi­
midad pueden brindar una atención más ade­
cuada para revertir o desacelerar estas pérdidas. 

Además, las situaciones que condicionan una 
disminución de la capacidad intrínseca muchas 
veces son múltiples o están interrelacionadas, 

de modo que suele ser necesaria una evaluación 
y un abordaje integrado, una intervención com­
pleja, que se adapte a la situación y necesidades 
reales de la persona mayor(37). 

Tal como indica el proyecto Integrated Care 
for Older People (ICOPE) es necesario traba­
jar con enfoques integrales basados en una bue­
na coordinación entre Atención Primaria y la 
Comunidad, que permitan detectar, intervenir 
precozmente y gestionar disminuciones impor­
tantes en las capacidades físicas y mentales de 
las personas mayores. Por otro lado, existe evi­
dencia de un mayor beneficio de las interven­
ciones realizadas en un contexto grupal(38,39,40). 

Existen proyectos interesantes promovidos 
por profesionales de AP que trabajan en la pro­
moción del envejecimiento saludable y la pre­
vención de la discapacidad de las personas ma­
yores con una mirada comunitaria. Un ejemplo 
es el Pacto por la Persona Mayor del Barrio de 
San Juan en Pamplona(41), uno de los barrios 
con mayor índice de envejecimiento de Navarra 
(figura 1). El Pacto es una acción comprometida 
y conjunta de distintos colectivos, organizacio­
nes y agentes de salud del barrio que desarrollan 
propuestas comunitarias en relación a los tres 
pilares del envejecimiento: salud, participación 
y seguridad. Uno de sus objetivos desde el ini­
cio ha sido apelar al sentimiento de apoyo y de 
protección de la persona mayor en la comuni­
dad, estableciéndose una red de acción para de­
tectar posibles situaciones de desvalimiento, de 
soledad o deterioros incipientes. En estos casos 
se contacta con el Centro de Salud para valorar 
la situación. También dentro del Pacto se reali­
zan otras iniciativas para cuidar y mantener el 
bienestar de las personas mayores: paseo-pin­
txo saludable, talleres de ejercicio cognitivo, de 
prevención de caídas, de gimnasia mental, de te­
jedoras, huertos urbanos, préstamo y lectura de 
libros en domicilio, programas de ejercicio, de 
acompañamiento por parte del voluntariado... 
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Figura 1

Pacto por el Mayor del barrio de San Juan.  Firma del pacto


con los representantes activos del barrio, huertos urbanos y taller de psicología. 


Imágenes cedidas por el Pacto por el Mayor del barrio de San Juan. 

La pandemia y su impacto en las personas 
mayores consolidó la necesidad del Pacto, re­
plantearon nuevas acciones de “emergencia”. 

En la misma línea se encuentra el Proyecto 
Salubrízate del Área Sanitaria de Ourense(42) 

(figura 2). Es un plan de acción comunitario 
transversal, participativo, abierto y multidisci­
plinar que pretende trabajar el envejecimiento 
desde el empoderamiento de las personas. El 
objetivo es la promoción de la salud y el bien­
estar. El proyecto se basa en grupos socioedu­
cativos de activos jubilados que priorizan nece­
sidades y utilizan recursos de la zona para actuar 
sobre ellas, por ejemplo, alimentación, ejercicio 
físico, urbanismo y vecindario, socialización, 

contaminación y urgencias básicas, seguidos de 
paseos con píldoras educativas para crear redes. 
Y es así como se han desarrollado las líneas del 
proyecto: CoCo-Alimentación 360º, Aloumíñate 
en Soledad, la Gripe en tu barrio, Redeiras en 
la ELA, Salubrízate pola Rúa-Seguridad Vial y 
Salubrizate COVID que incluye el Itinerante por 
barrios, el Responde, el Contágiate de salud y 
Salubrízate con Nosotros, un programa semanal 
en RadioOurense-Cadena SER para acercar la 
salud global a la ciudadanía. 

En este plan los centros de salud se abren a la 
comunidad en la que trabajan como un recurso 
más, respetando las dinámicas de cada vecinda­
rio. Salubrízate se desarrolla en la ciudad des-
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Figura 2

Salubrízate. Sesiones educativas para mayores y análisis de la situación urbanística 


y mapeo de puntos negros por parte de un grupo de activos jubilados.
 

Imágenes cedidas por Salubrízate. 

de 2018 y actualmente está en fase de expan­
sión y adaptación a otros ayuntamientos de la 
provincia. 

En el ámbito rural el envejecimiento creciente 
también es una realidad y, aunque, peculiarida­
des de este ámbito como son la proximidad, la 
familiaridad y sobre todo la necesidad hacen que 
la coordinación entre los distintos agentes de sa­
lud y el compromiso de la Comunidad sea ma­
yor, existen otros problemas como la dispersión 
geográfica y una menor disponibilidad de recur­
sos. Otro ejemplo de trabajo comunitario para 
el envejecimiento saludable y la prevención de 
la fragilidad, esta vez en el ámbito rural, es el 
Proyecto de envejecimiento Saludable en el cen­
tro de salud del Valle de Salazar en Navarra(43) 

(figura 3); valle extenso del Pirineo Navarro que 
se caracteriza por ser una zona con un bajo nú­
mero de habitantes, con un marcado envejeci­
miento y un gran porcentaje de hombres de 80 
o más años que viven solos. Los profesionales 
del Centro de Salud del Valle tienen una larga 
trayectoria de trabajo en relación con la promo­
ción de envejecimiento saludable, incorporando 
la valoración funcional periódica en sus progra­
mas de atención la persona mayor y realizando 

en el Centro de Salud, desde hace 8 años, talleres 
de ejercicio multicomponente para este perfil de 
pacientes. Uno de sus principales problemas era 
cómo dar continuidad en la comunidad a esos 
grupos y que la dispersión o falta de apoyo no 
supusiera una barrera para llegar a algunas per­
sonas mayores. De esta problemática surgió un 
acuerdo entre el Centro de Salud, los activos y 
ayuntamiento de la zona y una cooperativa lla­
mada Eutsi. Esta cooperativa en coordinación 
con el resto de agentes y en muy estrecha rela­
ción con los y las profesionales del Centro de 
Salud, realiza desde 2017 una iniciativa cuyo 
objetivo es “sacar” a las personas mayores de 
sus casas, de su soledad, y mantenerlos activos 
a la vez que se relacionan con otros vecinos del 
Valle, “activar mediante el encuentro”, también 
desde una perspectiva intergeneracional, resol­
viendo el problema del transporte para aquellas 
personas mayores con dificultades de acceso 
realizan programas de ejercicio físico, talleres 
psicosociales con entrenamiento de atención, 
concentración, razonamiento y memoria junto 
con actividades de carácter social entrenamien­
to de atención, concentración, razonamiento 
y memoria junto con actividades de carácter 
social. 
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Figura 3

Proyecto de envejecimiento Saludable del Valle de Salazar. 


Talleres de ejercicio físico y de estimulación cognitiva para mayores.
 

Imágenes cedidas por la Cooperativa Eutsi. 

Durante la pandemia mantuvieron el trabajo 
con las personas mayores, pero fue necesario 
también reinventarse dándoles apoyo, inicial­
mente en sus domicilios y de manera indivi­
dual, y posteriormente en grupos más reduci­
dos en sus propias localidades. 

El desarrollo de iniciativas comunitarias que 
faciliten la coordinación en el ámbito local pue­
de resultar costoso, pero es una opción factible 
y deseable para la promoción del envejecimien­
to saludable e indudablemente conlleva bene­
ficios colaterales que trascienden los objetivos 
planteados inicialmente, si bien es cierto que 
existe poca evidencia de la eficacia de interven­
ciones comunitarias siendo necesario realizar 
más estudios en este campo. 

APOYO DE LAS TIC EN 
EL MANEJO DE LA FRAGILIDAD 

Las tecnologías de la información y comuni­
cación (TIC), cada vez más presentes en la vida 
diaria, pueden ayudar en el manejo de la per­
sona frágil. El principal reto en este sentido es 

desarrollar herramientas útiles, sencillas y prácti­
cas que puedan ser accesibles a este grupo de po­
blación en el que la brecha digital es una realidad. 

El uso de las herramientas digitales entre la 
población mayor no hace más que aumentar y 
se está integrando en su vida cotidiana a gran 
velocidad. Si bien, sería importante diferenciar 
entre el uso de estas tecnologías (ocio, forma­
ción, gestión administrativa, etc...) y el acceso 
a las mismas como receptores de servicios de 
apoyo (con necesidad de interacción mínima o 
sin interactuar con la tecnología), ambas cate­
gorías pueden combinarse y ser utilizadas si­
multáneamente por el usuario o incluso formar 
parte la una de la otra. 

La encuesta Equipamiento y Uso de 
Tecnologías de Información y Comunicación en 
los Hogares, año 2015, del Instituto Nacional 
de Estadística (INE), recoge cómo el uso de 
Internet en España se multiplicó por cinco entre 
2006 y 2014, pasando del 5,1% al 26,2%, au­
mentado también su uso en la población com­
prendida entre los 65 y 74 años(44). 
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Está demostrado que el uso de las TIC es be­
neficioso para adultos mayores: mejora la inte­
racción directa con las personas, contribuye al 
bienestar y mejora su calidad de vida. Además, 
el uso de las TIC ofrece una actividad desafian­
te cognitiva e intelectual que puede empoderar 
a las personas. Las TIC e internet brindan mu­
chos servicios que apoyan la autonomía en la 
vejez al facilitar la ejecución de muchas tareas 
rutinarias a través de servicios electrónicos (por 
ejemplo, banca, compras y comunicación con 
servicios sociales y de salud). Los adultos ma­
yores que poseen mejores habilidades cogniti­
vas están mucho mejor posicionados para bene­
ficiarse de estos servicios(45). 

A continuación, diferenciaremos entre herra­
mientas destinadas a usuarios y las destinadas a 
profesionales. 

Herramientas para usuarios y personas cuida­
doras: 

– VIVIFRAIL(46). En España se han desarro­
llado diferentes estrategias en torno a la pres­
cripción de ejercicio multicomponente. Entre 
ellas la herramienta VIVIFRAIL permite una 
prescripción adaptada a la capacidad funcional 
y física de la persona mayor a nivel comunita­
rio (aunque también puede aplicarse en hospita­
les). El proyecto está orientado a mayores de 70 
años y a profesionales prescriptores. En su pá­
gina web es posible encontrar múltiples textos 
y herramientas de ayuda, como tablas de ejerci­
cio, vídeos, material gráfico y motivacional. El 
programa es versátil ya que permite aumentar o 
disminuir la intensidad del ejercicio dependien­
do de la evolución de la persona mayor. Se está 
llevando a cabo un ensayo clínico para estudiar 
la eficacia del método(47,48). Esta herramienta ha 
demostrado su utilidad en la recuperación des­
pués del confinamiento por la pandemia por co­
ronavirus de 2020(49). 

– “El ejercicio te cuida”(50). Es un progra­
ma de carácter sociosanitario de la Junta de 
Extremadura, desarrollado y coordinado desde 
la Fundación Jóvenes y Deporte. Tiene como fi­
nalidad mejorar la calidad de vida y la salud de 
las personas mayores a través de la actividad fí­
sica. Consiste en un programa de actividad físi­
ca orientado a personas mayores de 55 años. Su 
finalidad es la de proporcionar a la población 
destinataria un servicio basado en el ejercicio 
físico, articulado en tres sesiones semanales 
de 60 minutos de duración, en aras a mejorar 
o preservar los distintos componentes que in­
tervienen en la condición física saludable, con 
el objetivo de contribuir a la promoción de la 
salud y prevención de las situaciones de depen­
dencia; mejorar los estilos de vida saludables y 
ampliar los recursos comunitarios de apoyo a 
los sistemas de servicios sociales y sanitarios. A 
través de la web se pueden visualizar los vídeos 
para realizar las sesiones en casa. 

– App Rosita: creada por Hearts Radiant SL, 
diseñada por profesionales de la salud, tie­
ne su origen en la Escuela de Longevidad del 
Balneario de Cofrentes. La aplicación permite 
realizar una valoración inicial de la funciona­
lidad/fragilidad de la persona usuaria y a partir 
de aquí se pautan ejercicios para mejorar fuer­
za, equilibrio y resistencia, teniendo también 
por objetivo mejorar el dolor. También incluye 
píldoras educativas audiovisuales sobre enveje­
cimiento saludable. Es de muy fácil uso. 

– Programa “En buena edad”(51), desarrolla­
do por la Consejería de Salud de la Junta de 
Andalucía, a través del proyecto Fomento del 
envejecimiento activo a través de soluciones 
digitales. Tiene como objetivo principal la 
creación de un espacio web para la promoción 
del envejecimiento activo y saludable. Su fun­
ción es contribuir a un envejecimiento activo y 
saludable a través de: 
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i) Proporcionar información, herramientas y 
asesoramiento para contribuir a la toma de de­
cisiones saludables. 

ii) Servir de espacio de comunicación entre 
ciudadanía, profesionales, asociaciones y per­
sonas. 

iii) Recopilar la evidencia científica y las bue­
nas prácticas. 

iv) Organizar actividades de entrenamiento de 
profesionales, grupos específicos y/o para la 
ciudadanía que permitan promover las compe­
tencias necesarias. 

Herramientas para profesionales sociosanitarios: 

– La herramienta VALINTAN(52), de valora­
ción tipo VGI en AP, cuyo eje es la funciona­
lidad, se centra en diagnósticos predefinidos 
asociados con intervenciones efectivas docu­
mentalmente expuestas o con la fragilidad o 
pérdida funcional. Actualmente la herramien­
ta está ya operativa y de acceso libre(53), prosi­
guiendo su validación y utilización(54). Viene a 
salvar inconvenientes que hasta ahora limitan 
la implantación y extensión de la VGI en AP: 
tiempo en cumplimentarla, usabilidad y facili­
tación mediante una informatización intuitiva 
y dirigida. Facilita finalmente intervenciones 
adecuadas como motriz fundamental, y desa­
rrollada siguiendo una dinámica de validación 
centrada en las necesidades de profesionales y 
pacientes mayores de la AP(55). 

– Geriatri App: Herramienta con componente 
multidominio que permite determinar rápida­
mente el estado general de una persona mayor, 
realizando un abordaje global e identificando 
la población en riesgo que puede beneficiar­
se de una evaluación por parte de su profesio­
nal de referencia en AP y si lo requiere, de su 

geriatra de referencia. El objetivo es facilitar a 
los profesionales de la salud la toma de decisio­
nes durante su ejercicio profesional, identificar 
problemas de salud que puedan impactar nega­
tivamente sobre los resultados deseados y per­
mitir realizar una actuación posterior(56). 

– App WHO ICOPE, Handbook App, 
Integrated Care for Older People (ICOPE): 
Guidance for person-centred assessment and 
pathways in primary care(57), proporciona ayu­
da a trabajadores de salud y de atención comu­
nitaria para poner en práctica las recomenda­
ciones descritas en las directrices ICOPE. El 
plan de atención incluye múltiples intervencio­
nes para gestionar la disminución de la capa­
cidad, proporcionar asistencia social y apoyar 
a las personas cuidadoras. Empleada juntamen­
te con otras herramientas desarrolladas por la 
Organización mundial de la Salud (OMS), en­
tre las que figura un nuevo manual, la aplica ­
ción permitirá acelerar la capacitación de los y 
las profesionales que trabajan con personas ma­
yores para mejorar la atención de sus diversas 
necesidades. 

– POWERFRAIL: desarrollada por investiga­
dores del Centro de Investigación Biomédica 
en Red Fragilidad y Envejecimiento Saludable 
(CIBERFES) en el Grupo GENUD Toledo 
(Universidad de Castilla-La Mancha) y el 
Complejo Hospitalario de Toledo. Evalúa la 
potencia muscular y la fragilidad mediante 2 
herramientas: 

i) El test de potencia Sit to stand to sit 
(STS), que evalúa la potencia muscular de 
las extremidades inferiores durante el ejer­
cicio de levantarse y sentarse de la silla. 

ii) El test de fragilidad (Frailty Trait Scale, 
FTS-5)(58), que evalúa el grado de fragilidad 
mediante 5 ítems: índice de masa corporal, 
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equilibrio, fuerza manual, velocidad de la 
marcha y actividad física. 

Aporta recomendaciones individualizadas 
sobre qué contenidos deben ser mejorados y 
qué tipo de actividad física debe realizarse para 
alcanzar unos niveles saludables. 

RETOS FUTUROS 

Tradicionalmente la atención sanitaria de las 
personas mayores se ha centrado en las enfer­
medades, poniendo así el centro del interés y 
el esfuerzo del profesional sanitario en el diag­
nóstico y el tratamiento de las mismas. Centrar 
la atención en la situación funcional cuando se 
atiende a personas mayores sigue siendo una 
asignatura pendiente. También se debe mejorar 
en la traslación de la investigación y evidencia 
sobre la detección y manejo de la fragilidad a la 
clínica asistencial efectiva y evaluar su impac­
to(59,60), para conseguir una más amplia y rápida 
implantación, una vez reconocida su prioridad. 

Uno de los puntos claves en el manejo de la 
fragilidad es la generalización de su detección, 
fundamental para que las intervenciones sean 
eficaces y se consiga revertir la situación. Para 
ello es necesario visibilizar este síndrome a ni­
vel poblacional y a nivel profesional, pudiendo 
ser interesante el desarrollo de campañas po­
blacionales de concienciación y de información 
para la autodetección o identificación por par­
te de familiares o personas cuidadoras de los 
principales síntomas asociados a la fragilidad: 
cansancio, pérdida de peso involuntaria, mar­
cha lenta, problemas de memoria o de movi­
miento. Se debe dar la visión positiva de que 
la fragilidad es una situación que debe valorar­
se y que en muchos casos puede ser reversible, 
por lo que es necesario que en caso de sospe­
cha se consulte con su profesional sanitario 
de referencia. 

Es muy necesario seguir trabajando en 
formar y sensibilizar a los profesionales de 
Atención Primaria para que no minimicen los 
síntomas de fragilidad relacionándolos con un 
proceso de envejecimiento “normal”, sino que 
su detección conlleve un despistaje y una va­
loración posterior, y para que presten atención 
ante pérdidas funcionales o situaciones de ma­
yor riesgo (hospitalizaciones recientes o repe­
titivas, caídas, viudedad reciente, problemática 
social...). Es necesario reflexionar sobre la aten­
ción que se presta a la población mayor en los 
Centros de Salud y priorizar aquellas acciones 
y estrategias que han demostrado una mayor 
efectividad, considerando una visión multidi­
mensional y más sindrómica, con una adecuada 
coordinación sociosanitaria y comunitaria con 
integración de procesos y estrategias de organi­
zación centradas en el primer nivel asistencial. 

El afrontamiento de la fragilidad requiere de 
un cambio en la forma en que profesionales y 
pacientes encaran este síndrome. Mientras que 
los profesionales se preocupan más por dismi­
nuir el deterioro futuro, la preocupación de los 
pacientes está centrada en recuperar las capa­
cidades perdidas. Ambas visiones deben fusio­
narse de modo que se trate de forma holística 
al individuo, intentando no sólo evitar el dete­
rioro, sino mejorar la capacidad presente y la 
adaptación al entorno(61). 

Un importante reto a futuro es seguir traba­
jando en el desarrollo de TIC en relación a la fra­
gilidad que ayuden a pacientes y profesionales 
tanto en la detección, como en la intervención 
y en la monitorización. Es relevante que exista 
una integración de las principales herramientas 
de detección y de intervención en los sistemas 
informáticos utilizados habitualmente por pro­
fesionales sanitarios que atienden a los las per­
sonas mayores frágiles. Es necesario disponer 
de protocolos informáticos integrados, sencillos 
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e “inteligentes” que faciliten el registro, y cuyo 
objetivo principal sea guiar y ayudar en el pro­
ceso de detección, de diagnóstico o de manejo 
(propuesta de sugerencias de intervención, aler­
tas ante determinadas situaciones, etc.) 

Debe seguirse trabajando en una mayor coor­
dinación entre niveles asistenciales. Esta mejor 
coordinación viene facilitada por el desarrollo 
de sistemas de información o historias clínicas 
únicas y comunes (AP-Hospitalaria-Social), así 
como por la existencia de herramientas de co­
municación clínica, pero también por un mayor 
contacto entre niveles que permita poner a la 
persona mayor frágil en el centro para lograr 
un objetivo común, independientemente de si 
es atendido en uno u otro nivel. 

Si tenemos en cuenta que el envejecimien­
to poblacional es un hecho en nuestro país y 
que la atención a la cronicidad y a la discapa­
cidad en las personas es un problema de salud 
de primer orden, y si la AP es el medio asisten­
cial primordial para la detección y manejo de 
la fragilidad y de la atención y prevención en 
personas mayores en general, es una necesidad 
su reconocimiento, dotarla de medios adecua­
dos y además que los y las profesionales de los 
Centros de Salud cuenten con apoyos de otros 
niveles asistenciales (profesionales de nutrición 
y dietética, de psicología, fisioterapeutas, geria­
tras...) para aquellas personas que necesiten in­
tervenciones más intensivas. 

Es de esperar que en base a la evidencia cre­
ciente sobre la “atención de valor” se adapten los 
protocolos y la actividad estructurada en AP en 
las diferentes CCAA. La actividad asistencial se 
ha de centrar en la efectividad y la pertinencia, 
buscando una atención a las personas mayores 
más integradora, multidisciplinar, que persiga 
objetivos globales en torno a la funcionalidad, 
con apoyos reales. La detección y manejo de 

la fragilidad ha de ocupar un lugar preferente,  
acompañado todo ello de una evaluación conti
nua de los procesos generados en torno a ella. 
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RESUMEN 
Fundamentos: La fragilidad es un problema de cre­

ciente magnitud entre los mayores que afecta en mayor pro­
porción a mujeres. La actividad física mejora tanto la fun­
cionalidad como la calidad de vida. Dadas las diferencias 
en la percepción de la calidad de vida y en la práctica de
actividad física entre hombres y mujeres, se planteó como
objetivo analizar la asociación entre calidad de vida y acti­
vidad física en mayores de 70 años prefrágiles y su relación
con el sexo. 

Métodos: Estudio descriptivo en mayores de 70 años
prefrágiles realizado entre junio de 2018 y marzo de 2020
en 12 centros de salud de Madrid. Se recogieron mediante
entrevista clínica, variables de actividad física (cuestionario
de Yale), calidad de vida (Euroqol-5D); variables sociode­
mográficas y de salud (comorbilidad, depresión y dolor).
Se realizó análisis descriptivo y modelos de regresión li­
neal múltiple con calidad de vida como variable dependien­
te (total población y por sexo).

Resultados: Participaron en el estudio 206 individuos
(152 mujeres), con una edad media de 78 años. Las mujeres
presentaron menos comorbilidad (32,3% versus 55,6%) y
más dolor (60,5% versus 44,4%) que los hombres. La me­
dia de actividad física fue de 40 puntos (55,9% de la pun­
tuación corresponde a pasear relajadamente). La calidad de
vida fue de 0,74 según utilidades y de 68 en la EVA-EQ5D,
sin diferencias según sexo. Pasear más de 5 horas/semana
se asoció a mejor calidad de vida según utilidades (0,08,
IC95%: 0,03 a 0,14), y según EVA (5,38, IC95%: 0,25
a 10,51).

Conclusiones: La actividad física se asoció a una me­
jor calidad de vida en población prefrágil mayor de 70 años.

Palabras clave: Prefragilidad, Calidad de Vida, Ejer­
cicio Físico, Anciano, Atención Primaria de Salud, Sexo. 
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ABSTRACT
 
Quality of life and physical activity in prefrail
 

individuals over 70 years in primary care
 
Background: Frailty is an increasing problem among

the elderly people and it is more frequent in women.
Physical activity improves either the function and quality
of life. Given the diferences reported by the literature about
the quality of life perception and the physical activity prac­
tice between men and women, the aim of this study is to
analyze the association between health related quality of
life (HRQoL) and physical activity in a pre-frail population
and to study its relationship with gender.

Methods: Descriptive study in pre-frail individuals
over 70 years old assigned to twelve primary care health
centers carried out between 2018 Jun and 2020 March in 
Madrid. The studied variables were registered by clinical
interview: Physical activity (Yale), HRQoL (EQ-5D-3L),
sociodemographic and clinical variables (comorbidity, de­
pression and pain). Descriptive analysis and multiple linear
regression for the whole population and stratified by gen­
der, using the quality of life as dependent variable.

Results: The study involved 206 pre-frail individuals
(152 women) with an average age of 78 years. Women
had less comorbidity (32.3% versus 55.6%) but more pain
(60.5% versus 44.4%) than men. The median of physical
activity was 40 points (55.9% of that score was attributable
to relaxed walk). HRQoL was 0.74 in utility score and 68
in the EQ-VAS. No differences were found by gender. To
walk more than 5 hours a week was found associated with 
better quality of life by EQ-5D utility score (0.08, IC95%:
0.03 to 0.14), and by EQ-VAS score (5.38, IC95%: 0.25
to 10.51).

Conclusions: Physical activity was associated to bet­
ter quality of life in a pre-frail population of individuals ol­
der than 70 years old.

Key words: Pre-frailty, Quality of Life, Exercise, Aged,
Primary Health Care, Sex. 

Cita sugerida: Castell-Alcalá MV, Prieto-Aldana M, Gutiérrez-
Misis A, Julian Viñals R, Schwarz C, Gálvez-Fernández M,
Rodríguez-Barrientos R, Polentinos-Castro E, grupo MEFAP.
Calidad de vida y actividad física en individuos prefrágiles
mayores de 70 años en atención primaria. Rev Esp Salud Pública.
2021; 95: 8 de octubre e202110160. 

mailto:mariavictoria.castell@salud.madrid.org
www.mscbs.es/resp


CALIDAD DE VIDA Y ACTIVIDAD FÍSICA EN INDIVIDUOS PREFRÁGILES MAYORES DE 70 AÑOS EN ATENCIÓN PRIMARIA

101 Rev Esp Salud Pública. 2021; 95: 8 de octubre e202110160

 
 

 
 

 
 
 

 

 

 

 
 

 
 

 

08 FRAG.indd   10108 FRAG.indd   101 06/06/2022   13:28:1206/06/2022   13:28:12

INTRODUCCIÓN 

La fragilidad se define como un estado clí­
nico de mayor vulnerabilidad a la exposición 
de agentes estresores, que aumenta el riesgo de 
presentar eventos adversos en salud como caí­
das, hospitalización, institucionalización e in­
cluso muerte(1). Entre las herramientas diagnós­
ticas más comúnmente empleadas se encuentra 
el fenotipo de Fried que evalúa cinco criterios: 
agotamiento, pérdida no deseada de peso >5%, 
debilidad de la fuerza de la mano, velocidad 
lenta al caminar y baja actividad física. Se con­
sidera fragilidad si presenta 3 ó más criterios 
y prefragilidad si presenta 1 ó 2 criterios(2). 
Diferentes revisiones estiman la prevalencia de 
fragilidad entre los mayores de 65 años en tor­
no al 10,7%(3) y de prefragilidad entre el  41,6% 
y el 49,3%(4). La fragilidad aumenta con la edad 
y es más frecuente entre las mujeres(5). 

La calidad de vida se define por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) como 
“la percepción que un individuo tiene de su lu­
gar en la existencia, en el contexto de la cultu­
ra y del sistema de valores en los que vive y en 
relación con sus objetivos, sus expectativas, sus 
normas y sus inquietudes”(6). Entre los diferen­
tes instrumentos para estudiar la calidad de vida, 
destaca el EuroQol-5D (European Quality of 
Life-5 Dimensions) que mide la calidad de vida 
en el ámbito de la salud, y que puede ser utiliza­
do en grupos de pacientes con diferentes patolo­
gías como en población general(7). 

La calidad de vida entre los mayores dismi­
nuye en la medida en la que se envejece, en par­
te debido al empeoramiento de la salud con la 
aparición de enfermedades crónicas y muy es­
pecialmente por la pérdida progresiva de fun­
cionalidad(8). También influyen otros aspectos 
relacionados con problemas psicológicos y so­
ciales como síntomas depresivos, aislamien­
to y soledad, que son más frecuentes en los 

estratos socioeconómicos más bajos(9). Las mu­
jeres refieren de forma consistente en diferentes 
estudios una peor calidad de vida que los hom­
bres(10,11). Si bien todavía no se entiende com­
pletamente qué papel desempeña el género en 
la calidad de vida, los factores que influyen en 
la misma varían, de forma que entre los hom­
bres las relaciones sociales y entre las mujeres 
las relaciones familiares tienen una importancia 
crucial en la calidad de vida(11). 

Entre las medidas que más favorecen la rever­
sión de la fragilidad se encuentra la práctica de 
ejercicio físico habitual. Diversas revisiones sis­
temáticas encuentran claros beneficios de dife­
rentes programas, muy especialmente aquellos 
relacionados con el ejercicio físico multicom­
ponente, en la mejora de la fuerza muscular, el 
equilibrio, la velocidad de la marcha y el riesgo 
de caídas en los individuos frágiles y prefrági­
les(12,13). En este sentido, es importante tener en 
cuenta que la promoción de la actividad física 
entre los mayores juega un papel clave en el en­
vejecimiento saludable, pudiendo tener un im­
pacto más allá de la funcionalidad, influyendo 
en la salud mental y en la calidad de vida(14). 

Con respecto a la actividad física en los adul­
tos mayores, la mayoría de estudios detectan 
que las mujeres tienen tasas más bajas de acti­
vidad que los hombres a lo largo de la vida(15) si 
bien, algunos autores sugieren que las mujeres 
no realizan menos actividad física, sino otros ti­
pos de actividades más relacionadas con tareas 
domésticas y con caminar(16). 

El verdadero reto para los sistemas de salud 
y las políticas sanitarias es mantener la autono­
mía y la independencia a medida que se enve­
jece. Por ello se necesita más evidencia sobre 
los niveles de actividad física entre las personas 
mayores para adoptar estrategias de salud pú­
blica que podrían mejor la salud y la calidad de 
vida de las personas en la vejez(15). 
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La fragilidad es un problema de salud de 
creciente magnitud entre los individuos mayo­
res, que afecta notablemente la calidad de vida. 
Teniendo en cuenta la demostrada mejora de 
funcionalidad y calidad de vida con el ejerci­
cio físico, los objetivos de este estudio fueron 
describir la calidad de vida en pacientes prefrá­
giles, y analizar si existe asociación con la acti­
vidad física y otros factores, así como estudiar 
posibles diferencias por sexo. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Diseño: Estudio observacional descriptivo trans­
versal. 

Población y ámbito: La población de estudio 
estuvo constituida por 206 individuos mayo­
res de 70 años prefrágiles según los criterios 
de Fried(2), participantes en el proyecto MEFAP 
que consiste en un ensayo clínico sobre ejer­
cicio físico multicomponente en mayores pre­
frágiles(17). Se ofreció participar en el estudio a 
todos los Centros de Atención Primaria de la 
Dirección Asistencial Norte de la Comunidad 
de Madrid que remiten pacientes a las 7 uni­
dades de fisioterapia disponibles en esta zona. 

Se preseleccionaron individuos ≥70 años con 
Barthel ≥90, y test de desempeño físico SPPB 
(Short Physical Performance Battery) entre 7 y 
11 o test de Frail entre 1 y 2. Se incluyeron indi­
viduos pre-frágiles (1 ó 2 criterios según Fried) 
y se excluyeron pacientes con incapacidad para 
acudir al centro, con deterioro cognitivo mode­
rado o con patología grave a criterio médico 

Los datos fueron recogidos en la visita ba­
sal entre junio de 2018 y marzo de 2020 en 12 
centros de atención primaria de la Comunidad 
de Madrid, mediante muestreo consecutivo, re­
clutando cada captador entre 10 y 15 individuos 

Variables: La Calidad de Vida Relacionada con 
la Salud (CVRS) se midió con el EuroQol-5D-3L 

(EQ-5D-3L). Este cuestionario fue validado 
en población española(7). Consta de dos partes, 
una parte que evalúa 5 dimensiones: movilidad, 
autocuidado, actividades cotidianas, dolor/ma­
lestar y ansiedad/depresión (cada dimensión se 
evalúa en 3 niveles de gravedad y una segunda 
parte formada por una escala visual analógica 
(EVA- EQ5D) que evalúa el estado de salud ac­
tual autopercibido 

La actividad física se midió mediante el 
cuestionario de Yale (2ª parte) donde se pon­
dera la actividad realizada a lo largo del mes 
en 5 actividades (actividad vigorosa, pasear re­
lajadamente, moviéndose, estar de pie y estar 
sentado) valorando según el tipo de actividad, 
la frecuencia y duración de la misma entre 0 y 
126(18). Se construyó la variable “pasear relaja­
damente en la semana” a partir de la pregunta 
del Yale y se categorizó en: pasear menos de 2 
horas/semana, de 2 a 5 horas y más de 5 horas/ 
semana. 

Se recogieron variables sociodemográficas 
(edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, di­
ficultad para llegar a fin de mes, trabajo fuera 
de casa) y clínicas, como comorbilidad (defini­
da por presentar ≥2 de las siguientes morbilida­
des específicas: hipertensión arterial, diabetes, 
patología pulmonar crónica, patología cardía­
ca crónica, artritis, accidente cerebrovascular, 
cáncer y enfermedad renal crónica), depresión 
(escala geriátrica de depresión de Yesavage ≥6) 
y dolor (calculado a través de la escala visual 
analógica del dolor con valores entre 0 a 10). 

Análisis estadístico: Se describieron las carac­
terísticas de los participantes, reflejando las va­
riables cuantitativas en medias con desviación 
estándar y las cualitativas en frecuencias abso­
lutas y porcentajes. Se estimó la media del ín­
dice de utilidad y de la EVA del EQ-5D con sus 
intervalos de confianza al 95%. Para obtener el 
contraste de hipótesis de la diferencia de me­
dias se usó el test de t-Student, mientras que 
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para la diferencia de proporciones se empleó el 
test de Chi-cuadrado. 

Se analizó la posible asociación de la activi­
dad física y las variables demográficas y clínicas 
con la CVRS mediante modelos predictivos de 
regresión lineal para el total y estratificado por 
sexo. Se consideraron como variables depen­
dientes el índice de utilidad y la EVA del EQ-5D 
y a su vez se obtuvieron los coeficientes con sus 
correspondientes intervalos de confianza al 95%. 

Se utilizó el programa Stata 16.0 (Stata 
Corp., College Station, Texas) y se consideró 
un nivel de significación estadística de p<0,05. 

Consideraciones éticas: El estudio MEFAP 
fue aprobado por el Comité de Ética de 
Investigación del Hospital Universitario de la 
Paz de Madrid (HULP 5004) en marzo de 2018 
y por la Comisión Central de Investigación 
de la Gerencia de Atención Primaria de la 
Comunidad de Madrid (19/17) y ha sido fi­
nanciado por el Fondo de Investigaciones 
Sanitarias ISCIII (PI17/01887) y el Fondo 
Europeo de Desarrollo Regional (“Una forma 
de construir Europa”). Los financiadores no tu­
vieron ningún papel en el diseño del estudio o 
en la decisión de publicar el estudio. 

RESULTADOS 

La muestra de estudio incluyó 206 indivi­
duos (152 mujeres) con una edad media de 78 
años (DS 5). El 38,3% del total de los casos 
tenían comorbilidad, un 28,6% presentaron de­
presión, y un 56,4% refirieron dolor de grado 
moderado-severo. Las características descripti­
vas de la población de estudio se muestran en la 
tabla 1, diferenciadas por sexo. En la tabla 2 se 
describe la actividad física a partir de las 5 pre­
guntas de la 2ª parte del Yale para el total de la 
muestra y por sexo. La media de actividad físi­
ca fue de 40,2 puntos (DS 14,6). Pasear relaja­
damente supuso el 55,9% del total de puntos del 

test de Yale (22 puntos). La media del índice de 
utilidad fue de 0,74 en el global de la muestra 
(IC95%: 0,72-0,77), siendo entre los hombres 
0,78 (IC95%: 0,74-0,82) y 0,73 (IC95%: 0,70­
0,76) entre las mujeres. La media de CVRS 
según la EVA-EQ5D fue de 68,1 (IC95%: 
65,9-70,3), en hombres fue de 66,4 (IC95%: 
62,3-70,5) y en mujeres de 68,7 (IC95%: 66,2­
71,3). No se encontraron diferencias estadísti­
camente significativas por sexo para la diferen­
cia de medias del índice de utilidad (p=0,069), 
ni para la EVA-EQ5D (p=0,352). 

En la figura 1 se muestra el análisis descrip­
tivo de las 5 dimensiones del EQ-5D-3L por 
sexo. El 69% de las mujeres declararon presen­
tar dolor (nivel 2-3) frente al 52% de los hom­
bres (p<0,05). En las restantes dimensiones no 
se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas por sexo. 

En la tabla 3 se muestra el análisis multi­
variante para el total de participantes, y sepa­
rado por sexo respecto al índice de utilidades 
del EQ-5D. El factor que se asoció significa­
tivamente a mejor CVRS en el índice de utili­
dad fue pasear 5 o más horas semanales com­
parado con pasear menos de 2 horas semanales 
(0,081 [IC95%: 0,029 a 0,132]) (tabla 3). Por 
el contrario, se asoció a un peor índice de utili­
dad tener depresión, en el total de la población 
(-0,080 [IC95%: -0,126 a -0,034]) y en muje­
res (-0,080 [IC95%: -0,135 a -0,025]); así como 
padecer dolor moderado-severo, en el global 
(-0,035 [IC95%: -0,043 a -0,027]). 

Respecto a la EVA-EQ5D (tabla 4), tam­
bién se observó asociación entre incrementar 
el tiempo de paseo y la CVRS en el total de la 
población (5,38 [IC95%: 0,25 a 10,52]).No se 
encontró asociación estadísticamente significa­
tiva al estratificar por sexo. Tener depresión se 
asoció a una peor calidad de vida autopercibi­
da en la población de estudio (-8,01 [IC95%: 
-12,58 a -3,44]) así como en hombres y 

http:10,52]).No
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Tabla 1 
Características de la población de estudio: global y por sexo. 

VARIABLES TOTAL=206 
N (%) 

HOMBRES=54 
N (%) 

MUJERES=152 
N (%) p 

Edad (media±DS) 78±5 79±5 77±5 0,10 
Estado civil (casado) 119 (57,8) 40 (74,1) 79 (52,0) 0,005 

Estudios (primarios o menores) 133 (64,6) 36 (66,7) 97 (63,8) 0,71 
Llegar a fin de mes bien/holgadamente 131 (63,6) 41 (75,9) 90 (59,2) 0,03 

Trabajo (fuera de casa) 136 (66,0) 53 (98,1) 83 (54,6) <0,001 
HTA 143 (69,4) 40 (74,1) 103 (67,8) 0,39 

Diabetes 37 (18,0) 16 (29,6) 21 (13,8) 0,009 
Cáncer 18 (8,7) 5 (9,3) 13 (8,6) 0,87 

Patología Pulmonar crónica 17 (8,3) 9 (16,7) 8 (5,3) 0,009 
Patología Cardiaca 20 (9,7) 10 (18,5) 10 (6,6) 0,011 

Artritis 5 (2,4) 1 (1,9) 4 (2,6) 0,75 
Enf. Cerebrovascular 18 (8,7) 7 (13,0) 11 (7,2) 0,20 

Enf. Renal crónica 12 (5,8) 5 (9,3) 7 (4,6) 0,21 
Depresión (Yesavage≥6) 59 (28,6) 13 (24,1) 46 (30,3) 0,39 

Comorbilidad 79 (38,3) 30 (55,6) 49 (32,2) 0,002 
Dolor EVA (media, DS) 2,96 (2,49) 2,30 (2,33) 3,19 (2,51) 0,02 

Dolor moderado-severo (EVA≥3) 116 (56,3) 24 (44,4) 92 (60,5) 0,04 

Tabla 2 
Actividad física de la población de estudio: global y por sexo. 

VARIABLES TOTAL=206 HOMBRES=54 MUJERES=152 p 

ACTIVIDAD FÍSICA YALE 2ª PARTE 
Puntuación (Media± DS) 40,2 ±14,3 39,9 ± 15,3 40,3 ± 14,0 0,79 

Frecuencia 

Actividad vigorosa 
≥1 vez/semana 21 (10,2%) 3 (5,6%) 18 (11,8%) 0,19 

Pasear relajadamente 
≥1 vez/semana 192 (93,2) 50 (92,6%) 142(93,4%) 0,84 

Moviéndose >3 horas/día 128 (62,1%) 22 (40,7%) 106 (69,7%) <0,001 
Estar de pie >3 horas/día 67(32,5%) 13 (24,1%) 54(35,5%) 0,12 
Estar sentado >5 horas/día 14 (6,8%) 9 (16,7%) 5 (3,9%) <0,001 

PASEAR RELAJADAMENTE/SEMANA 
Participantes que pasean <2 horas/semana 68 (33,0%) 17 (31,5%) 51(33,6%) 

0,116 Participantes que pasean
entre 2-5 horas/ semana 72 (35,0%) 14 (25,9%) 58 (38,2%) 

Participantes que pasean ≥5 horas/semana 66 (32,0%) 23 (42,6%) 43 (28,3%) 
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Tabla 3 
Análisis multivariante de factores asociados con el índice de utilidad de calidad de vida. 

VARIABLES TOTAL 
Coeficiente [IC95%] (p) 

HOMBRES 
Coeficiente [IC95%] (p) 

MUJERES 
Coeficiente [IC95%] (p) 

PASEAR 
RELAJADAMENTE 
>5 HORAS/SEMANA

(REF pasear
<2 horas/semana) 

0,081
[0,029 a 0,132]

(0,002) 

0,982
[0,005 a 0,191]

(0,040)
 0,070

[0,006 a 0,134]
(0,033) 

DEPRESIÓN 
(REF no depresión, 

Yesavage <6) 

-0,080
[-0,126 a -0,034]

(0,001) 

-0,077
[-0,167 a 0,013]

(0,091) 

-0,080
[-0,135 a -0,025]

(0,005) 

DOLOR 
-0,035

[-0,043 a -0,027]
(<0,001) 

-0,030
[-0,046 a -0,014]

(0,001) 

-0,037
[-0,047 a -0,026]

(<0,001) 

Modelo ajustado por edad (p>0,05). 

Tabla 4 
Análisis multivariante de factores asociados con el EVA-EQ5D de calidad de vida. 

VARIABLES TOTAL 
Coeficiente [IC95%] (p) 

HOMBRES 
Coeficiente [IC95%] (p) 

MUJERES 
Coeficiente [IC95%] (p) 

PASEAR 
RELAJADAMENTE 
>5 HORAS/SEMANA

(REF pasear
<2 horas/semana) 

5,38
[0,25 a 10,52]

(0,040) 

4,79 
[-4,74 a 14,32]

(0,317) 

5,40 
[-0,95 a 11,74]

(0,095) 

DEPRESION 
(REF no depresión, 

Yesavage <6) 

-8,01
[-12,58 a -3,44]

(0,001) 

-13,83
[-23,02 a -4,63]

(0,004) 

-6,842
[-12,24 a -1,45]

(0,013) 

DOLOR 
-1,03

[-1,86 a -0,19]
(0,016) 

-1,29 
[-2,96 a 0,39]

[0,129] 

-1,12
[-2,12 a -0,11]

(0,030) 

Modelo ajustado por edad (p>0,05). 
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María Victoria Castell-Alcalá et al 

Figura 1

Dimensiones de EQ-5D-3L por sexo.
 

1: No problemas movilidad, no dolor, no ansiedad, no problemas actividades vida diaria, no problemas autocuidado.
2: Algunos problemas movilidad, algo dolor, algo ansiedad, algunos problemas actividades vida diaria, algunos problemas 
autocuidado. 
3: Muchos problemas movilidad, mucho dolor, mucha ansiedad, muchos problemas actividades vida diaria, muchos problemas 
autocuidado. 
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mujeres. Asimismo, el dolor se relacionó inver­
samente con la CVRS en el global de la muestra 
(-1,03 [IC95%: -1,86 a -0,19]) y en las mujeres 
(-1,12 [IC95%: -2,12 a -0,11]). 

No se encontró asociación de la CVRS (índi­
ce de utilidad y EVA) con el resto de variables 
estudiadas. 

DISCUSIÓN 

Una vida activa y específicamente el paseo 
relajado habitual de más de 5 horas semanales 
se relacionó con una mejor calidad de vida en 
los mayores prefrágiles. 

Las características de la muestra se corres­
ponden con las de una población media española 
urbana de esa edad. Las variables socioeconó­
micas (estado civil, nivel económico, ocupación 
laboral) y de salud (comorbilidad y percepción 
del dolor) reflejaron una distribución diferente 
según el sexo, lo que en gran parte puede estar 
relacionado con diferencias en el rol de género 
asumido a lo largo de la vida por los hombres y 
las mujeres de estas generaciones(19). 

La calidad de vida media de la población de 
estudio fue de 68 según la EVA y de 0,74 se­
gún las utilidades, valores en consonancia con 
los de otros estudios en pacientes mayores de 
nuestro entorno(20). Se encontraron diferencias 
significativas entre hombres y mujeres en la di­
mensión de dolor EQ-5D, mostrando el peso 
que esta variable representa en el bienestar de 
las mujeres; a ello se añaden otros factores re­
lacionados con desigualdades según el género 
como la precariedad financiera, déficits en vín­
culos sociales o de red de apoyo, que son más 
frecuentes y tienen un mayor impacto en la ca­
lidad de vida de las mujeres(19). 

Con respecto a la actividad física, los pa­
cientes de nuestro estudio tenían como hábito 
el paseo relajado, constituyendo este más de la 

mitad (55,9%) de la actividad física realizada. 
Sin embargo, tan solo un tercio de los partici­
pantes paseaba más de 5 veces a la semana, sin 
encontrar diferencias por sexo. Esto indica un 
cumplimiento deficitario de las recomendacio­
nes de la OMS de realizar un mínimo de entre 
150 y 300 minutos de actividad física aeróbica, 
repartidos en tres o más días a la semana(21). Es 
importante además tener en cuenta que realizar 
de forma aislada ejercicio aeróbico como cami­
nar no mejora el equilibrio ni la fuerza mus­
cular. Las personas mayores también deben 
realizar actividades de fortalecimiento muscu­
lar que impliquen trabajar todos los grandes 
grupos musculares dos o más días a la sema­
na(21). Por ello, en los pacientes prefrágiles es 
especialmente importante la práctica regular 
de ejercicio físico multicomponente que inclu­
ya resistencia cardiovascular, fuerza muscular, 
equilibrio, y flexibilidad(22). 

La actividad física tiene un claro efecto pre­
ventivo de la fragilidad(13) y se asocia a una 
mejor calidad de vida en la progresión de la 
fragilidad(14). La combinación de programas in­
dividuales y grupales de ejercicio es una buena 
estrategia para mejorar la función y fomentar 
el envejecimiento activo que obtiene una buena 
adherencia por parte de los pacientes(23). 

Las mujeres del estudio fueron menos seden­
tarias que los hombres y declararon llevar una 
vida más activa, con mayor proporción de ac­
tividades que suponen moverse de forma con­
tinuada más de 3 horas diarias, datos que pro­
bablemente están relacionados con una mayor 
dedicación a las tareas domésticas y al cuidado 
familiar. Esta mayor actividad física junto con 
el compromiso vital que conlleva puede favo­
recer el mantenimiento de una buena calidad de 
vida durante periodos más largos en el tiempo 
vital. Sin embargo, la sobrecarga física y emo­
cional que supone el cuidado de otros puede a 
su vez ser un factor desestabilizador conforme 
progresa la fragilidad(24). 
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El presente estudio no encontró asociación 
entre comorbilidad y calidad de vida. Podrían 
influir en ello, por un lado, la no inclusión en 
el índice de comorbilidad de patologías menos 
frecuentes y/o de aquellas relacionadas con la 
funcionalidad. Por otro lado, el hecho de que la 
atención primaria ofrezca una atención longi­
tudinal de los pacientes con enfermedades cró­
nicas puede ayudar a mantener un mejor nivel 
funcional dentro de un sistema de salud público 
accesible para esta población. Por ello, dado el 
progresivo envejecimiento de la población, los 
programas de atención al anciano recomiendan 
además del adecuado control de la comorbilidad, 
evaluar la funcionalidad y la calidad de vida, de 
cara a crear objetivos personalizados tanto en la 
práctica clínica diaria como en la gestión y plani­
ficación de los servicios sanitarios(25). 

El dolor y los síntomas depresivos se relacio­
naron inversamente con la calidad de vida en 
los mayores prefrágiles de nuestro estudio, en 
consonancia con la literatura(23,26). En un estudio 
prospectivo, Chiou et al demuestra la relación 
entre dolor y fragilidad en mayores de 65 años, 
actuando la depresión como mediador de dicha 
relación(27). Por otro lado, son múltiples los estu­
dios que demuestran que la práctica habitual de 
ejercicio mejora la depresión y el dolor así como 
la función física y la CVRS(28,29), si bien se preci­
san más estudios para clarificar los mecanismos 
fisiopatológicos que lo sustentan(27). Una aten­
ción que integre la atención al dolor y la depre­
sión con el incremento de actividad física puede 
mejorar la CVRS de forma mantenida. 

Una de las limitaciones del presente estu­
dio es que la población estudiada pertenecía a 
una zona de nivel socioeconómico medio, por 
lo que los resultados pueden no ser extrapola­
bles a otras poblaciones con diferentes índi­
ces socioeconómicos. Por otro lado, se trata de 
un estudio transversal en el que no se pueden 
establecer relaciones de causalidad. Aun así, 

las asociaciones encontradas son relevantes 
desde el punto de vista clínico. 

La atención primaria juega un importante pa­
pel en cuanto a la educación para la salud enca­
minada a generar comportamientos saludables en 
mayores robustos, prefrágiles y frágiles, haciendo 
especial énfasis en la práctica habitual de ejerci­
cio físico adaptada a su función física. Entre las 
implicaciones de este estudio para la atención pri­
maria destacan la necesidad de que el médico de 
familia desempeñe un papel proactivo en consulta 
como prescriptor de ejercicio físico, la promoción 
de actividades grupales de ejercicio desde una im­
plicación multidisciplinar de médicos, enferme­
ros y fisioterapeutas, así como la coordinación en 
servicios sociosanitarios (polideportivos, agentes 
culturales). Sin embargo, y a pesar de que con­
forme los adultos envejecen aumenta su contac­
to y la confianza en sus médicos de cabecera, se 
ha demostrado que entre el 70% y el 80% de los 
profesionales no hablan con los pacientes sobre la 
actividad física(30). 

Es también necesario que los profesionales 
de la salud y de asistencia social que trabajan 
con mayores sean conscientes del posible sesgo 
de género en la evaluación de la calidad de vida 
y que, por tanto, adopten una perspectiva de gé­
nero para identificar las necesidades concretas 
de cada individuo y realizar planes de atención 
personalizados a medida(19). Un apoyo social 
subóptimo, el aislamiento social, dificultades 
económicas o factores psicológicos (como de­
presión o estrés crónico) suponen barreras para 
realizar cambios conductuales duraderos en los 
mayores(30). Elaborar estrategias conjuntamente 
con el paciente para identificar opciones realis­
tas para superar estas barreras, reales o percibi­
das, es el camino para cambiar los comporta­
mientos no saludables. 

Fomentar la actividad física y prescribir 
ejercicio actúa como factor protector de la 
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fragilidad en los adultos mayores y maximi­
za tanto la cantidad como la calidad de vida, 
mejorando la función física y el bienestar 
psicológico. 
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RESUMEN 
POSITIVE (acrónimo de Maintaining and imPrO­

ving the intrinSIc capaciTy Involving primary care and
caregiVErs) es un proyecto financiado por fondos EIT
Health. Tiene como objetivo principal poner a disposi­
ción de la población mayor, de los cuidadores y de los di­
ferentes profesionales clínicos implicados en su cuidado,
tanto de Atención Primaria (AP) como de hospitalaria,
un sistema de monitorización domiciliaria que permita
un mejor manejo y tratamiento de la fragilidad, con la
finalidad de mantener o mejorar la capacidad intrínseca
de las personas mayores, así como de evitar la discapa­
cidad a través de una plataforma telemática de servicios.
El ecosistema tecnológico POSITIVE permite la reco­
lección de datos y la monitorización remota del estado
de pre-fragilidad y fragilidad en un entorno comunitario,
habilitando intervenciones tempranas dirigidas a prevenir
la discapacidad y la dependencia. El sistema de monitori­
zación domiciliaria consiste en una serie de cuestionarios 
sobre el estado de salud, y 3 sensores que miden variables
con alto poder predictivo de eventos adversos: velocidad
de la marcha, potencia en las extremidades inferiores y
pérdida involuntaria de peso. Con este sistema, las per­
sonas mayores se encuentran bajo constante supervisión.
Además, POSITIVE cuenta con un sistema automático 
de prescripción personalizada de ejercicio físico basado
en el programa VIVIFRAIL, así como un plan nutricio­
nal y seguimiento del estado funcional. Utilizando los
servicios de la plataforma, los que cuidan pueden estar al
tanto de cualquier deterioro. Por su parte, los profesiona­
les de AP reciben alarmas relacionadas con disminucio­
nes potencialmente peligrosas de la capacidad intrínseca,
dándoles la posibilidad de ajustar los tratamientos en con­
secuencia con la ayuda de un sistema de apoyo a la toma
de decisiones a la vez que se puede involucrar al servicio
geriatría si se considera necesario.

Palabras clave: Paciente mayor, Fragilidad, Moni­
torización domiciliaria, Envejecimiento saludable. 
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ABSTRACT
 
Positive Project: maintenance and improvement
 
of intrinsic capacity involving primary care and

caregivers through a home monitoring system


and a telematic services platform
 
POSITIVE (acronym for Maintaining and imPrO­

ving the intrinSIc capaciTy Involving primary care and
caregiVErs) is an EIT Health funded project. Its main
objective is to make available to the elderly population,
caregivers and the different clinical professionals invol­
ved in their care, both primary and hospital care, a home
monitoring system that allows a better management and
treatment of frailty, in order to maintain or improve the
intrinsic capacity of the elderly, as well as to avoid di­
sability through a telematic platform of services. The
POSITIVE technological ecosystem allows data collec­
tion and remote monitoring of the state of pre-fragility
and fragility in a community environment, enabling early
interventions aimed at preventing disability and depen­
dence. The home monitoring system consists of a series
of questionnaires on the state of health, and 3 sensors that
measure variables with high predictive power of adverse
events: gait speed, power in the lower extremities and in­
voluntary weight loss. With this system, older people are
under constant supervision. In addition, POSITIVE has
an automatic system of personalized prescription of phy­
sical exercise based on the VIVIFRAIL program, as well
as a nutritional plan and monitoring of functional status.
Using the platform’s services, caregivers can be aware of
any impairment. For their part, primary care professio­
nals receive alarms related to potentially dangerous de-
creases in intrinsic capacity, giving them the possibility to
adjust treatments accordingly with the help of a decision
support system while the geriatrics service can be invol­
ved if deemed necessary.

Key words: Older patient, Frailty, Home monito­
ring, Healthy aging. 
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INTRODUCCIÓN 

El envejecimiento de la población es una 
realidad, varias causas justifican este envejeci­
miento, la principal es el aumento de la espe­
ranza de vida en la vejez, la disminución de la 
tasa de fecundidad y el desarrollo socioeconó­
mico de los últimos 50 años. Hoy en día, la ma­
yoría de las personas viven más de 60 años. En 
2015, había 900 millones de personas mayores 
de 60 años y se estima que para el 2050 esta ci­
fra aumente hasta los 2 billones(1). 

Con el proceso de envejecimiento, se suce­
den numerosos cambios fisiológicos que au­
mentan el riesgo de desarrollar enfermedades 
crónicas, discapacidad y dependencia(2), por lo 
tanto, se deben proporcionar cambios en los 
sistemas sanitarios, que vayan orientados a pre­
venir la disminución de la capacidad intrínseca 
y, por ende, de la capacidad funcional, con un 
sistema de cuidados centrado en la persona que 
garantice un envejecimiento saludable. 

Según el informe mundial sobre el en­
vejecimiento y la salud, elaborado por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), se 
define la capacidad intrínseca como la suma de 
las capacidades físicas y mentales, incluyendo 
las capacidades psicológicas con las que cuenta 
una persona. La capacidad funcional es la com­
binación e interacción de la capacidad intrínse­
ca con las características del entorno, compren­
dería los atributos relacionados con la salud que 
permiten a una persona ser y hacer lo que es 
importante para ella. La capacidad intrínseca y 
la capacidad funcional no se mantienen a lo lar­
go del tiempo, sino que disminuyen secunda­
riamente al proceso del envejecimiento y a la 
propia comorbilidad(3). 

El concepto de envejecimiento saludable 
propone que el periodo de pérdida de la capa­
cidad funcional esta precedido normalmente de 

estados más robustos y esa capacidad funcional 
e intrínseca va disminuyendo, pero sin llegar a 
necesitar ayuda para el desempeño de las activi­
dades instrumentales ni las básicas, en este con­
cepto se engloba la fragilidad. Si bien es cier­
to que no existe acuerdo sobre la definición de 
fragilidad, la OMS la define como “un deterioro 
progresivo relacionado con la edad de los sis­
temas fisiológicos que provoca una disminución 
de las reservas de capacidad intrínseca, lo que 
confiere extrema vulnerabilidad a factores de es­
trés y aumenta el riesgo de una serie de resulta­
dos sanitarios adversos”(4). 

La fragilidad es un estado de pre-discapa­
cidad, de riesgo de desarrollar discapacidad a 
partir de una situación de limitación funcional 
incipiente. Su verdadera importancia se debe a 
que la fragilidad se centra en la función y no 
en el diagnóstico de enfermedad. Este concepto 
nos permite identificar a aquellos sujetos que 
aún conservan su independencia pero que se 
encuentran en situación de riesgo de pérdida 
funcional(5). 

La historia natural de la fragilidad y la tran­
sición en los diferentes estadios de la fragilidad 
a lo largo del tiempo se ha estudiado poco(6). La 
incidencia acumulada de fragilidad entre mayo­
res no frágiles fue del 3,6% en 2 años, 6,6% en 
5 años, y 7,9% en 7 años. Por lo que se propone 
que la fragilidad es un proceso dinámico, rever­
sible y a menudo recurrente(6). 

Actualmente se han identificado diversos fac­
tores asociados con la transición hacia la fragi­
lidad, entre los más relevantes se encuentran la 
edad avanzada, la discapacidad, el deterioro cog­
nitivo, la enfermedad cardiovascular, el ictus, las 
admisiones hospitalarias recurrentes, la osteoar­
tritis y la mayor carga de enfermedad(7). La pre­
valencia varía según el entorno en que se estudie, 
estando presente en 9,9% (IC95%: 9,6-10,2%) de 
mayores de 65 años que viven en la comunidad(5). 
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Es importante tener en cuenta que la fragi­
lidad es reversible, y para ello se debe actuar 
sobre su principal factor de riesgo que es la in­
actividad. Las intervenciones centradas en la 
actividad física han demostrado su eficacia en 
retrasar e incluso revertir la fragilidad y la dis­
capacidad(8,9,10,11). Otras intervenciones son las 
nutricionales(12,13), modificando los hábitos ali­
menticios, incrementando la ingesta proteica 
y de micronutrientes, así como la intervención 
sobre la polifarmacia y la prescripción inade­
cuada(14,15,16), las intervenciones de la esfera psi­
cológica y las sociales(11). 

Dadas estas premisas, es evidente la impor­
tancia de la prevención y el tratamiento de la 
fragilidad para evitar su evolución hacia la dis­
capacidad y la dependencia. Las tecnologías de 
la información y la comunicación (TICs) pueden 
ayudar a prevenir y a tratar dicha entidad a través 
de la monitorización domiciliaria de variables 
con alto poder predictivo de eventos adversos, 
facilitando las intervenciones dirigidas a evitar­
los y proporcionando mecanismos que habiliten 
una comunicación ágil entre los actores invo­
lucrados (diferentes profesionales sanitarios de 
AP, especializada, pacientes y cuidadores)(17,18). 

Por todo ello, el objetivo principal de este 
proyecto es poner a disposición de la población 
mayor, de los y las cuidadores informales, y de 
los diferentes profesionales clínicos implicados 
la herramienta POSITIVE: un ecosistema tec­
nológico destinado a prevenir la discapacidad 
entre la población mayor mediante la detección 
e intervención sobre la fragilidad, que propor­
ciona un sustrato para conectar a todos los y 
las actores relevantes en el proceso de atención. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Diseño del estudio: Estudio piloto, multicéntri­
co, de superioridad, prospectivo, aleatorizado a 
simple ciego. 

Participantes: Se reclutarán un total de 150 par­
ticipantes junto con 150 familiares (o cuidado­
res informales) previa firma del consentimiento 
informado. Los participantes serán reclutados 
de la comunidad, en los centros de AP partici­
pantes. Los criterios de inclusión son: edad ≥ 70 
años, vivir en domicilio, tener cuidador y/o su­
pervisión en domicilio, índice de Barthel ≥ 90 y 
cumplir al menos 1 criterio de la escala de Linda 
Fried(4). Los criterios de exclusión son: infraes­
tructura domiciliaria inadecuada para la ins­
talación de las tecnologías de monitorización, 
incapacidad del participante para comprender y 
utilizar el sistema POSITIVE, cualquier enfer­
medad médica que imposibilite el desempeño de 
los ejercicios físicos pautados, historia de abu­
so de alcohol y/o drogas, trastornos psiquiátri­
cos que impidan la adherencia al estudio clínico, 
convivir con un participante del estudio, parti­
cipación en cualquier otro estudio clínico y 3 o 
más hospitalizaciones en el último año. 

Procedimiento del estudio: Durante el 2019 se 
preparó la documentación para el estudio pi­
loto, se diseñó y refinó la tecnología (los de­
sarrollos iniciales se realizaron en el pro­
yecto FACET(19), también financiado por el 
EIT-Health) y se obtuvieron las autorizacio­
nes pertinentes. Durante la parte final de 2020 
y el año 2021 se ha puesto en marcha el pilo­
to. El reclutamiento se lleva a cabo en varios 
centros de AP y Comunitaria de la Comunidad 
de Madrid (Getafe, Pinto y Cubas de la Sagra), 
Suecia (Estocolmo) y Polonia (Lodz). Se re­
clutan a los participantes y a sus familiares/ 
cuidadores bajo la coordinación de los inves­
tigadores del proyecto en cada país. Una vez 
firmado el consentimiento informado, se reali­
za el pre-screening, que realiza un determinado 
perfil profesional según el modelo de atención 
particular de cada país participante; en concre­
to, en el piloto español, esta fase es llevada a 
cabo por parte del Equipo de profesionales sa­
nitarios de AP, que comprueban inicialmente 
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los criterios de elegibilidad identificando así 
potenciales participantes. 

En las figuras 1 y 2 se muestra el procedi­
miento esquematizado del estudio POSITIVE. 
En el momento en el que el participante es in­
cluido en el estudio, una enfermera investiga­
dora lleva a cabo la visita basal (el perfil pro­
fesional puede variar en función del lugar de 
implementación del piloto). Tras la valoración 
de la visita 1, las personas mayores son aleato­
rizados al grupo control o intervención: 

– Grupo Control (GC): recibe los cuidados sa­
nitarios establecidos en el Documento de con­
senso sobre prevención de fragilidad y caídas 
en la persona mayor definido por el Ministerio 
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad(5), por 
parte del equipo de AP y por parte de Geriatría 
en el caso que fuera necesario (n=75). 

– Grupo de Intervención (GI): además de lo 
anterior, el participante tendrá como soporte el 
ecosistema tecnológico POSITIVE (n=75). 

En ambos grupos se realizan las mismas 
evaluaciones (salvo la evaluación de usabili­
dad, experiencia de usuario y aceptabilidad del 
sistema POSITIVE, que únicamente se lleva a 
cabo en el grupo intervención, al ser estos parti­
cipantes aquellos que disponen de la tecnología 
para recibir el tratamiento). Los datos recogi­
dos en la visita 1 son entregados a los responsa­
bles del cuidado del participante, que en el caso 
particular del piloto español corresponde con 
los profesionales sanitarios de AP, quienes pla­
nificarán el tratamiento de los participantes (in­
dependientemente del grupo al que hayan sido 
aleatorizados) en base  al Documento de con­
senso sobre prevención de fragilidad y caídas 
en la persona mayor (este documento se entrega 

Figura 1

Procedimiento del estudio POSITIVE (1).
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Figura 2

Procedimiento del estudio POSITIVE (2).
 

a todos los investigadores colaboradores en el 
proceso formación de inicio del estudio). Como 
parte de la intervención multicomponente, se 
ofrecerá un plan nutricional adaptado a la per­
sona mayor y una pauta de ejercicio físico basa­
do en la guía VIVIFRAIL(20), cuya prescripción 
depende de los resultados en el test SPPB y de 
la velocidad de la marcha. Finalmente, se rea­
lizará un ajuste farmacológico atendiendo a los 
criterios STOPP-START(21,22) asistido de mane­
ra automática por la plataforma POSITIVE en 
el grupo de intervención. Finalmente, al grupo 
de intervención se le prescribe el uso de los ser­
vicios ofrecidos por POSITIVE. 

En el GI, en el caso de la aplicación del mo­
delo de atención en el sistema español, los pro­
fesionales sanitarios de AP son los encarga­
dos de monitorizar el estado funcional de los 
participantes a través del ecosistema digital 
POSITIVE. Si durante el seguimiento los pro­
fesionales sanitarios de AP detectan una alte­
ración relevante en los resultados de los tests 
realizados, tienen la posibilidad de ponerse en 

contacto con el participante a través de la pla­
taforma para realizar los cambios en el plan de 
tratamiento que considere oportunos, reeva­
luando la situación del participante posterior­
mente. Además, el participante puede comuni­
carse espontáneamente con los profesionales 
sanitarios de AP en cualquier momento a tra­
vés de la comunicación asíncrona que ofrece 
la plataforma, así como solicitar una cita según 
los estándares de cuidados. Además, los cuida­
dores/familiares estarán constantemente infor­
mados sobre el estado funcional de los parti­
cipantes asociados gracias a una aplicación 
específicamente diseñada para ellos. 

Las personas mayores usuarias de POSITIVE 
son derivados a Geriatría en los siguientes ca­
sos: evolución inadecuada de fragilidad, de­
terioro funcional sin causa clínica, deterioro 
cognitivo de reciente aparición, alto riesgo de 
caídas, otras condiciones que sean considera­
das por parte de su EAP de indicación de valo­
ración por Geriatría. Una herramienta de ayuda 
a la decisión asiste a los profesionales de AP 
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en este sentido a través del procesamiento de la 
información recogida tanto en el entorno domi­
ciliario como clínico. 

En el GC, los participantes visitarán a los 
profesionales sanitarios de AP cuando necesi­
te, como parte del cuidado estandarizado. Estos 
profesionales podrán derivar a los participantes 
a Geriatría por los mismos motivos que se han 
explicado previamente en el GI. 

El seguimiento de todos los participan­
tes del estudio se realiza a los 3 y 6 meses. 
En el piloto español, todas las visitas de segui­
miento son llevadas a cabo por la enfermera 
investigadora. En estas visitas, se realiza una 
evaluación personal de cada participante don­
de se recogen datos sobre el estado funcional, 
cognitivo, nutricional, calidad de vida y con­
sumo de recursos sanitarios. Además, los fa­
miliares también son evaluados en términos 
demográficos, de calidad de vida y sobrecarga. 

Toda recogida de información ser realiza 
previa firma del consentimiento informado. 
El estudio ha sido aprobado por el Comité de 
Ética de Investigación con medicamentos de 
los tres sitios de experimentación: Hospital 
Universitario de Getafe (Código del protocolo 
CEIm19/33), Estocolmo (Código: 2019-06342) 
y Lodz (Código: RNN/402/19/KE). 

Profesionales implicados en el piloto: En la 
tabla 1 se encuentran descritos los roles profe­
sionales implicados en la implementación espa­
ñola del piloto, así como sus correspondientes 
competencias. 

Componentes tecnológicos: Con POSITIVE, 
la población prefrágil y frágil puede ser super­
visada remotamente por profesionales de AP y 
comunitaria a través de un sistema de monito­
rización domiciliaria que consiste en un sensor 
de velocidad de la marcha(23), un sensor para 
medir indirectamente (a través de la prueba del 

soporte de la silla) la potencia en las extremi­
dades inferiores(19,24) y una báscula comercial 
inalámbrica para medir la pérdida de peso in­
voluntaria; además, las personas mayores han 
de completar de manera periódica una serie 
de cuestionarios de salud basados en los cri­
terios de Linda Fried(4), el Mini Nutritional 
Assessment(25), el índice de Barthel(26), la es­
cala FRAIL(27) y el cuestionario Functional 
Activities Questionnaire(27). De esta manera, 
en caso de que se detecten disminuciones pre­
ocupantes en la capacidad funcional, se pue­
den desencadenar procedimientos de atención 
temprana y/o incluir especialistas en el bucle 
atencional. 

El sistema POSITIVE tiene varios com­
ponentes tecnológicos, que se muestran en 
la figura 3: 

– Plataforma telemática de servicios: propor­
ciona la infraestructura necesaria para ofrecer 
las siguientes funcionalidades: almacenamien­
to y acceso a la información clínica del parti­
cipante; mensajería y comunicación asíncrona 
entre profesionales clínicos (AP y especializa­
da) y participantes; evaluación clínica de parti­
cipantes (mediante el desarrollo de test, explo­
ración física, prescripción y/o modificación de 
fármacos y pruebas complementarias). 

– Interfaces web para profesionales clínicos: a 
través de ellas, los y las profesionales de la sa­
lud podrán utilizar las funcionalidades descritas 
anteriormente. 

– Contenidos educacionales dirigidos a los di­
ferentes actores que involucra POSITIVE (cur­
sos para mejorar/mantener la capacidad intrínse­
ca para los participantes y cuidadores y sesiones 
de capacitación para profesionales clínicos). 

– Sistemas de interacción adaptados para per­
sonas mayores: los usuarios mayores accederán 
a sus funcionalidades a través de una app móvil 
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Tabla 1 
Profesionales implicados en el proyecto. 

Responsable Competencias 

Investigador clínico: 
- Equipo de Atención Primaria
- Geriatría 
- Enfermera 
- Investigadora
- Fisioterapeuta Investigador 

1. Comprobar que los participantes cumplen
con los criterios de inclusión y exclusión. 
2. Informar sobre el piloto y proporcionar
el consentimiento informado. 
3. Evaluaciones de los participantes. 
4. Tratamiento y seguimiento de los participantes 
a través del sistema POSITIVE. 
5. Comunicación entre los diferentes profesionales clínicos
con el fin de mejorar la atención a las personas mayores. 

Fisioterapeuta Investigador 

1. Sesiones formativas en ambos grupos sobre
la realización del ejercicio físico en los Centros de AP, 
basados en la guía VIVIFRAIL. 
2. Sesiones de ejercicio físico para participantes
con deterioro funcional, que le hayan sido remitidos
por Geriatría. 

Investigador tecnológico 

1. Sesiones formativas sobre el uso del sistema POSITIVE. 

2. Instalación de la tecnología en el domicilio. 
3. Resolución de problemas técnicos durante el desarrollo
del piloto. 
4. Aleatorización. 

Estadístico 1. Análisis de datos. 

Figura 2

Procedimiento del estudio POSITIVE (2).
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específicamente diseñada en base a las necesi­
dades de este colectivo. Estas interfaces adapta­
das proporcionarán a los usuarios recordatorios 
sobre actividades que tienen que realizar como 
parte de su tratamiento (ejercicio físico, reco­
mendaciones nutricionales, etc.); asimismo, fa­
cilitarán la realización de cuestionarios para su 
evaluación y seguimiento por parte de los pro­
fesionales clínicos. 

– Sistemas de interacción para los cuidadores 
donde podrán ver la evolución de los tests que 
realizan sus familiares. 

– Sistemas de monitorización domiciliaria: 
sensores de velocidad de la marcha y de le­
vantadas de la silla, también se implementarán 
tests de evaluación clínica adaptados para ser 
completados por personas mayores través de 
dispositivos móviles. Este sistema de monito­
rización permitirá registrar la evolución de los 
participantes. Se monitorizará también la adhe­
rencia al ejercicio físico según las recomenda­
ciones de la guía VIVIFRAIL. 

DISCUSIÓN 

En últimos años se está produciendo una 
transformación digital en los modelos de aten­
ción sanitaria y de cuidados a los pacientes ma­
yores apoyada en las TICs. Las TICs se han 
convertido en un elemento clave para favore­
cer la continuidad asistencial, pero es necesario 
continuar investigando como mejorar la accesi­
bilidad al sistema sanitario y favorecer la aten­
ción al adulto mayor a través de estas nuevas 
tecnologías. 

La atención domiciliaria es una forma de 
manejo fundamental para el control y el segui­
miento de las personas mayores y con enferme­
dades terminales o crónicas avanzadas (demen­
cias, insuficiencia cardíaca, EPOC, etc.). Para 
facilitar este tipo de atención es imprescindible 
incorporar las nuevas tecnologías (sistemas de 

telemonitorización, así como dispositivos mó­
viles con sistemas de videollamadas y de men­
sajería), herramientas que están aún muy le­
jos de ser una forma común de acercamiento 
al paciente debido a la escasa implantación en 
el sistema sanitario español(28). Estos recursos 
se plantean como alternativas para mejorar la 
continuidad asistencial y el acercamiento al do­
micilio de los pacientes, siendo más necesarias 
que nunca tras la pandemia por COVID-19(29). 

El estado funcional es uno de los mejores in­
dicadores del estado de salud de los pacientes y 
predice la discapacidad incidente mejor que la 
morbilidad(5). Así, la investigación e innovación 
en la prevención de la discapacidad a través de 
un mejor manejo de la fragilidad se hacen fun­
damentales para mejorar la independencia y la 
calidad de vida en los y las pacientes mayores. 

Actualmente, existen muchos proyectos in­
novadores que utilizan las nuevas tecnologías 
para un mejor abordaje de los síndromes geriá­
tricos y las enfermedades más prevalentes en 
los adultos mayores(30-34). Dentro de estos, nú­
meros estudios clínicos se enfocan en la mejo­
ra del diagnóstico y el tratamiento de la fragili­
dad, dado el gran impacto que ocasionan en la 
calidad de vida de las personas mayores, apre­
ciándose resultados pueden indicar una mejo­
ría en el diagnóstico y la intervención sobre la 
fragilidad con la incorporación de las TICs a la 
práctica clínica habitual. Pese a ello, se observa 
una gran disparidad en los datos obtenidos, así 
como en los diferentes dispositivos utilizados 
para dichos fines, lo que dificulta extraer con­
clusiones sólidas sobre la utilización y aplica­
ción de estas nuevas tecnologías en el entorno 
clínico para el manejo de la fragilidad(34-40). 

POSITIVE avanza en el objetivo de EIT 
Health de promover el envejecimiento saluda­
ble al monitorizar las señales de advertencia de 
fragilidad y permitir la prevención de discapa­
cidad. Aborda directamente el área de enfoque 



PROYECTO POSITIVE: MANTENIMIENTO Y MEJORA DE LA CAPACIDAD INTRÍNSECA QUE INVOLUCRA A LA ATENCIÓN PRIMARIA Y A LOS CUIDADORES... 

119 Rev Esp Salud Pública. 2021; 95: 8 de octubre e202110157

 

 
 
 
 

 

  

 
 
 

 

 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

09 FRAG.indd   11909 FRAG.indd   119 06/06/2022   13:30:1906/06/2022   13:30:19

de EIT Health de Bringing Care Home, porque 
permite a los cuidadores controlar constante­
mente a una persona en su hogar y también les 
permite prescribir soluciones a los cambios en 
la condición de la persona de forma remota. 

POSITIVE tendrá impactos positivos en los 
pacientes y sus familias porque acerca el mane­
jo de la fragilidad a las personas mayores, ofre­
ciendo AP y especializada a domicilio. El bene­
ficio no sólo será para los pacientes, sino tanto 
también para el resto de los usuarios del sistema 
sanitario porque este sistema innovador promete 
ayudar a los pacientes a obtener una reducción 
del 10% en los costes relacionados con la hos­
pitalización y la atención de emergencia y espe­
cializada, así como una reducción del 3% en los 
costes totales de salud anualmente. 

CONTRIBUCIÓN DE AUTORÍA 

Todos los autores han contribuido en las fa­
ses de Conceptualización, Conservación de da­
tos, Análisis formal, Adquisición de fondos, 
Metodología de investigación, Administración 
de proyectos, Recursos, Supervisión de soft­
ware, Validación, Visualización, Redacción 
(borrador original) y Redacción (revisión y edi­
ción). 
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RESUMEN 
Fundamentos: Existe escasa evidencia sobre la 

prevalencia, herramientas de medición, resultados de 
salud y eficacia de las intervenciones sobre la fragi
lidad en adultos mayores en medio hospitalario. Por
ello, presentamos los resultados de una revisión siste
mática de la Fragilidad en adultos mayores en medio
hospitalario, siguiendo la metodología de la declara
ción PRISMA. 

Métodos:  Se encontraron 2.050 artículos en 
PubMed. Tras la valoración inicial de los títulos y re
súmenes, lectura de texto completo y revisión de los 
meta-análisis, al final se incluyeron en la revisión sis
temática 246 originales. 

Resultados:  El principal resultado fue que, de 
los 246 originales revisados, 179 describían la preva
lencia de fragilidad en adultos mayores en el hospital, 
siendo el porcentaje combinado del 41,4% (IC 95% 
38,4% a 44,4%; rango 4,7% a 92,5%). Por tipo de es
tudios predominaron los observacionales prospectivos
166 (67,5%), observacionales retrospectivos o trans
versales 64 (26,2%) y ensayos clínicos 15 (6,1%). 
Los dispositivos asistenciales más frecuentes fueron
el Hospital en general/Hospitalización 125 (50,8%), 
Geriatría 41 (16,7%), Unidades quirúrgicas 23 (9,3%), 
Cardiología 18 (7,3%), Urgencias/emergencias 15 
(6,1%) y otros dispositivos médicos 24 (9,8%). Las 
herramientas de valoración de la fragilidad más em
pleadas fueron la Clinical Frailty Scale  en 69 artículos 
(28%), fenotipo de fragilidad en 41 (16,7%), Frailty
Index  en 39 (15,9%) y herramienta FRAIL  en 27 
(11,0%). En varios artículos se emplearon dos o más 
de las herramientas descritas, y en muchos, las escalas 
y los puntos de corte fueron arbitrariamente modifica
dos por los autores, generando una gran heterogenei
dad en los resultados. 

Conclusiones: La prevalencia de fragilidad
en adultos mayores en el hospital es muy alta, pero 
es necesaria una mayor uniformidad en su medición 
y la implementación de ensayos clínicos para evaluar  
intervenciones. 

Palabras clave:  Fragilidad, Hospital, Adulto mayor. 
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ABSTRACT
 
Frailty prevalence in hospitalized older adults.
 

A systematic review
 
Background: Theres is uncertain evidence re­

garding the prevalence, measurement tools, outcomes, 
and efficacy of the interventions on frailty in hospitali­
zed older adults. For this reason, we present the results 
of a systematic review about Frailty and Hospital, fo­
llowing the PRISMA methodology. 

Methods: We found 2,050 articles published in 
PubMed. After an initial assessment of titles and abs­
tracts, complete comprehensive text lecture, and meta-
analysis review, we finally included in the systematic 
review 246 originals. 

Results: The main result of the systematic re­
view is that from the 246 articles, 179 described frail ­
ty prevalence in hospital older adults, with a pooled 
prevalence of 41.4% (95% CI 38.4% to 44.4%; ran ­
ge 4.7% to 92.5%). The most frequent type of studies 
were those observational prospectives 166 (67.5%), 
being the rest observational retrospectives or cross­
sectional 64 (26.2%) or randomized clinical trials 15 
(6.1%). The most frequent healthcare levels where the 
studies took place were the Hospital/Hospitalization 
in 125 (50.8%), Geriatric Department in 41 (16.7%), 
Surgical Units in 23 (9.3%), Cardiology Department 
in 18 (7.3%), Emergency Department in 15 (6.1%), 
and other in 24 (9.8%). The most frequent used mea­
surement tolos were the Clinical Frailty Scale in 69 
works (28%), the frailty phenotype in 41 (15.9%), the 
Frailty Index in 39 (15.9%) and the FRAIL scale in 
27 (11.0%). In several papers, more than one instru­
ment was used, and in many of them, scales and cut-off
points were arbitrarely determined, producing a great 
results heterogeneity. 

Conclusions: The prevalence of frail­
ty in hospitalized older adults is very high. It is 
necessary to improve frailty measure homoge­
nity and to realize randomized clinical trials in 
this population. 

Key words: Frailty, Hospitalization, Older adult. 
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INTRODUCCIÓN 

Puede resultar sorprendente que tras 20 años 
de la publicación del fenotipo de fragilidad por 
L.P. Fried(1), debamos comenzar un artículo es­
pecial como éste hablando de la definición de 
fragilidad, pero los datos que presentamos a 
continuación lo hacen imprescindible. La fra­
gilidad es definida por el último consenso de la 
Joint Action europea ADVANTAGE como “un 
estado caracterizado por un declinar progresi­
vo de los sistemas fisiológicos relacionado con 
el envejecimiento, que resulta en una reducción 
de la capacidad intrínseca y que confiere una 
extrema vulnerabilidad a estresores, aumen­
tando el riesgo de presentar eventos adversos 
de salud”(2) Esta definición está en consonancia 
con la promovida por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS)(3). Con una tasa de prevalen­
cia cercana al 18% en mayores de 65 años de 
la comunidad(4), entre el 12% y el 24% según 
la herramienta empleada(5) y una tasa de inci­
dencia de 43,4 casos por 1.000 personas/año(6), 
su verdadera importancia radica en que es un 
poderoso predictor de resultados graves de sa­
lud en esta población(7,8,9,10) y mala calidad de 
vida(11), originando un incremento en el uso de 
recursos sanitarios y en los costes(12,13). 

Debe quedar claro que cualquier otra defi­
nición de fragilidad no lo es y puede conlle­
var a graves errores de diagnóstico y manejo 
y extraer conclusiones equivocadas con reper­
cusiones negativas sobre políticas sanitarias. 
En este sentido hay que resaltar que fragilidad 
no es riesgo, y recientemente muchos autores 
tienden a igualarlas. Evidentemente la fragili­
dad supone un riesgo de eventos adversos de 
salud, al igual que la diabetes o la hipertensión 
arterial, pero nadie equipara los términos dia­
betes y riesgo o hipertensión y riesgo. Al igua­
lar fragilidad con riesgo, estamos negando todo 
el sustrato fisiopatológico que la sustenta, es­
tamos negando su definición, estamos modifi­
cando las herramientas de medición, estamos 

difuminando las intervenciones específicas en­
tre un maremágnum de intervenciones sobre 
cualquier factor de riesgo y por último, estamos 
obteniendo conclusiones equivocadas de los re­
sultados de los ensayos clínicos y de los meta-
análisis, que pueden influir en el diseño de po­
líticas sanitarias, en la adecuación y utilización 
de recursos, y en el desarrollo de guías clínicas. 

Estos problemas con la definición se agravan 
cuando nos introducimos en el mundo de la fra­
gilidad en el hospital. La necesidad de identifi­
car y estratificar de manera exacta, pero al mis­
mo tiempo factible a los pacientes en riesgo de 
eventos adversos durante una hospitalización o 
al ingreso en urgencias, ha conducido al desa­
rrollo de múltiples herramientas predictoras de 
riesgo como el Identification of Seniors At Risk 
score (ISAR)(14), o el Emergency room evalua­
tion and recommendations (ER2)(15). El grave 
error metodológico aparece cuando se identi­
fica ese riesgo de presentar eventos adversos 
con fragilidad, en lugar de considerar la fragi­
lidad como un factor de riesgo independiente 
más a considerar, con una fisiopatología pro­
pia. Así recientemente aparecen herramientas 
como el Hospital Frailty Risk Score (HFRS)(16), 
que identifica como frágil a la persona mayor 
en riesgo de eventos adversos, sea por el moti­
vo que sea. Por ejemplo, es bien conocido que 
fragilidad y multimorbilidad, aunque son con­
diciones asociadas, no son lo mismo, ya que la 
mayoría de los sujetos frágiles, el 72%, tienen 
multimorbilidad, pero solo una pequeña parte 
de aquellos con multimorbilidad, el 16%, son 
frágiles(17). Otro error en la identificación de pa­
cientes frágiles, posiblemente todavía peor y 
que se está también cometiendo, es igualarlos 
a alteraciones en biomarcadores de laboratorio, 
puesto que dichos parámetros se asocian con 
peores resultados de salud. Esto ocurre con he­
rramientas como el FI-Lab21(18). Es lógico pen­
sar que pacientes hospitalizados con peor fun­
ción renal o hepática tengan peores resultados 
de salud, pero, ¿es esto fragilidad? 



Elena Gómez Jiménez et al PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS. REVISIÓN SISTEMÁTICA

124 Rev Esp Salud Pública. 2021; 95: 8 de octubre e202110158

 

 

 
 

 

 

 

 
 
 
 
 

 

  

 

 

 

10 FRAG.indd   12410 FRAG.indd   124 06/06/2022   13:32:3306/06/2022   13:32:33

Es conocido que la hospitalización conlleva 
asociadas una serie de condicionantes que ha­
cen que la medición de la fragilidad sea difícil 
de realizar con las herramientas empleadas en 
ámbito comunitario, pero ello no debe hacernos 
caer en la fácil solución de decir que bien “no se 
puede”, bien “diseño una escala nueva como el 
EmSFI(19), modifico o adapto una previa como 
el FRESH-screening(20)” o bien “llamemos fra­
gilidad a otra cosa”. Si bien es cierto que la 
fragilidad toma especial relevancia en ámbi­
tos comunitarios, es de gran relevancia que sea 
identificada en el hospital como factor de ries­
go preeminente. Para ello solo existen dos so­
luciones, la primera y mejor es que el paciente 
acuda al hospital con una determinación previa 
de su estado de fragilidad por parte de Atención 
Primaria, y la segunda y peor, es que defina­
mos cuál es la mejor herramienta que identifica 
fragilidad en el ámbito hospitalario. Por último, 
no podemos olvidar las enormes diferencias de 
atención sanitaria a los mayores según el ám­
bito hospitalario en el que nos movamos, ur­
gencias, consultas externas, hospitalización, 
críticos o unidades quirúrgicas. Es muy posible 
que cada ámbito deba tener sus peculiaridades 
en la determinación de la fragilidad, aunque in­
sistimos, la mejor solución siempre será la de­
terminación sistemática del estado de fragili­
dad desde Atención Primaria, y que el paciente 
entre en el hospital con su estado de fragilidad 
medido, al igual que ocurre con otros factores 
de riesgo como la diabetes, la dislipemia o la 
hipertensión arterial. 

No menos importante resulta el llamativo ol­
vido por parte de la OMS y otros organismos 
internacionales de la importancia que tienen 
la fragilidad y otros constructos afines como 
la capacidad intrínseca o la capacidad funcio­
nal(21) durante una hospitalización. Es bien co­
nocido que entre los mayores hospitalizados, 
la fragilidad se ha asociado con eventos adver­
sos de salud como prolongación de la estan­
cia hospitalaria, reingresos no programados, 

delirium, caídas y sobre todo por su relevancia, 
discapacidad sobrevenida, mala calidad de vida 
y muerte(22-31). Estas consecuencias se agravan 
cuando, además, no se adoptan intervenciones 
específicas para prevenirlas y/o tratarlas(32). Por 
ello, olvidar la fragilidad en ámbito hospitalario 
solo ayudará a mantener un sistema hospitala­
rio anticuado, inadaptado a su principal usuario 
que es el adulto mayor, continuando con la ge­
neración de discapacidad sobrevenida tras una 
hospitalización(31,33). 

Por último, pero no menos importante, fra­
gilidad y hospital tienen una estrecha relación 
tri-direccional, ya que en primer lugar la fragi­
lidad es un predictor independiente de hospita­
lización(34,35) y reingresos hospitalarios(36), en se­
gundo lugar, la fragilidad aumenta el riesgo de 
eventos negativos durante una hospitalización 
y al alta(37,38), y el hospital es además un potente 
productor de fragilidad sobrevenida(33). 

Ante este acúmulo de retos sin resolver, nos 
propusimos realizar una revisión sistemática de 
la literatura para conocer los trabajos publicados 
sobre fragilidad en el hospital, en los campos de 
la prevalencia, asociación con otras condiciones 
de salud o factores sociodemográficos, biomar­
cadores, como factor de riesgo de eventos adver­
sos, intervenciones o costes, y así poder identi­
ficar las líneas de trabajo futuras en este ámbito. 
En este artículo presentamos los datos descripti­
vos de la fragilidad en el hospital. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio: Nuestro trabajo consistió 
en una revisión sistemática de la literatura. Para 
ello se siguió la declaración PRISMA para re­
visiones sistemáticas y meta-análisis(39). El pro­
tocolo fue registrado en PROSPERO. 

Pregunta PICO: Describir la prevalencia de fra­
gilidad y prefragilidad en pacientes adultos ma­
yores hospitalizados, independiente del nivel 
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asistencial hospitalario y de la herramienta de 
medición de fragilidad empleada. 

Estrategia: Para responder a la pregun­
ta de investigación, utilizamos la base de da­
tos PubMed. Los términos utilizados fueron 
“frail*”, “frailty” y “hospital*”; tanto en len­
guaje libre como controlado (Mesh). Se em­
pleó como estrategia de búsqueda la expresión 
(frailty [Mesh] AND hospital* [Mesh] AND 
frail* [title]) OR (frailty [Mesh] AND frail* 
[title] AND hospital*). 

Criterios de inclusión y exclusión: Para la pre­
sente revisión sistemática se incluyeron todos 
los artículos incluidos en PubMed hasta el 28 
de Julio de 2021 y que trataran sobre pacien­
tes adultos mayores de 65 años frágiles en ám­
bito de hospitalización, incluyendo urgencias, 
encamación médica y quirúrgica o en unidades 
de críticos. 

Se incluyeron cualquier tipo de estudio, 
como ensayos clínicos controlados, meta-aná­
lisis, u observacionales que determinaban fra­
gilidad en el ámbito hospitalario. Se incluye­
ron los artículos en adultos mayores, cuando 
la edad era ≥70 años para todos los participan­
tes, o en caso de incluir pacientes más jóvenes, 
cuando la desviación estándar (DE) de la me­
dia o el rango intercuartílico (RIQ) de la me­
diana no incluían a menores de 65 años, para 
evitar extraer conclusiones derivadas de la hos­
pitalización de adultos jóvenes. Solo se inclu­
yeron artículos que emplearon herramientas de 
fragilidad basadas en el constructo físico(1,40,41), 
o bien cuando la herramienta empleada estaba 
validada frente a las herramientas tradicionales 
como el fenotipo de fragilidad de Fried(1), la es­
cala clínica de fragilidad (CFS)(40) o el índice de 
fragilidad (FI)(41). Las herramientas aceptadas 
se describen en la tabla 1. 

Se excluyeron revisiones narrativas, edito­
riales, casos clínicos, series de casos, estudios 

en animales, resúmenes en congresos y artícu­
los duplicados. Solo se seleccionaron artículos 
en lengua inglesa y española. 

Proceso de selección de los artículos: La revi­
sión de los artículos ha sido realizada por cua­
tro autores. Tres autores revisaron título y resu­
men y un cuarto autor realizó la verificación de 
la preselección. Seguidamente se realizó la lec­
tura a texto completo de todos los artículos pre­
seleccionados. Los que no cumplían criterios o 
eran irrelevantes se excluyeron en esta segunda 
fase de selección. Los resultados de tipo de es­
tudio meta-análisis fueron analizados con bús­
queda manual para posible inclusión de nuevos 
artículos que cumplieran criterios. 

Extracción de los datos: La extracción de datos 
de los estudios que fueron incluidos se reali­
zó de manera independiente por los tres reviso­
res iniciales (AAC, EGJ y EBCZ) en una hoja 
de cálculo prediseñada (Microsoft Excel®). 
Cuando existieron dudas sobre la idoneidad, se 
consultó con el cuarto revisor (PA). Se extraje­
ron los siguientes campos: Primer autor, año de 
publicación, tipo de estudio, país, dispositivo 
asistencial hospitalario, tipología de paciente 
según patología predominante, tamaño pobla­
cional, edad con indicador de dispersión, he­
rramienta para medir fragilidad, punto de corte 
para determinación de fragilidad y prefragili­
dad, prevalencia de fragilidad y prefragilidad, 
y resultados de salud medidos. 

Análisis de la calidad: Empleamos un aborda­
je crítico de la evaluación para valorar la cali­
dad global, que incluyó una descripción de los 
resultados y del material incluido, los criterios 
empleados para el procedimiento final de la se­
lección y la metodología empleada para el pro­
cesamiento de datos. 

Análisis estadístico: Se realizó un análisis des­
criptivo de los campos analizados. La preva­
lencia de fragilidad se determinó de manera 
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Tabla 1 
Herramientas consideradas válidas para identificar fragilidad. 

Acrónimo Nombre completo y referencia 

Fenotipo de fragilidad Fenotipo de fragilidad(1) 

CFS Clinical Frailty Scale (Escala clínica de fragilidad)(40) 

FI Frailty Index (Índice de fragilidad)(41) 

SHARE-FI Survey of Health Ageing and Retirement in Europe Frailty Index(42) 

TFI Tilburg Frailty Indicator 43) 

GFI Groningen Frailty Indicator(44) 

HFRS Hospital Frailty Risk Score(16) 

SUHB Scale for Stable gait/unstable gait, needing Help or being bedridden(45) 

VMS Veiligheids Management Systeem frailty score(46) 

FSI Frailty Screening Index(47) 

FI-VIG Índice de Fragilidad basado en Valoración Geriátrica Integral(48) 

DFI Derby Frailty Index(49) 

FI-Lab Frailty Laboratory(50) 

FI-AC Frailty Index obtenido del interRAI-Acute Care Instrument(51) 

MFST Maastricht frailty screening tool(52) 

MPI Multidimensional Prognostic Index(53) 

FRAIL FRAIL instrument(54) 

conjunta para todos los estudios, y separada por 
herramienta principal empleada, así como por 
tipología de ámbito asistencial y tipología de 
paciente. 

RESULTADOS 

Se encontraron 2.050 artículos en PubMed. 
Tras la valoración inicial de los títulos y resú­
menes, se excluyeron 1.736, quedando 314 para 
la lectura de texto completo (182 originales y 
15 meta-análisis). La revisión de los 15 meta-
análisis extrajo 64 originales que no habían sido 

inicialmente identificados en la búsqueda en 
PubMed, por lo que al final se incluyeron en la 
revisión sistemática 246 originales. La figura 1 
presenta el diagrama PRISMA para la selección 
de los artículos, con las causas de exclusión de 
aquéllos que no fueron aceptados para el estudio. 
La tabla Excel con los resultados de los estudios 
se presenta como anexo I y las referencias biblio­
gráficas de los 246 artículos finales incluidos y de 
los 15 meta-análisis se presentan en el anexo II. 

El principal resultado de la revisión siste­
mática es que, de los 246 originales revisados, 
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Figura 1
Identificación de estudio. 
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Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD et al. The PRISMA 2020 statement: an updated 
guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71 

127 



Elena Gómez Jiménez et al PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADOS. REVISIÓN SISTEMÁTICA

Rev Esp Salud Pública. 2021; 95: 8 de octubre e202110158

 

 
 

 

  

 

Máxima Categoría ABVD AIVD Fragilidad Constructo   Mortalidad a  Mortalidad a  
Independencia 5 años (%) 10 años (%) 
funcional 

1 Independiente Independiente No frágil Barthel ≥ 90, Lawton = 8 1,3 15,8 
  0 criterios fenotipo fragilidad 

2 Independiente Discapacidad No frágil Barthel ≥ 90, Lawton < 8 10,5 26,6 
  0 criterios fenotipo fragilidad 

3 Independiente Independiente Pre-frágil Barthel ≥ 90, Lawton = 8 6,9 22,4 
  1-2 criterios fenotipo fragilidad 

Continuum 
funcional 4 Independiente Discapacidad Pre-frágil Barthel ≥ 90, Lawton < 8 23,2 49,7 

  1-2 criterios fenotipo fragilidad 

5 Independiente ABVD Frágil Barthel ≥ 90 38,8 62,0 
   ≥ 3 criterios fenotipo fragilidad 

6 Discapacidad leve para ABVD Barthel 85-60 51,2 75,0 

7 Discapacidad moderada para ABVD Barthel 55-40 75,0 89,6 
Máxima 
dependencia 8 Discapacidad grave para ABVD Barthel < 40 78,8 97,1 
funcional 

         

Escala del Continuum Funcional / Functional Continuum Scale (FCS)

ABVD: Actividades básicas de la vida diaria. AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria
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Figura 2
Clasificación del Continuum Funcional (FCS). 

ABVD: Actividades básicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria. 

179 describían la prevalencia de fragilidad con 
cualquiera de las herramientas aceptadas y des­
critas en la tabla 1. El porcentaje combinado 
de fragilidad fue del 41,4% (IC 95% 38,4% a 
44,4%; Rango 4,7% a 92,5%). 

El tipo de estudios fue en su mayoría ob­
servacional prospectivo 166 (67,5%) y el res­
to fueron observacionales retrospectivos o 
transversales 64 (26,2%), ensayos clínicos 15 
(6,1%) y 1 no clasificable (0,4%). Por países de 
autoría/realización, los más frecuentes fueron 
Estados Unidos con 36 estudios, China con 29, 
Reino Unido con 25, España con 21, Canadá 
con 19, Australia con 14 y Japón con 10. El dis­
positivo asistencial fue por orden de frecuen­
cia el Hospital en general/Hospitalización 125 
(50,8%), Geriatría 41 (16,7%), Unidades qui­
rúrgicas 23 (9,3%), Cardiología 18 (7,3%), 
Urgencias/emergencias 15 (6,1%) y otros dis­
positivos médicos 24 (9,8%). Las herramien ­
tas de valoración de la fragilidad más emplea­
das en los estudios fueron la Clinical Frailty 
Scale en 69 artículos (28,0%), el fenotipo de 

fragilidad de Fried en 41 (16,7%), el Frailty 
Index en 39 (15,9%) y la herramienta FRAIL 
en 27 (11,0%). Hay que remarcar que en varios 
artículos se empleaban dos o más de las herra­
mientas descritas, y que, en muchos artículos, 
las escalas y los puntos de corte fueron arbitra­
riamente modificados por los autores, generan­
do una gran heterogeneidad en los resultados. 

DISCUSIÓN 

La primera lectura que debe hacerse de este 
meta-análisis es que la prevalencia de fragi­
lidad en el medio hospitalario es muy alta, 
del 41,4%, independientemente de la herra­
mienta de medición empleada o del disposi­
tivo asistencial en el que nos encontremos. 
Aunque la fragilidad es un problema relevan­
te en el ámbito comunitario, que ha llevado 
a la creación de una Estrategia Nacional de 
Salud para la Prevención de la Fragilidad y 
las Caídas(55), nuestros resultados son una lla­
mada de atención a que el reto de la fragilidad 
debe ser también abordado desde la perspectiva 
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hospitalaria. De hecho, cada vez encontra­
mos un mayor número de editoriales reflejan­
do la necesidad de medir fragilidad en pacien­
tes hospitalizados, no solo desde el ámbito de 
la geriatría, sino desde otros ámbitos tan dife­
rentes como la hepatología(56), la cardiología(57) 

o la anestesiología(58). Esto refleja nada más y 
nada menos que la necesidad que tienen los es­
pecialistas que tratan pacientes mayores en el 
hospital, de identificar fragilidad y manejar a 
sus pacientes de manera diferenciada y espe­
cializada acorde a las características funciona­
les de los adultos mayores(59). En este sentido, 
recientemente nuestro grupo ha diseñado una 
herramienta, la Clasificación del Continuum 
Funcional (FCS), que concilia la fragilidad y 
la discapacidad en una única escala progresi­
va, entendiendo fragilidad como un estado pre-
discapacidad (figura 2). La Clasificación del 
Continuum Funcional identifica adecuadamen­
te no solo mortalidad a los 10 años(60), sino tam­
bién hospitalizaciones durante ese periodo de 
tiempo(61), pudiendo ser una herramienta de in­
terés en población hospitalaria. 

La segunda reflexión es que 20 años después 
del fenotipo de fragilidad, la fragilidad en el 
medio hospitalario se sigue midiendo de ma­
nera dispar, con multitud de herramientas con 
poca relación entre ellas, probablemente iden­
tificando diferentes constructos, lo que con­
lleva a los clínicos a incertidumbre y al des­
ánimo(62,63). Las diferentes escalas producen 
valores diferentes en la prevalencia, en la facti­
bilidad de su uso, en los resultados de salud, y 
además presentan una pobre concordancia en­
tre ellas sugiriendo que miden constructos de 
fragilidad diferentes(63). 

En tercer lugar, es llamativo que la mayoría 
de los estudios son observacionales, describien­
do prevalencia y resultados de salud, habiendo 
encontrado en la revisión sistemática solamen­
te 15 ensayos clínicos referentes a intervencio­
nes en pacientes frágiles. Más aún, de las 15 

revisiones sistemáticas/meta-análisis encontra­
dos, ninguno fue de ensayos clínicos o interven­
ciones, siendo todos de estudios descriptivos. 
Esto puede significar que estamos en fases to­
davía iniciales de la implementación de la medi­
da de la fragilidad como ítem importante en los 
pacientes mayores hospitalizados, pero creemos 
ya llegado el momento de superar esta fase de 
estudios, necesarios en un primer momento, para 
pasar a la fase de estudios de intervención y en­
sayos clínicos. Ya conocemos que la fragilidad 
a nivel hospitalario se asocia con mayor morta­
lidad, discapacidad, institucionalización, morbi­
lidad, complicaciones postoperatorias o estancia 
media prolongada, por lo que ha llegado el mo­
mento de la intervención. Valoración Geriátrica 
Integral(64), ejercicio(65,66), nutrición(67), manejo de 
la polifarmacia(68) y manejo por equipos especia­
lizados en los que el geriatra y la enfermera es­
pecialista en geriatría tienen un papel predomi­
nante(69,70,71), son las intervenciones más testadas 
y con mejores resultados ante esta población. 

Como conclusión de esta revisión sistemáti­
ca, parece evidente la elevada prevalencia de 
fragilidad en el medio hospitalario, y que es ne­
cesaria una mayor uniformidad en su medición 
y la implementación de ensayos clínicos para 
evaluar intervenciones. En un próximo meta-
análisis basándonos en la revisión sistemática 
realizada, analizaremos la asociación de la fra­
gilidad con eventos adversos de salud. 
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RESUMEN 
Las caídas son uno de los grandes síndromes geriá­

tricos, con una etiopatogenia multifactorial y con una 
estrecha relación con la fragilidad, siendo esta rela­
ción bidireccional. El Documento de Consenso sobre 
Prevención de Fragilidad y Caídas aprobado por el 
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud 
en 2014, propone un cribado universal de fragilidad y 
riesgo de caídas, con el objetivo de intervenir en aque­
llos ancianos de alto riesgo y por tanto prevenir dis­
capacidad. Esta revisión evalúa la relación intrínseca 
entre caídas y fragilidad, describe las herramientas de 
valoración del paciente que presenta caídas, incidien­
do en aquellos aspectos que detectan fragilidad y fi­
nalmente propone intervenciones que han demostrado 
reducir su impacto. 

Palabras clave:Caídas, Envejecimiento, Fragi­
lidad, Discapacidad. 

ABSTRACT
 
An opportunity to identify and prevent
 

frailty through falls intervention
 

Falls are one of the classic giant geriatric syndro­
mes with a multifactorial etiopathogenesis and clo­
sely related to frailty, being this relationship bidirec­
tional. The Consensus Document on the Prevention 
of Frailty and Falls approved by the Interterritorial 
Council of the National Health System in 2014 pro-
vides recommendations for the screening of frailty 
and falls in all older adults in order to develop a ma­
nagement plan in high risk older adults so to prevent 
disability. This review describes the intrinsic rela­
tionship between frailty and falls, falls assessment 
and screening instruments to use and detect frailty 
and finally gives evidence-based recommendations 
to reduce falls impact. 
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La fragilidad se caracteriza por un declive 
progresivo de los sistemas fisiológicos del or­
ganismo con el resultado de una disminución 
de la capacidad intrínseca, lo que confiere a la 
persona un estado de extrema vulnerabilidad a 
los estresores e incrementa el riesgo de eventos 
adversos de salud. 

El Documento de Consenso sobre Prevención 
de Fragilidad y Caídas en la persona mayor 
fue aprobado por el Consejo Interterritorial 
del Sistema Nacional de Salud en 2014. Este 
documento impulsado por el Ministerio de 
Sanidad y que contó con numerosos expertos, 
forma parte de la Estrategia de Promoción de 
la Salud y Prevención en el Sistema Nacional 
de Salud que tiene como objetivo principal el 
desarrollo de intervenciones dirigidas a ganar 
salud y prevenir discapacidad(1). El documento 
aborda frontalmente la fragilidad como el prin­
cipal predictor de discapacidad y de eventos 
adversos como caídas, hospitalización, perdida 
de movilidad o muerte. Este documento estima 
que en 2050 el gasto sanitario aumentara 3,5 
puntos del producto interior bruto y su preven­
ción podría reducir este gasto a la mitad. 

Las caídas, uno de los grandes síndromes 
geriátricos, con una etiopatogenia multifacto­
rial, tienen una estrecha relación con la fragi­
lidad(2,3,4,5,6,7). Esta relación es bidireccional ya 
que los pacientes frágiles tienen mayor riesgo 
de caídas por su menor reserva funcional, pero 
a su vez los pacientes que han sufrido caídas 
tienen mayor riesgo de reducir su capacidad 
intrínseca o resistencia a sufrir nuevos even­
tos adversos y por tanto aumentan su estado de 
fragilidad. Con esta perspectiva, el Documento 
de Consenso sobre Prevención de Fragilidad y 
Caídas propone un cribado universal de fragili­
dad y riesgo de caídas a las personas mayores, 
proponiendo una valoración multidimensional 
por un especialista y una intervención multifac­
torial dirigida a los problemas que la causen. 

En esta revisión, el Grupo de Caídas de la 
Sociedad Española de Medicina Geriátrica 
(SEMEG) proponemos la evaluación de las caí­
das como una oportunidad para detectar y preve­
nir la fragilidad, centrándonos en tres aspectos: 

i) La importancia de las caídas y su relación 
con la fragilidad. 

ii) La valoración de las caídas y la oportunidad 
que supone para detectar fragilidad. 

iii) Las intervenciones que han demostrado efi­
cacia en los pacientes con caídas y que reducen 
fragilidad. 

LA IMPORTANCIA DE
 
LAS CAÍDAS Y SU RELACIÓN
 

CON LA FRAGILIDAD
 

La OMS define las caídas como aquel acon­
tecimiento involuntario que precipita al indi­
viduo a una superficie inferior. Según la OMS 
684.000 personas mueren cada año como con­
secuencia de las caídas, siendo la segunda cau­
sa de muerte accidental en el mundo, además de 
condicionar importantes consecuencias funcio­
nales. Los tres grupos de mayor riesgo son los 
niños, los trabajadores y la población anciana y 
reconoce las caídas como un problema de salud 
pública de primera magnitud(8). 

Aproximadamente un tercio de las perso­
nas mayores de 65 años y un 50% de las ma­
yores de 80 años que viven en la comunidad se 
caen anualmente; además, casi la mitad volverá 
a caerse en el mismo año. En el entorno resi­
dencial estas cifras son superiores, estimándose 
que alrededor del 60% de los residentes se caen 
anualmente, con mayor prevalencia de caídas 
repetidas(9,10). 

En España, según datos del Instituto Nacional 
de Estadística publicados en 2019, se produjeron 
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3.297 muertes por caídas. De ellas, 2.801 
(1.373 hombres y 1.428 mujeres) ocurrieron en 
personas de 65 años o más, lo que representa el 
84,95% del total de muertes por caídas acciden­
tales en todas las edades(11). 

Por otro lado, las caídas tienen importantes 
consecuencias a todos los niveles. De las perso­
nas mayores que se caen: 10% sufren lesiones 
graves como laceraciones, hematomas, rabdo­
miolisis o traumatismos craneales, 5% sufren 
algún tipo de fractura y en el 1%-2% tienen una 
fractura de cadera que es la de mayor impacto 
funcional, mortalidad y costes asociados. Estas 
importantes complicaciones, condicionan que 
las caídas sean una de las principales causas de 
institucionalización, representando el 40% de 
los motivos de ingreso(12). 

En España, la fractura de cadera tiene una in­
cidencia de 50.000 casos anuales y el envejeci­
miento poblacional hace pensar que la prevalen­
cia e incidencia aumentará en los próximos años. 
Además la fractura de cadera es una de las pato­
logías que produce mayor deterioro funcional y 
lo hace de forma aguda, con mayor impacto en 
los más mayores y con menos reserva funcional 
previa; solo un tercio de los pacientes recuperan 
su situación funcional previa a los tres meses de 
la fractura, el 50% de las personas mayores que 
caminaban de forma independiente necesitarán 
algún tipo de ayuda como bastón, muleta o anda­
dor al año de la intervención y el 50% no recupe­
rará nunca la capacidad funcional previa. 

Otra de las complicaciones asociadas a las 
caídas es el síndrome de miedo o temor a caer­
se, que consiste en una serie de cambios en el 
comportamiento del individuo, caracterizados 
principalmente por miedo, estrés y falta de con­
fianza que condiciona un gran impacto psico­
lógico y secundariamente, deterioro funcional, 

dificultad para la marcha y riesgo a nuevas caí­
das. Esta situación de forma mantenida supone 
un factor de riesgo para el inicio de la disca­
pacidad permanente. El estudio de Esbri et al 
muestra la relación entre fragilidad y síndrome 
de temor a las caídas, ya que los pacientes frá­
giles tenían un riesgo de presentarlo de 3,18 (IC 
95% 1,32 - 7,65)(13). 

Sabemos que las caídas en población anciana 
se producen en sujetos con numerosos factores 
de riesgo y sobre los que se añaden otros fac­
tores desencadenantes. Algunos de estos fac­
tores no son modificables (como la edad o el 
sexo) pero otros son susceptibles de interven­
ción como las caídas previas, la polifarmacia 
o el consumo de psicotropos, la fragilidad o la 
sarcopenia. En el individuo joven, las caídas 
son el resultado de situaciones de riesgo exter­
nas mientras que en el adulto mayor un mínimo 
factor expositor puede conducir a la caída por 
la combinación de múltiples factores intrínse­
cos y extrínsecos que se muestran en la figura 1. 

Algunos de los factores de riesgo implicados 
en las caídas como el deterioro cognitivo y la de­
mencia, diabetes, trastornos nutricionales, déficit 
de vitamina D o la osteosarcopenia, tienen una 
estrecha relación con la fragilidad, compartiendo 
con ella algunos factores fisiopatológicos (gené­
ticos, hormonales, inflamatorios, neuromuscula­
res, energéticos y nutricionales). 

Por otro lado, los pacientes que sufren caídas 
con consecuencias tienen mayor probabilidad 
de reducir su reserva funcional, lo que conduce 
a un estado de fragilidad que secundariamen­
te, condiciona mayor riesgo de nuevas caídas. 
Para reducir este riesgo la OMS recomienda la 
puesta en marcha de estrategias de prevención 
integrales e iniciativas de salud pública que 
deberían ir enfocadas en tres direcciones: 
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Figura 1

Factores de riesgo para caídas en población anciana.
 

i) Prevención de caídas. 

ii) Mejoría de las condiciones del individuo 
(aumentar su resiliencia). 

iii) Estrategias para minimizar las consecuen­
cias de las caídas. La intervención en estas tres 
líneas, requiere de una evaluación previa del 
paciente con caídas. 

LA VALORACIÓN DE LAS CAÍDAS:
 
UNA OPORTUNIDAD PARA
 
DETECTAR FRAGILIDAD
 

Las dos principales cuestiones que se plan­
tean respecto a la valoración de las caídas en el 
anciano son: a qué pacientes debe estar dirigida 
y cómo se realiza esta evaluación. 

¿Qué pacientes deben ser derivados a la con­
sulta especializada de valoración de caídas? La 
Sociedad Americana y la Sociedad Británica 
de Geriatría publican en 2001 y posteriormen­
te una actualización en 2011, una guía prácti­
ca para la prevención de caídas en el anciano. 

Los autores recomiendan preguntar sistemá­
ticamente a todas las personas mayores sobre 
historia de caídas o trastornos de la marcha en 
el año previo y derivar a un especialista a to­
dos aquellos individuos con 2 o más caídas en 
el último año, una caída única con consecuen­
cias que hubiera precisado valoración sanitaria 
o pacientes con trastornos de la marcha(14). 

En la misma línea, la guía práctica de preven­
ción de caídas en el anciano del medio comu­
nitario realizada por el Ministerio de Sanidad 
australiano recomienda consultar a todos los 
pacientes mayores de 65 años sobre caídas pre­
vias y realizar una valoración integral de caídas 
en aquellos con más de una caída en los seis 
meses previos o con trastornos de la marcha(15). 

La guía NICE de evaluación de riesgo y 
prevención de caídas del año 2013 recomien­
da la detección sistemática de posibles caídas 
o trastornos de la marcha en adultos mayores 
y remitirlos a unidades de caídas para una eva­
luación multidimensional por profesionales 
especializados(16). 
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Por último, el Documento de Consenso so­
bre Prevención de Fragilidad y Caídas en la 
persona mayor del Consejo Interterritorial del 
Sistema Nacional de Salud publicado en 2014 
propone un cribado universal de fragilidad y 
riesgo de caídas desde Atención Primaria. Este 
cribado va dirigido a todas las personas mayo­
res de 70 años con el objetivo de derivar  a re­
cursos especializados a aquellos con alto riesgo 
de caídas, con más de dos caídas en el último 
año o que hayan presentado deterioro funcional 
agudo o subagudo, recomendando una valora­
ción multidimensional por un especialista y una 
intervención multifactorial dirigida a los pro­
blemas detectados(1). Aunque este documento 
está actualmente en revisión, aporta una aproxi­
mación diferente ya que recomienda realizar un 
primer cribado de valoración funcional con el 
test de Barthel con el objetivo de detectar limi­
tación funcional incipiente e intervenir en este 
grupo antes del desarrollo de deterioro funcio­
nal no reversible; por ello, aquellos sujetos con 
Barthel inferior a 90 no son incluidos en el pro­
grama. En individuos sin deterioro funcional o 
deterioro incipiente (Barthel ≥90) se recomien­
da evaluar la funcionalidad, realizando un test 
como el Short Physical Performance Battery 
(SPPB). De esta forma el programa quiere de­
tectar a personas sin deterioro funcional, pero 
con alto riesgo de sufrir discapacidad, para in­
tervenir de forma específica y revertir dicha si­
tuación. El documento señala, por tanto, a las 
caídas como un marcador de fragilidad y ade­
más diseña estrategias específicas de interven­
ción sobre los factores de riesgo. 

Valoración multidimensional del paciente con 
caídas. La evaluación de los sujetos con caídas 
o trastornos de la marcha debe realizarse por 
expertos con entrenamiento específico en la 
misma y debe estar basada en una valoración 
multifactorial que incluya antecedentes, revi­
sión farmacológica de la medicación crónica, 
anamnesis completa de los episodios de caídas, 
valoración geriátrica integral que incluya una 

valoración funcional, mental, afectiva, senso­
rial y social, valoración nutricional y explora­
ción dirigida de la marcha, equilibrio, función 
y fuerza, funciones cognitivas, sistema cardio­
vascular y detección de síndrome de temor a 
caer. Debemos preguntar sobre las caracterís­
ticas del entorno (principalmente el domicilio) 
que pueden favorecer las caídas. Por último, 
hay que valorar riesgo de fractura ósea y prue­
bas complementarias que nos aporten informa­
ción de otros trastornos crónicos que puedan 
actuar como factores de riesgo. 

La valoración funcional del sujeto incluye la 
exploración de la marcha que se realiza prin­
cipalmente con pruebas como el Test Time Up 
and Go (TUG)(17), SPPB(18) y la medición de la 
velocidad de la marcha(19). Estas pruebas apor­
tan información cuantitativa de tiempos de 
ejecución e información cualitativa sobre las 
características de la marcha, giros, paso a bipe­
destación o equilibrio en diferentes situaciones. 
Todas ellas cuentan con puntos de corte que 
nos facilitan la detección de pacientes de riesgo 
para sufrir caídas o para fragilidad. Otras prue­
bas empleadas son el Alcance Funcional(20) y la 
fuerza medida por dinamómetro (tabla 1). 

Las pruebas duales son también una herra­
mienta de evaluación de funciones cognitivas 
mientras el sujeto realiza otra tarea motora (ca­
minar), simulando lo que de forma cotidiana 
ocurre cuando el sujeto desarrolla otras activi­
dades (por ejemplo, contar o hablar) mientras 
deambula. Estas pruebas son muy sensibles en 
la detección de deterioro cognitivo leve pero 
requieren de entrenamiento del personal que 
las implementa, tiempos de ejecución mayo­
res y por ello se realizan en consulta altamente 
especializada. 

Por último, en la valoración funcional de 
la marcha, existen otras herramientas com­
plementarias como la posturografía, aceleró-
metros, sistemas optométricos y el Gait rite 
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Tabla 1 
Pruebas funcionales empleadas en la valoración de caídas. 

Nombre de 
la prueba 

Dominios 
evaluados Interpretación Referencias 

Short Physical
Performance 
Test 
(SPPB) 

- Equilibrio
- Velocidad 
marcha 
- Función en 
extremidades 
inferiores 

Total puntuación 12 (4-4-4)
Clasificación de la limitación y
fragilidad:
0-3: severa: sujeto dependiente
4-6: moderada: sujeto con prefragilidad
7-9: baja: sujeto frágil
10-12: muy baja o ausente: sujeto
robusto 
Sarcopenia probable con SPPB ≤8 

Guralnik JM, Simonsick EM,
Ferrucci L, Glynn RJ,
Berkman LF, Blazer DG et al 
A short physical performance 
battery assessing lower extremity
function: association with self­
reported disability and prediction
of mortality and nursing home
admission. J Gerontol. 1994 
Mar;49(2):M85-94 

Alcance 
funcional 

- Equilibrio
- Elasticidad 

≤15 cm: riesgo alto de caídas
15-25 cm: riesgo moderado de caídas 

Duncan PW, Weiner DK, 
Chandler J, Studenski S.
Functional reach: a new clinical 
measure of balance. J Gerontol. 
1990 Nov;45(6):M192-7. 

Time up 
and Go Test 
(TUG) 

- Marcha 
- Función de 
extremidades 
inferiores 
- Giros 

<10 seg: normal
10-20 seg: movilidad moderada
20-30 seg: movilidad reducida
> 30 seg: movilidad
muy reducida 

Podsiadlo D, Richardson S. The 
timed “Up & Go”: a test of basic
functional mobility for frail
elderly persons. J Am Geriatr Soc 
1991, 39, 142-148
Bischoff HA, Stähelin HB,
Monsch AU, Iversen MD, 
Weyh A, von Dechend M 
et al. Identifying a cut-off
point for normal mobility: a
comparison of the timed ‘up
and go’ test in community­
dwelling and institutionalised
elderly women. Age Ageing. 
2003 May;32(3):315-20. doi:
10.1093/ageing/32.3.315. PMID:
12720619. 

Test de 
los 6 minutos 
andando 

Marcha, reserva
funcional 
cardiopulmonar 

Cuando no es capaz de completar
una distancia mínima de 332 m 
(equivalente a una velocidad mínima
de 0,8 m/seg), se considera patológico 

Enright PL. The six-minute 
walk test. Respir Care. 2003
Aug;48(8):783-5. PMID:
12890299. 

Test de la 
velocidad de 
la marcha 

Marcha 
(distancias
de 4 m, 4,6 m y
6 m son las más 
empleadas para
la evaluación).
Se puede realizar 

Velocidad <0,8 m/seg 
se considera patológico 

Studenski S, Perera S, Patel K,
Rosano C, Faulkner K, Inzitari
M, et al. Gait speed and survival
in older adults. JAMA. 2011 Jan 

la medición con 
inicio estático 
o con marcha 
lanzada 

5;305(1):50-8 

Fuerza manual 
medida por
dinamómetro 

Fuerza de 
prensión en
miembro 
superior 

Varones: <30 kg. 
Ajustado por IMC:
IMC ≤24: ≤29 kg
IMC 24-26: ≤30 kg
IMC 26-28: ≤31 kg
IMC >28: ≤32 kg 

Mujeres: <20 kg.
Ajustado por IMC:
IMC ≤23: ≤17 kg
IMC 23-26: ≤17.3 kg
IMC 26-29: ≤18 kg
IMC >29: ≤21 kg 

Roberts HC, Denison HJ, 
Martin HJ, Patel HP, Syddall H, 
Cooper C, et al. A review of the 
measurement of grip strength
in clinical and epidemiological
studies: towards a standardised 
approach. Age Ageing. 2011 
Jul;40(4):423-9. doi: 10.1093/
ageing/afr051. Epub 2011 May 
30. PMID: 21624928. 
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o pasillo electrónico de análisis de la marcha, 
que dan información del patrón de marcha, pa­
rámetros específicos como longitud del paso o 
de la zancada, anchura, altura o cadencia y la 
variabilidad de estas determinaciones duran­
te el ciclo de la marcha, así como el compor­
tamiento del equilibrio estático y dinámico en 
diferentes circunstancias con la posturografía 
que además diseña una rehabilitación específi­
ca acorde con los problemas diagnosticados de 
equilibrio. Sin embargo, el empleo de estas he­
rramientas está menos extendido debido a que 
se realizan en consulta especializada, en medio 
hospitalario, tienen un coste elevado en muchos 
casos y consumen gran cantidad de tiempo por 
lo que en general se reservan más para unida­
des de caídas o en el ámbito de la investigación. 

INTERVENCIONES QUE
 
SE PROPONEN EN
 

LOS PACIENTES CON CAÍDAS
 
Y QUE REDUCEN FRAGILIDAD
 

Como hemos mencionado antes, la OMS re­
comienda la puesta en marcha de estrategias de 
prevención integrales y basadas en un aborda­
je múltiple e individualizado, adaptado a cada 
paciente tras una valoración multidimensional 
de las caídas. La tabla 2 resume las medidas de 
intervención que se detallan en este apartado. 

Respecto a la eficacia de estas propuestas, la 
revisión Cochrane, publicada en 2012 que inclu­
ye más de 159 ensayos clínicos y 79.193 pacien­
tes, evalúa el efecto de las distintas intervencio­
nes cuando se aplican a población comunitaria 
con caídas. La mayoría de las intervenciones 
evaluadas son ejercicio (59 ensayos) y progra­
mas multifactoriales (40 ensayos). Los auto­
res concluyen que los programas de ejercicio 
grupales o realizados en domicilio reducen 
tanto el número de caídas/persona/año (inci­
dencia de caídas) como el número de personas 
con caídas (riesgo de caídas). La valoración 

e intervención integral multifactorial reduce la 
incidencia de caídas y Tai Chi reduce el riesgo 
de caídas. Vitamina D no parece que reduzca 
caídas pero podría ser eficaz en aquellos pa­
cientes con déficit de vitamina D en los que se 
debería valorar la suplementación(21). 

Otra revisión más reciente Cochrane con 62 
ensayos clínicos y 19.935 ancianos de la comu­
nidad analiza las diferencias entre un programa 
de intervención multifactorial dirigida al pa­
ciente con caídas tras la valoración individua­
lizada o el programa de intervención múltiple 
que generalmente incluye ejercicio, cuando se 
compara con una intervención estándar o no in­
tervención en sujetos con caídas. Los resulta­
dos mostraron que el programa de intervención 
multifactorial personalizado reduce las caídas 
cuando se compara con la intervención están­
dar y la intervención múltiple reduce la inci­
dencia de caídas y riesgo de caídas respecto a 
los programas de atención habitual(22). 

Sin embargo, en el medio residencial la revi­
sión Cochrane de 2018 concluye que no está cla­
ro el beneficio del ejercicio en la reducción en la 
incidencia de caídas, ni en el riesgo de caídas. 
Tampoco la revisión farmacológica tiene claros 
efectos beneficiosos, ni la suplementación con 
vitamina D que parece reducir solo la inciden­
cia de caídas. Los resultados podrían explicarse 
por las características de la población a la que va 
dirigida con mayor carga de discapacidad, sín­
dromes geriátricos y enfermedades crónicas que 
podrían limitar el beneficio de las medidas. La 
revisión también analiza diferentes medidas en 
el entorno hospitalario (fisioterapia o sensores de 
alarma) y encuentra un posible beneficio al apli­
car la intervención multifactorial en un entorno 
de media estancia hospitalaria(23). 

El deterioro cognitivo y la demencia son fac­
tores de riesgo para caídas y parece que el en­
trenamiento cognitivo, el entrenamiento dual y 
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Tabla 2 
Estrategias de prevención de caídas. 

Recomendación Beneficio Entorno Referencia 

Programa 
de ejercicio 
multicomponente 

- Menor 
incidencia 
de caídas 
-Menor riesgo
de caídas 
- Reduce 
fragilidad 

Domicilio 

Gillespie LD, Robertson MC, Gillespie WJ, 
Sherrington C, Gates S, Clemson LM et al. 
Interventions for preventing falls in older people living 
in the community. Cochrane Database Syst Rev. 2012 
Sep 12;2012(9):CD007146. doi: 10.1002/14651858.
CD007146.pub3. PMID: 22972103; PMCID:
PMC8095069. 

Hopewell S, Adedire O, Copsey BJ, Boniface GJ, 
Sherrington C, Clemson L et al. Multifactorial and 
multiple component interventions for preventing falls
in older people living in the community. Cochrane 
Database Syst Rev. 2018 Jul 23;7(7):CD012221. 
doi: 10.1002/14651858.CD012221.pub2. PMID:
30035305; PMCID: PMC6513234. 

Guirguis-Blake JM, Michael YL, Perdue LA, Coppola 
EL, Beil TL, Thompson JH. Interventions to Prevent 
Falls in Community-Dwelling Older Adults: A
Systematic Review for the U.S. Preventive Services
Task Force [Internet]. Rockville (MD): Agency for 
Healthcare Research and Quality (US); 2018 Apr. 
Report No.: 17-05232-EF-1. PMID: 30234932. 

Sherrington C, Fairhall N, Kwok W, Wallbank G, 
Tiedemann A, Michaleff ZA, Ng CACM, Bauman 
A. Evidence on physical activity and falls prevention
for people aged 65+ years: systematic review to
inform the WHO guidelines on physical activity and 
sedentary behaviour. Int J Behav Nutr Phys Act. 2020 
Nov 26;17(1):144. doi: 10.1186/s12966-020-01041-3. 
PMID: 33239019; PMCID: PMC7689963. 

Dent E, Morley JE, Cruz-Jentoft AJ, Woodhouse L, 
Rodríguez-Mañas L, Fried LPet al. Physical Frailty:
ICFSR International Clinical Practice Guidelines for 
Identification and Management. J Nutr Health Aging. 
2019;23(9):771-787. doi: 10.1007/s12603-019-1273-z.
PMID: 31641726; PMCID: PMC6800406. 

Taichi 

- Menor 
incidencia 
de caídas 
-Menor riesgo
de caídas 

Domicilio 

Gillespie LD, Robertson MC, Gillespie WJ, 
Sherrington C, Gates S, Clemson LM, Lamb SE.
Interventions for preventing falls in older people living 
in the community. Cochrane Database Syst Rev. 2012 
Sep 12;2012(9):CD007146. doi: 10.1002/14651858.
CD007146.pub3. PMID: 22972103; PMCID:
PMC8095069. 

Intervención 
integral
multifactorial 
en base a la 
valoración 
individualizada 

- Menor 
incidencia 
de caídas 
-Menor riesgo
de caídas 
- Reduce 
fragilidad 

Domicilio 

Gillespie LD, Robertson MC, Gillespie WJ, 
Sherrington C, Gates S, Clemson LM, Lamb SE.
Interventions for preventing falls in older people living 
in the community. Cochrane Database Syst Rev. 2012 
Sep 12;2012(9):CD007146. doi: 10.1002/14651858.
CD007146.pub3. PMID: 22972103; PMCID:
PMC8095069. 
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Tabla 2 (continuación)
Estrategias de prevención de caídas. 

Recomendación Beneficio Entorno Referencia 

Intervención 
integral
multifactorial 
en base a la 
valoración 
individualizada 

- Menor 
incidencia 
de caídas 
-Menor riesgo
de caídas 
- Reduce 
fragilidad 

Domicilio 

Hopewell S, Adedire O, Copsey BJ, Boniface GJ, 
Sherrington C, Clemson L, Close JC, Lamb SE.
Multifactorial and multiple component interventions
for preventing falls in older people living in the
community. Cochrane Database Syst Rev. 2018 
Jul 23;7(7):CD012221. doi: 10.1002/14651858.
CD012221.pub2. PMID: 30035305; PMCID:
PMC6513234. 

Guirguis-Blake JM, Michael YL, Perdue LA, Coppola 
EL, Beil TL, Thompson JH. Interventions to Prevent 
Falls in Community-Dwelling Older Adults: A
Systematic Review for the U.S. Preventive Services
Task Force [Internet]. Rockville (MD): Agency for 
Healthcare Research and Quality (US); 2018 Apr. 
Report No.: 17-05232-EF-1. PMID: 30234932. 

Dent E, Morley JE, Cruz-Jentoft AJ, Woodhouse L, 
Rodríguez-Mañas L, Fried LP, et al. Physical Frailty: 
ICFSR International Clinical Practice Guidelines for 
Identification and Management. J Nutr Health Aging. 
2019;23(9):771-787. doi: 10.1007/s12603-019-1273-z.
PMID: 31641726; PMCID: PMC6800406. 

Programa 
educacional 
y revisión 
farmacológica
en Atención 
Primaria 

- Menor riesgo
de caídas Domicilio 

Gillespie LD, Robertson MC, Gillespie WJ, 
Sherrington C, Gates S, Clemson LM, Lamb SE.
Interventions for preventing falls in older people living 
in the community. Cochrane Database Syst Rev. 2012 
Sep 12;2012(9):CD007146. doi: 10.1002/14651858.
CD007146.pub3. PMID: 22972103; PMCID: 

Reducción 
de fármacos 
psicotropos 

- Menor 
incidencia 
de caídas 

Domicilio 
PMC8095069. 

Suplementación
en individuos 
con déficit de 
vitamina D 

- Menor 
incidencia 
de caídas 
-Menor riesgo
de caídas 
- Reduce 
fragilidad 

Domicilio y
residencias 

Gillespie LD, Robertson MC, Gillespie WJ, 
Sherrington C, Gates S, Clemson LM, Lamb SE.
Interventions for preventing falls in older people living 
in the community. Cochrane Database Syst Rev. 2012 
Sep 12;2012(9):CD007146. doi: 10.1002/14651858.
CD007146.pub3. PMID: 22972103; PMCID:
PMC8095069. 

Cameron ID, Dyer SM, Panagoda CE, Murray GR,
Hill KD, Cumming RG et al. Interventions for 
preventing falls in older people in care facilities and
hospitals. Cochrane Database Syst Rev. 2018 Sep 
7;9(9):CD005465. doi: 10.1002/14651858.CD005465.
pub4. PMID: 30191554; PMCID: PMC6148705. 
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Tabla 2 (continuación)
Estrategias de prevención de caídas. 

Recomendación Beneficio Entorno Referencia 

Suplementación
con vitamina D 

- Menor 
incidencia 
de caídas 
-Menor riesgo
de caídas 
- Reduce 
fragilidad 

Domicilio y
residencias 

Dent E, Morley JE, Cruz-Jentoft AJ, Woodhouse L, 
Rodríguez-Mañas L, Fried LP et al. Physical Frailty:
ICFSR International Clinical Practice Guidelines for 
Identification and Management. J Nutr Health Aging. 
2019;23(9):771-787. doi: 10.1007/s12603-019-1273-z.
PMID: 31641726; PMCID: PMC6800406. 

Intervención 
nutricional,
suplementación
proteica 

Posible beneficio 
en fragilidad
en pacientes con
pérdida de peso
o malnutricion 

No especifica 

Dent E, Morley JE, Cruz-Jentoft AJ, Woodhouse L, 
Rodríguez-Mañas L, Fried LP et al. Physical Frailty:
ICFSR International Clinical Practice Guidelines for 
Identification and Management. J Nutr Health Aging. 
2019;23(9):771-787. doi: 10.1007/s12603-019-1273-z.
PMID: 31641726; PMCID: PMC6800406. 

Implantación
de marcapasos 
cuando estaba 
indicado 

Menor incidencia 
de caídas Domicilio 

Gillespie LD, Robertson MC, Gillespie WJ, 
Sherrington C, Gates S, Clemson LM, Lamb SE.
Interventions for preventing falls in older people living 
in the community. Cochrane Database Syst Rev. 2012 
Sep 12;2012(9):CD007146. doi: 10.1002/14651858.
CD007146.pub3. PMID: 22972103; PMCID:
PMC8095069. 

Cirugía de
primera catarata 

Menor incidencia 
de caídas Domicilio 

Gillespie LD, Robertson MC, Gillespie WJ, 
Sherrington C, Gates S, Clemson LM, Lamb SE.
Interventions for preventing falls in older people living 
in the community. Cochrane Database Syst Rev. 2012 
Sep 12;2012(9):CD007146. doi: 10.1002/14651858.
CD007146.pub3. PMID: 22972103; PMCID:
PMC8095069. 

Revisión 
del entorno 
domiciliario 

- Menor 
incidencia 
de caídas 
-Menor riesgo
de caídas 

Domicilio 

Gillespie LD, Robertson MC, Gillespie WJ, 
Sherrington C, Gates S, Clemson LM, Lamb SE.
Interventions for preventing falls in older people living 
in the community. Cochrane Database Syst Rev. 2012 
Sep 12;2012(9):CD007146. doi: 10.1002/14651858.
CD007146.pub3. PMID: 22972103; PMCID:
PMC8095069. 

-Programa 
de ejercicio 
-Taichi 
-Revisión 
farmacológica
-Intervención 
multifactorial 

No hay beneficio
demostrado en 
incidencia o 
riesgo de caídas 

Residencias 

Cameron ID, Dyer SM, Panagoda CE, Murray GR,
Hill KD, Cumming RG et al. Interventions for 
preventing falls in older people in care facilities and
hospitals. Cochrane Database Syst Rev. 2018 Sep 
7;9(9):CD005465. doi: 10.1002/14651858.CD005465.
pub4. PMID: 30191554; PMCID: PMC6148705. 

-Rehabilitación 
-Intervención 
integral
multifactorial e 
individualizada 

Posible beneficio 
con una menor 
incidencia de 
caídas 

Hospital Media
Estancia 

Cameron ID, Dyer SM, Panagoda CE, Murray GR,
Hill KD, Cumming RG et al. Interventions for 
preventing falls in older people in care facilities and
hospitals. Cochrane Database Syst Rev. 2018 Sep 
7;9(9):CD005465. doi: 10.1002/14651858.CD005465.
pub4. PMID: 30191554; PMCID: PMC6148705. 

Incidencia de caídas: número de caídas/persona/año; Riesgo de caídas: número de personas con caídas/año. 
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la realidad virtual pueden ser terapias a explo­
rar en el campo del tratamiento de las caídas(24). 
En pacientes con estadios severos de demencia 
no hay intervenciones que se muestren eficaces. 

Además del tipo de intervención en la pre­
vención de caídas, debemos valorar la duración 
del tratamiento y la  necesidad de seguimiento 
para asegurar la adherencia al tratamiento, es­
pecialmente en algunas de las propuestas, como 
es el ejercicio, así como la posibilidad de rea­
lizar terapia y seguimiento en unidades o espa­
cios que lo permitan (como el Hospital de Día 
Geriátrico) que garantizan una terapia indivi­
dual y colectiva, seguimiento por distintos pro­
fesionales y la implicación de familiares en el 
proceso. 

Intervenciones dirigidas a la prevención de 
caídas: La evaluación multidisciplinar de los 
sujetos de riesgo permite identificar todos los 
factores que contribuyen de forma directa o in­
directa en la génesis de las caídas y, como he­
mos dicho previamente, solo la edad y el sexo 
son aspectos no modificables, siendo el resto, 
ajustables. Las modificaciones terapéuticas en 
pacientes con polifarmacia, consumo excesivo 
de fármacos psicótropos, dolor, ortostatismo, 
parkinsonismo, diabetes u otras enfermedades 
no conocidas, son parte de estas intervenciones. 
En otras ocasiones, lo indicado es la derivación 
de los pacientes a otros especialistas como of­
talmólogos o cardiólogos en aquellos con défi­
cit visual o trastornos del ritmo. 

La reducción de medicación psicótropa ha 
demostrado ser eficaz en reducir incidencia de 
caídas así como los programas de revisión de 
medicación a nivel de Atención Primaria(21). 

Además de los factores intrínsecos, es ne­
cesario hacer una valoración de los riesgos 
domiciliarios para proponer cambios en el en­
torno que reduzcan las caídas: alfombras, mo­
biliario, iluminación, adaptaciones en el baño 

o pasamanos en las escaleras u otros disposi­
tivos que faciliten la movilidad del individuo. 
Estas medidas son más eficaces cuando se lle­
van a cabo en pacientes de alto riesgo (inclui­
dos aquellos con déficit visual) y cuando se rea­
lizan por terapeutas ocupacionales(21). 

Intervenciones que ayudan a mejorar las condi­
ciones del individuo: La mejor propuesta para 
mejorar las condiciones generales del indivi­
duo, su reserva funcional y por tanto reducir el 
estado de fragilidad, es el ejercicio. 

El ejercicio físico es la intervención con me­
jores resultados contrastados en la prevención 
de las caídas e independientemente de la edad. 
Existen diferentes programas de ejercicio: fuer­
za-potencia, aeróbico, equilibrio, elasticidad, 
multicomponente y Taichi. 

El ejercicio multicomponente reduce de for­
ma significativa la incidencia de caídas y el 
riesgo de caídas. También el ejercicio con Tai 
Chi, reduce el riesgo de caídas. Además el 
ejercicio ha demostrado que reduce el riesgo 
de caídas de forma significativa y la inciden­
cia de caídas asociadas a fractura ósea(21). Una 
revisión Cochrane reciente analiza el papel del 
ejercicio en la reducción de caídas en población 
mayor de 60 años que vive en la comunidad. Se 
incluyen 108 ensayos con 23.407 participantes. 
Las conclusiones son que el ejercicio reduce la 
incidencia de caídas un 23%, reduce un 15% 
el número de personas que presentan más de 
una caída y parece que también podría reducir 
el número de caídas que se asocian a fracturas 
o necesidad de asistencia sanitaria aunque los 
resultados son menos concluyentes. Respecto 
al tipo de ejercicio, el entrenamiento de equili­
brio y funcional o el ejercicio multicomponen­
te (que asocia el ejercicio de fuerza-resisten­
cia a los dos anteriores), así como Tai Chi son 
los que muestran mayor beneficio en la reduc­
ción de caídas, sin que encuentren evidencia 
en el entrenamiento aislado de fuerza, caminar 
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o bailar(25). Otros autores encuentran que el ejer
cicio físico basado en equilibrio o el llevado a 
cabo con dispositivos electrónicos y el que se 
mantiene más de 6 meses consigue beneficios 
en población institucionalizada. Sin embargo 
los pacientes con deterioro cognitivo no se be
neficiaron del mismo(26). 

El entrenamiento multicomponente mejora la  
masa muscular, la potencia muscular, la fuerza  
muscular y por tanto aspectos relacionados con  
la sarcopenia y mejora parámetros objetivos del  
síndrome de fragilidad: velocidad de la marcha  
y el tiempo de levantarse de una silla. Además,  
mejora la composición corporal (estabiliza la  
densidad mineral ósea y reduce la grasa corpo
ral) y mejora el metabolismo hidrocarbonado.  

Aunque la evidencia acerca del beneficio de  
la intervención nutricional sobre la fragilidad  es  
limitada, sí hay algunos estudios que muestran  
efectos positivos de algunas de las propuestas:  
dieta mediterránea (MeDi), dieta hiperproteica  
(las recomendaciones son de dar más de 1,2 a  
1,5 g/kg/día en situaciones de mayor estrés en  
ancianos de riesgo), suplementos hiperproteicos  
o algunos tipos de alimentos como aminoácidos  
esenciales o vitaminas y cuando estas medidas  
se asocian a ejercicio físico(27,28,29,30). 

Además, se han realizado estudios con die
tas hipercalóricas o suplementos de creatinina, 
ácidos grasos omega-3, L-carnitina y antioxi
dantes o suplementos vitamínicos y minerales, 
con resultados variables(31,32,33). No hay suficien
te evidencia sobre el efecto de la intervención 
nutricional en el riesgo o incidencia de caídas 
y tampoco recomendaciones de guías, pero los 
expertos proponen que los pacientes con caí
das que presentan sarcopenia, pérdida de peso 
o datos de malnutrición o alto riesgo nutricional 
sean candidatos a estas intervenciones(34). 

La vitamina D, más considerada como una hor
mona por sus múltiples acciones en el organismo,  

­

­

­

­

­

­

­

­

está claramente vinculada al metabolismo 
óseo pero también con el músculo y parece que 
juega un papel importante en la fragilidad, sar­
copenia y caídas. No se ha encontrado una evi­
dencia clara sobre los efectos de la suplemen­
tación de vitamina D en personas mayores con 
caídas, aunque parece que sí hay beneficios en 
aquellos con déficit de vitamina D(21), sin em­
bargo, hay que considerar que la discrepancia 
en los criterios para definir déficit y para indi­
car la presentación y posología más adecuada, 
pueden justificar la ausencia de uniformidad en 
los resultados. Aunque es necesario ampliar la 
investigación en torno a la suplementación con 
vitamina D, los beneficios que sí parecen de­
mostrados en pacientes con déficit, la seguri­
dad de la misma y la indicación en aquellos con 
terapia antiosteoporosis, hacen que la vitamina 
D deba considerarse en pacientes con caídas(35). 

Intervenciones que reducen el impacto de las 
caídas: Aproximadamente el 2%  de los sujetos 
que se caen, presentan una fractura de cadera 
que es la que se asocia a un mayor coste funcio­
nal, complicaciones, mortalidad e impacto en el 
gasto sanitario y en la calidad de vida. 

El 90% de las fracturas son consecuencia 
directa de una caída, habitualmente caídas de 
bajo impacto y en muchos casos en pacientes 
con caídas de repetición y por otro lado, la tasa 
de recurrencia de fractura de cadera a los 5 años 
es de 8% y de 15% a los 10 años, lo que indica 
que el paciente con una fractura de cadera tiene 
una alta probabilidad de presentar nuevas frac­
turas si presenta nuevas caídas. 

Además de esta relación epidemiológica en­
tre fracturas y caídas, existe una relación fisio-
patológica ya que la pérdida de masa muscular 
y ósea están íntimamente relacionadas entre sí 
(osteosarcopenia) y a su vez con las caídas. Cada 
vez existe más evidencia de que las fracturas no 
son sólo el resultado de una baja densidad ósea, 
sino que otros factores musculares, elasticidad, 
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tensión y relacionados con las caídas, influyen 
de forma notable en la aparición de las mismas. 
Por otro lado, el tratamiento para la osteoporosis 
reduce el riesgo de fracturas y este beneficio es 
mayor en sujetos de alto riesgo(36,37), por lo que es 
necesario valorar el riesgo de fractura en todos 
los pacientes con caídas. Esta evaluación se rea­
liza mediante anamnesis, calculadoras del ries­
go y densitometría. Hay más de 14 herramien­
tas validadas para estimar el riesgo de fractura 
ósea aunque las más empleadas son la calculado­
ra Frax (www.shef.ac.uk.FRAX), la calculado­
ra Garvan (www.garvan.org.au/promotions/bo­
ne-fracture-risk/calculator/) y QFractura (http:// 
qfracture.org); las dos últimas tienen en cuenta 
las caídas previas como factor de riesgo de frac­
tura por lo que se recomiendan para población 
mayor. 

En aquellos pacientes mayores con alto ries­
go de fractura ósea, antecedentes de fractura 
mayor previa o datos densitométricos de osteo­
porosis y con una expectativa de vida superior 
a seis meses, el tratamiento específico para os­
teoporosis debe ser valorado(38). 

En conclusión, las caídas son un signo o ma­
nifestación de fragilidad lo que obliga a todos 
los profesionales de la salud a identificarlas y 
poner en marcha programas de intervención in­
tegrales dirigidos a la prevención de las mis­
mas, aumento de la resiliencia del individuo 
y a reducir el riesgo de complicaciones como 
la fractura de cadera. Este enfoque se ajusta a 
las recomendaciones propuestas por el Sistema 
Nacional de Salud cuyo objetivo es ganar salud 
y prevenir discapacidad. 
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RESUMEN 
Fundamentos: Los registros nacionales de fracturas

de cadera se han establecido en varios países y publicacio­
nes recientes muestran que el proceso de atención ha sido
auditado para explorar su representatividad de acuerdo a
estándares de calidad. El objetivo de este trabajo fue anali­
zar si el Registro Nacional de Fracturas de Cadera (RNFC)
es representativo de la población española de 75 o más años
de edad ingresada por fractura de cadera, y comparar los re­
sultados acerca del proceso asistencial con la media nacio­
nal según el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD).

Métodos: Se empleó el CMBD de los años 2017-2018
como referencia. Para el análisis se incluyeron 83.110 ca­
sos del CMBD y 21.130 del RNFC. Se seleccionaron ocho
variables comunes a ambos registros para ser comparadas.

Resultados: No se observaron diferencias significati­
vas en las variables comunes paciente-dependientes (edad,
sexo, tipo y lado de fractura), pero se hallaron diferencias
significativas en las variables que describían el proceso asis­
tencial (proporción de pacientes intervenidos, fallecidos, ti­
pos de procedimiento quirúrgico y estancia postoperatoria).

Conclusiones: El RNFC, diseñado como muestra de 
conveniencia, es también representativa de la población de
pacientes de 75 y más años, atendida por fractura de cadera
en España. Sin embargo, existe un sesgo de participación re­
lacionado con los profesionales y los hospitales interesados
en participar voluntariamente en un programa voluntario de
mejora de calidad que podría explicar los mejores resultados
observados en el proceso asistencial, comparado con la me­
dia nacional según se recoge por el CMBD.

Palabras clave: Fracturas de cadera, Envejecimiento,
Auditoría clínica, Mortalidad, Evaluación de procesos,
Atención de salud, Base de datos, Registro médico coordi­
nado, Calidad asistencial. 
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ABSTRACT
 
The Spanish National Hip Fractures Registry (RNFC)
 

and the Minimum Basic Data Set (CMBD)

are useful for research on hip fractures:


comparison of two registries
 
Background: National hip fracture registries have

been established in several countries and recent publica­
tions show that the care process has been audited inspec­
ting the representativeness according to quality standards.
The aim of this study was to analyse if the Spanish National
Hip Fracture Registry (RNFC) represents the Spanish po­
pulation aged 75 and older admitted for hip fractures, and to
compare its results regarding the care process with the na­
tional average, according to the National Inpatient register
(Minimum Basic Dataset, CMBD).

Methods: The 2017-2018 National Minimum Basic 
Dataset (Conjunto Mínimo Básico de Datos, CMBD) was
used as reference. For analysis, we included 83,110 cases
from the CMBD and 21,130 from the RNFC. Eight common
variables of both registries were selected for comparison.

Results: No significant differences were observed
in the patient-related common variables (age, sex, type of
fracture and fracture side), but statistically significant di­
fferences were found in the variables describing the care
process (proportion of patients operated, deceased, surgical
procedures and postoperative length of stay).

Conclusions: The RNFC, designed as a convenien­
ce sample, is also representative of the population of pa­
tients aged 75 and older treated for hip fractures in Spain.
However, there is a participation bias related to the profes­
sionals and the hospitals interested in voluntarily partici­
pating in a quality improvement program, which would
explain the better results observed in the care process, com­
pared to the national average as collected by the CMBD.

Key words: Hip fractures, Aging, Clinical audit,
Mortality, Process assessment, Health care, Database,
Medical record linkage, Quality of health care. 
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INTRODUCCIÓN 

Las fracturas de cadera son uno de los ma­
yores problemas de salud asociados al enveje­
cimiento y la fragilidad. Tienen repercusiones 
serias en cuanto a su morbi-mortalidad, y un 
número considerable de pacientes pasa a ser 
dependiente y/o institucionalizado a raíz de 
la fractura. Aunque la incidencia ajustada por 
edad tiende en general a caer en España, se es­
pera que la incidencia absoluta siga creciendo 
en el futuro próximo, sobre todo entre aque­
llos de 80 o más años de edad(1-5). En Europa, 
las fracturas de cadera suponen más años de 
vida perdidos que la mayoría de los cánceres(6). 
Asimismo, las fracturas de cadera no sólo re­
percuten sobre los pacientes sino también sobre 
las familias y los cuidadores(7). 

Se han creado registros nacionales de frac­
turas de cadera en varios países: entre los más 
relevantes se incluyen el National Hip Fracture 
Database (NHFD) del Reino Unido, el más 
grande del mundo; pero también el Australian 
and New Zealand Hip Fracture Registry 
(ANZHFR) o el registro sueco de fracturas de 
cadera (Rikshöft)(8-10). La experiencia de estos 
registros ha sido resumida en publicaciones re­
cientes, que muestran que han permitido auditar 
el proceso asistencial en estos países, evaluando 
si los cuidados ofrecidos se adhieren o desvían 
de estándares de calidad establecidos, e introdu­
ciendo medidas correctivas para mejorar el pro­
ceso asistencial y la eficiencia en general(9,11). 

La Fragility Fracture Network (FFN) es una 
organización internacional con la misión de 
promover los cuidados multidisciplinares ópti­
mos para pacientes con fracturas de fragilidad 
en todo el mundo, incluyendo la prevención se­
cundaria. En 2013 propuso un conjunto de da­
tos mínimo común (el FFN Minimum Common 
Dataset – FFN MCD) que cubriría los elementos 

clave del proceso asistencial y de los resulta­
dos(12). En 2018, lanzó una Llamada Global a la 
Acción para mejorar los cuidados de personas 
con fracturas de fragilidad(13). 

Un grupo grande de profesionales sanita­
rios españoles directamente implicados en la 
atención a pacientes con fracturas de cade­
ra lanzó el Registro Nacional de Fracturas de 
Cadera (RNFC) en 2016, siguiendo el ejemplo 
del FFN-MCD. El RNFC es una base de da­
tos voluntaria, que incluye aproximadamente al 
25% del total de hospitales españoles que tra­
tan pacientes con fracturas de cadera, distribui­
dos de manera heterogénea por las provincias 
españolas. Su objetivo principal es la mejora 
continua de la calidad asistencial de estos pa­
cientes, basándose en la detección precoz de 
déficits asistenciales, la propuesta de indicado ­
res y estándares de calidad, y su reevaluación 
periódica(14-16). 

España, como otros países, tiene un registro 
nacional obligatorio de altas hospitalarias de 
pacientes, el Registro de Actividad de Atención 
Especializada - Conjunto Mínimo Básico de 
Datos (RAE-CMBD, normalmente identifica­
do como CMBD), que se recoge en los hospi­
tales y se coordina y publica anualmente por el 
Ministerio de Sanidad(17,18). 

Ambos registros, el RNFC (voluntario) y el 
CMBD (obligatorio) tienen características y 
variables diferentes, aunque comparten algunas 
variables sociodemográficas y clínicas que per­
miten su comparación. En este contexto, nues­
tro objetivo fue analizar si el RNFC era repre­
sentativo de toda la población de pacientes de 
75 y más años de edad atendida en hospitales 
españoles por fractura de cadera, y comparar 
los resultados observados en el RNFC relativos 
al proceso asistencial con las medias nacionales 
facilitadas por el CMBD. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Para evaluar la representatividad del RNFC, 
empleamos el CMBD de los años 2017 y 2018 
como referencia(18). 

Fuentes primarias de datos: La tabla 1 descri­
be y compara las diferentes variables en ambos 
registros, el CMBD y el RNFC. El CMBD es 
parte del Sistema de Información Sanitaria. Es 
un registro obligatorio y anónimo de todas las 
altas hospitalarias, tanto de los hospitales públi­
cos como los privados, a lo largo de un año(17,18). 
El registro se lleva a cabo de manera retrospec­
tiva; tras entregarse el informe clínico de alta, 
el personal técnico y administrativo de cada 
hospital comienza el proceso de codificación y 
transcripción para rellenar los elementos dife­
rentes del CMBD. Cada nuevo episodio de alta 
implica un nuevo registro. 

Incluye, entre otras variables, las fechas de 
ingreso, cirugía y alta, diagnósticos principal 
y secundarios, procedimientos quirúrgicos, lu­
gar de residencia previo a la fractura, motivo 
de alta y destino al alta. Existen dos variables 
para la fecha de ingreso: el momento del con­
tacto inicial y el momento de ingreso a la planta 
de hospitalización (en la mayoría de los casos, 
ambos coinciden, dando lugar a confusión en 
el análisis de la estancia hospitalaria en 2017 y 
2018). Del 2016 en adelante, se codificaron los 
diagnósticos y los procedimientos según la cla­
sificación internacional de enfermedades, déci­
ma revisión (CIE-10-ES)(19,20). El CMBD es ac­
cesible para fines de investigación mediante un 
formulario de solicitud específico(21). 

El RNFC es un registro voluntario que reco­
ge datos de pacientes de 75 y más años de edad 
ingresados por fractura de cadera en los hos­
pitales participantes (fecha de ingreso, cirugía 
y alta, lugar de residencia y movilidad previos 
a la fractura, motivo de alta y destino al alta, 
entre otras variables), así como de la atención 

recibida y el seguimiento al mes (movilidad, lu­
gar de residencia, situación vital y prescripción 
de tratamiento osteoprotector). Es un registro 
prospectivo rellenado directamente usando una 
plantilla de recogida de datos por parte del per­
sonal sanitario que atiende al paciente durante 
el ingreso. Si el paciente reingresa en el mes 
siguiente por un proceso relacionado con el 
ingreso inicial, se recoge la información en el 
mismo registro. La fecha de ingreso se define 
como el momento de presentación del paciente 
en Urgencias(14). El tipo de fractura se clasifica 
directamente como intracapsular, pertrocanté­
rea o subtrocantérea. El procedimiento quirúr­
gico se selecciona de entre cuatro categorías: 
no quirúrgico, fijación interna, hemiartroplastia 
o prótesis total de cadera. Existen otras varia­
bles como la situación clínica según la clasifica­
ción del American Society of Anesthesiologists 
(ASA), la capacidad de deambulación y la fun­
ción cognitiva según el test de Pfeiffer(14). 

Variables seleccionadas para ser comparadas: 
Dadas las peculiaridades del RNFC, seleccio­
namos los registros de los pacientes de 75 o 
más años de edad del CMBD con el diagnós­
tico principal: Fractura de cabeza y cuello fe­
moral (código S72.0***), fractura pertrocan­
térea (S72.1***), y fractura subtrocantérea 
(S72.2***). 

Excluimos las fracturas de cadera por 
accidente de tráfico, y los registros de 
pacientes reingresados en los primeros 30 días 
(identificados según un código anonimizado) 
fueron fusionados con el registro inicial 
del ingreso, dada la baja probabilidad de 
sufrir una nueva fractura de cadera en este 
periodo. También se fusionaron los registros 
correspondientes a pacientes transferidos a 
otro hospital dentro de las primeras 48 horas 
para continuar tratamiento, empleando como 
fecha de ingreso la del primer hospital y como 
fecha del alta la del segundo. Un total de 87.432 
registros del CMBD cumplieron estos criterios. 
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Tabla 1 
Características comparadas del Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD)
y del Registro Nacional de Fracturas de Cadera (RNFC). Años 2017 y 2018. 

Variables CMBD RNFC 

CONTEXTO 
Y OBJETIVO 

El Registro de Actividad de Atención 
Especializada, basado en el Conjunto Mínimo
Básico de Datos (RAE-CMBD) es parte del
Sistema de Información Sanitaria del Sistema 
Nacional de Salud. Es un registro obligatorio
de todas las altas hospitalarias de los hospitales
españoles, tanto públicos como privados.
Su finalidad es asegurar la disponibilidad de
información relacionada con la actividad en 
atención especializada (información acerca del
proceso durante la hospitalización)(15,16). 

Registro voluntario promovido por profesionales
directamente implicados en la atención a
pacientes con fracturas de cadera, con formato de
auditoría y con el objetivo de mejorar la calidad
asistencial. El 29% de los hospitales españolas
participa, distribuidos de manera heterogénea
en las diferentes Comunidades Autónomas. 
El RNFC es una muestra de conveniencia 
no probabilística que recoge datos sobre los
pacientes de 75 y más años de edad ingresados
por fractura de cadera en los hospitales
participantes, así como sobre la atención recibida
y el seguimiento a los 30 días (movilidad, lugar
de residencia y situación vital)(12). 

REALIZACIÓN 

El registro se lleva a cabo de manera
retrospectiva; tras entregarse el informe
de alta hospitalaria, el personal técnico y
administrativo de cada hospital inicia el
proceso de transcripción y codificación para
rellenar los diferentes elementos del registro
del CMBD. Cada nuevo episodio de alta
hospitalaria del mismo paciente implica un
registro de caso diferente. 

Es un registro prospectivo rellenado
directamente por el personal sanitario que
atiende al paciente durante el ingreso, mediante
una plantilla de recogida de datos. Si el
paciente reingresa en los 30 días siguientes
debido al proceso que motivó el ingreso inicial,
se recoge la información en el mismo registro
de caso. 

FECHA / HORA
DE INICIO 

DEL REGISTRO 
DE CADA CASO 

Hay dos variables de tiempo: fecha y hora del
contacto inicial y fecha y hora de ingreso en
planta de hospitalización (ambos coinciden en
la mayoría de casos, dando lugar a confusión
en el análisis de la estancia hospitalaria). 

Fecha y hora de llegada al servicio de
Urgencias (momento desde el cual se calcula la 
estancia hospitalaria). 

COMPARABILIDAD 
DE VARIABLES. 

Diferencias en 
la definición 
y codificación
de variables 

de ambos registros. 

1) Variables comunes: Edad, sexo, lado de la fractura, manejo no quirúrgico, estancia 
postoperatoria y mortalidad durante el ingreso. 
2) Variables codificadas de modo diferente que pueden ser recodificadas o armonizadas fácilmente 
en una de las dos clasificaciones empleadas:

a) Tipo de fractura. En el RNFC: intracapsular, pertrocantérea, subtrocantérea. En el CMBD: 
cabeza y cuello femoral, pertrocantérea, subtrocantérea.
b) Desarrollo de úlceras por presión: En el RNFC: variable dicotómica (sí / no) que aparece en
la hoja de recogida de datos. En el CMBD: Puede ser hallado entre los diagnósticos secundarios.
c) Procedimiento quirúrgico: En el RNFC, cuatro categorías: no quirúrgico, fijación interna, 
hemiartroplastia, prótesis total de cadera. En el CMBD: clasificación CIE-10. 

3) Variables que exigen construir la fecha de ingreso, diferente en ambos registros: 
a) Estancia hospitalaria total.
b) Estancia preoperatoria (demora quirúrgica). 

4) Variables similares en ambos registros con información de interés que requeriría un proceso de 
armonización más complejo debido a definiciones, escalas de medición o métodos de recogida
diferentes, que exigirían nuevas variables intermedias para que puedan compararse:

a) Gravedad: En el RNFC: categorías ASA (American Society of Anaesthesiologists). En el 
CMBD: Índice de gravedad, 4 categorías.
b) Demencia / deterioro cognitivo: En el RNFC: cuestionario de Pfeiffer al ingreso. En el
CMBD: puede hallarse entre los diagnósticos secundarios.
c) Lugar de residencia previo a la fractura y destino al alta: en el RNFC: existe la categoría
“residencia de ancianos”. En el CMBD: no se contemplan esta opción ni otras (p.ej.
hospitalización de media o larga estancia, cuidados socio-sanitarios) y son difíciles de 
homogeneizar entre registros.
d) Reingreso a los 30 días: En el RNFC se incluye explícitamente en la hoja de recogida de datos
como seguimiento de la hospitalización inicial. En el CMBD es un nuevo registro de caso y a
veces en un hospital diferente, que tiene que ser reconstruido del código anonimizado de paciente. 
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Para el estudio comparativo, elegimos todos 
los registros de pacientes dados de alta durante 
el mismo periodo (2017 y 2018) incluidos en el 
RNFC (21.686 casos). 

– Casos excluidos por la baja calidad de los 
datos recogidos: Para este análisis, excluimos 
los registros del CMBD y/o RNFC en los que 
no se recogió la edad y/o el sexo, aquellos en los 
que se clasificó el tipo de fractura como “otro” 
o “sin datos”, aquellos con datos incongruentes 
relativos a la cirugía (sí/no) y el procedimiento 
realizado, y los registros con una fecha de ciru­
gía previa a la fecha de contacto inicial. Estos 
supusieron un 4,5% de los registros iniciales 
(5% del CMBD y 2,6% del RNFC), de mane­
ra que se incluyeron finalmente 104.240 casos 
(83.110 del CMBD y 21.130 del RNFC). 

– Variables: Las variables incluidas en este es­
tudio pueden resumirse en dos grupos: 

i) Variables comunes a e iguales en ambos 
registros. Estas se definen y recogen igual 
en ambos registros. Son tres variables rela­
cionadas con el paciente (edad, sexo y lado 
de la fractura) y tres variables relacionadas 
con el proceso (si el paciente fue interveni­
do quirúrgicamente o no, estancia hospita­
laria postoperatoria y si el paciente falleció 
durante el ingreso). 

ii) Variables codificadas de manera ligera­
mente diferente, que pueden ser fácilmente 
recodificadas en una de las dos siguientes 
clasificaciones: 

a) Tipo de fractura de cadera: Se empleó 
la clasificación del RNFC. Las “fractu­
ras de cabeza y cuello del fémur” (có­
digo S72.0***) fueron consideradas 
fracturas intracapsulares. Como se in­
cluyeron las fracturas basicervicales 
como pertrocantéreas en la clasificación 

del RNFC (siguiendo las recomenda­
ciones del FFN-MCD(12)) pero como 
“fracturas de cabeza y cuello” (código 
S72.04**) en el CMBD, transferimos 
las fracturas basicervicales a la catego­
ría de pertrocantéreas en el CMBD para 
facilitar la comparación entre ambos re­
gistros. 

b) Procedimiento quirúrgico: se recodi­
ficaron los grupos de clasificación del 
CIE-10 en las cuatro categorías recogi­
das por el RNFC (no quirúrgico, fijación 
interna, hemiartroplastia o prótesis total 
de cadera). 

El resto de variables similares pero no idénti­
cas de ambos registros -por definiciones, esca­
las de medición o métodos de recogida de datos 
diferentes- fueron descartadas. 

Análisis estadístico: Se fusionaron los dos re­
gistros en la misma base de datos, consideran­
do el RNFC una muestra independiente. Para 
evaluar la representatividad y los resultados del 
proceso, comparamos las frecuencias de las va­
riables categóricas (test de Chi cuadrado y esti­
mación del intervalo de confianza del 95% [IC 
95%] para cada categoría), y la media y su des­
viación estándar para la edad (t de Student) y 
la mediana y el rango intercuartílico para la es­
tancia postoperatoria (U de mann-Whitney). El 
programa utilizado para el análisis de datos fue 
SPSS versión 26. 

Consideraciones éticas: El Registro Nacional 
de Fracturas de Cadera fue aprobado por el 
Comité de Ética e Investigación Clínica del 
Hospital Universitario La Paz, Madrid (proyec­
to IdiPAZ número 2.574) y ratificado por los 
comités de ética de cada hospital participan­
te. El paciente o familiar autorizó la participa­
ción en el registro mediante un consentimiento 
informado, antes de recogerse los datos. 
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Tabla 2 
Distribución por grupos de edad y sexo de los casos aportados por cada uno 

de los registros de fracturas de cadera. Valores porcentuales (IC 95%) 
del total de casos de cada registro, para los años 2017 y 2018. 

Variables 
CMBD(a) (% [IC95%]) RNFC(b) (% [IC95%]) 

Total Masculino Femenino Total Masculino Femenino 

Número de casos 83.110 20.689 62.421 21.130 5.140 15.990 

Sexo 100 24,9
(24,6-25,2) 

75,1
(74,8-75,4) 100 24,3

(23,7-24,9) 
75,7

(75,1-76,3) 

Edad 
(años) 

75-84 35,4
(35,2-35,8) 

9,5
(9,3-9,7) 

26,0
(25,7-26,3) 

35,0
(34,9-36,1) 

9,2
(8,8-9,6) 

25,8
(25,2-26,4) 

85-94 56,2
(55,9-56,5) 

13,7
(13,5-13,9) 

42,5
(42,2-42,8) 

57,0
(56,4-77,7) 

13,4
(12,9-13,9) 

43,6
(42,9-44,3) 

≥95 8,4
(8,2-8,6) 

1,8
(1,7-1,9) 

6,6
(6,4-6,8) 

8,0
(7,6-8,4) 

1,7
(1,5-1,9) 

6,3
(5,9-6,5) 

(a) CMBD: Conjunto Mínimo Básico de Datos. Pacientes de 75 o más años con fractura de cadera.
(b) RNFC: Registro Nacional de Fracturas de Cadera. 

Tabla 3 
Distribución de las variables categóricas de cada uno de los registros de fracturas 

de cadera. Porcentaje del total de casos de cada registro, para los años 2017 y 2018. 

Variables 
CMBD(a) (n=83.110) RNFC(b) (n=21.130) 

p
n % n % 

Sexo Femenino 83.110 75,1 21.130 75,7 0,088 

Lado de 
la fractura 

Derecho 
68.986 

50,1 
21.019 

49,4 
0,083

Izquierdo 49,9 50,6 

Pacientes no 
intervenidos No quirúrgico (%) 83.110 8,4 21.016 4,2 <0,001 

Mortalidad 
durante 

el ingreso 
Fallecidos (%) 81.974 5,9 21.088 4,5 <0,001 

Tipo de 
fractura 

Intracapsular(c) 

83.110 
41,9 

21.130 
40,1 

<0,001Pertrocantérea 50,4 52,2 
Subtrocantérea 7,7 7,7 

Procedimiento 
quirúrgico 

Fijación interna 
76.131 

62,4 
20.239 

62,8 
<0,001Hemiartroplastia 27,9 34,5 

Prótesis total de cadera 9,7 2,6 
(a) CMBD: Conjunto Mínimo Básico de Datos. Pacientes de 75 o más años con fractura de cadera.
(b) RNFC: Registro Nacional de Fracturas de Cadera. (c) Fracturas intracapsulares: Incluye todas las
“fracturas de cabeza y cuello femoral” (código CIE-10-ES: S72.0***) salvo las fracturas basicervicales
(S72.04**), que se incluyeron como fracturas pertrocantéreas de acuerdo con la clasificación del RNFC
(2.416 casos, el 6,9% del código S72.0***). 
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Tabla 4 
Distribución de las variables continuas para cada uno de los registros 

de fracturas de cadera. Los datos reflejan el total de casos registrados de 2017 y 2018.   

Variables 
CMBD(a) (n=83.110) RNFC(b) (n=21.130) 

p 
N Media (DS)(c) Mediana (RIC)(d) N Media (DS)(c) Mediana (RIC)(d) 

Edad 83.110 86,6 (5,7) 86,7 
(82,6-90,6) 21.130 86,7 (5,6) 87,0 (83-91) 0,295 

Estancia 
postoperatoria

(días) - (d)(*) 
76.281 - 6,1 

(4,1-8,3) 20.213 - 6,2 
(4,2-9,1) <0,001 

(a) CMBD: Conjunto Mínimo Básico de Datos. Pacientes de 75 o más años con fractura de cadera.
(b) RNFC: Registro Nacional de Fracturas de Cadera. (c) DS: Desviación estándar. (d) RIC: Rango 
intercuartílico. (*): Los datos no siguen una distribución normal. 

RESULTADOS 

El RNFC recogió el 25,4% de los registros 
CMBD de pacientes de 75 años o más atendidos 
en hospitales españoles durante los años 2017 
y 2018 (21.130/83.110), e incluyó al 29,1% de 
los hospitales que tratan pacientes con fractura 
de cadera en España (80 de 275). 

No se hallaron diferencias significativas en 
cuanto a la distribución de edad o sexo de los 
pacientes incluidos en ambos registros (86,64 
[±5,67] años en el CMBD vs. 86,69 [±5,59] 
años en el RNFC; p=0,295). La tabla 2 resu­
me la distribución por grupos de edad y sexo 
en ambos registros, con intervalos de confianza 
del 95%. Sólo alcanzó la significación estadísti­
ca el grupo de mujeres de 85 a 94 años de edad 
(42,5% en el CMB vs. 43,6% en el RNFC). 

La tabla 3 muestra la distribución de las di­
ferentes variables categóricas empleadas para 
comparar ambos registros. La tabla 4 muestra 
la dispersión de las variables continuas. 

Tres variables comunes dependientes del pa­
ciente (edad, sexo y lado de la fractura) no pre­
sentaron diferencias significativas, pero el tipo 
de fractura mostró diferencias estadísticamente 
significativas (p<0,001). Las variables relacio­
nadas con el proceso asistencial (proporción de 
pacientes tratados quirúrgicamente, fallecidos 
en el hospital, tipos de procedimiento quirúr­
gico y estancia hospitalaria postoperatoria) fue­
ron significativamente diferentes (p<0,001). 

DISCUSIÓN 

La comparación entre registros diferentes 
exige variables comunes, definidas y medidas 
de la misma manera. En este estudio, hemos 
empleado seis variables comunes y dos varia­
bles ligeramente diferentes, que requirieron 
un proceso de recodificación en una de las dos 
clasificaciones empleadas. Respecto a las va­
riables comunes al CMBD y el RNFC, cuatro 
están relacionadas con el paciente (edad, sexo, 
tipo de fractura y lado de la fractura), y cua­
tro relacionadas con el proceso (proporción de 
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pacientes tratados quirúrgicamente, fallecidos 
en el hospital, tipo de procedimiento quirúrgico 
y estancia postoperatoria), lo que nos permitió 
abordar el objetivo del estudio. 

En los años 2017 y 2018, el RNFC inclu­
yó al 25% de todos los pacientes de 75 o más 
años de edad atendidos por fractura de cadera 
en España, y las distribuciones de edad y sexo 
no mostraron diferencias significativas en com­
paración con la población general de este gru­
po de pacientes en toda España recogidos en el 
CMBD, como también ocurrió con el lado de 
la fractura. 

A pesar de que el RNFC se había diseñado 
como muestra de conveniencia no probabi­
lística de manera similar a la propuesta por la 
Fragility Fracture Network (FFN)(12), en la que 
80 hospitales(22) distribuidos de manera hetero­
génea por España participaron voluntariamen­
te, nuestros datos indican que es una muestra 
representativa de la población española, a pesar 
de la baja tasa de cobertura del RNFC. En com­
paración, otros registros como el registro sueco 
Rikshöft, el NHFD del Reino Unido o el IHFD 
irlandés incluyen más del 90% de los pacientes 
de sus respectivos países que han sufrido una 
fractura de cadera(10,23,24). 

Sin embargo, las variables comunes relacio­
nadas con el proceso muestran diferencias sig­
nificativas entre ambos registros. El porcentaje 
de pacientes tratados de manera no quirúrgica a 
nivel nacional según el CMBD fue un 86% ma­
yor que el hallado en el RNFC (8,2% vs. 4,4%, 
respectivamente, y la mortalidad durante el in­
greso también fue un 31% mayor en el grupo 
del CMBD (5,9% vs. 4,5%, respectivamente). 
Ambas variables son consideradas indicadores 
de calidad del proceso asistencial de fractura de 
cadera(9,16,25), y estos resultados apoyan la exis­
tencia de un sesgo de selección en la muestra 
del RNFC, que se refiere a los hospitales y los 
servicios en los que son tratados los pacientes, 

más que a los/las pacientes en sí. En nuestra 
opinión, este sesgo es atribuible al diseño y el 
propósito del RNFC en sí, y a la motivación y 
compromiso exigidos a los/las profesionales 
que participan voluntariamente en un programa 
que mejora la calidad de la atención ofrecida a 
pacientes con fracturas de cadera, que implica 
la recogida de datos, la diseminación periódi­
ca de los resultados obtenidos, la propuesta de 
criterios y estándares de calidad explícitos, y la 
evaluación periódica de su aplicación(14-16,22). 

La estancia hospitalaria postoperatoria, la 
única variable relacionada con la estancia re­
cogida de la misma manera en ambos registros, 
mostró una diferencia que no consideramos re­
levante a nivel clínico, ya que las diferencias 
encontradas, correspondientes al 1% del tiem­
po global de dicha estancia o a 2,4 horas de 
tiempo real, no representan un periodo de tiem­
po suficiente como para que pueda modificarse 
durante él la evolución clínica de los pacientes. 
Tampoco, a efectos de gestión, esa mínima di­
ferencia parece sugerir disparidad en la eficien­
cia en el manejo de los casos. 

Las otras dos variables recogidas, el tipo de 
fractura y el procedimiento quirúrgico, mostra­
ron diferencias significativas que inicialmente 
no esperábamos, que podrían deberse a sesgos 
de clasificación o de codificación. Para facili­
tar la comparación entre ambos registros, em­
pleamos la clasificación empleada por el RNFC 
para estas variables. Las “fracturas de cabeza y 
cuello femoral” del CMBD fueron consideradas 
fracturas intracapsulares, pero las fracturas ba­
sicervicales se codificaron como pertrocantéreas 
de acuerdo con los criterios del RNFC. Tras este 
proceso adaptativo de recodificación en una de 
las dos clasificaciones empleadas, seguimos ob­
servando que las fracturas pertrocantéreas eran 
un 3,57% más frecuentes en el RNFC que en el 
CMBD (52,2% vs. 50,4%), y que se observaba 
lo contrario para las fracturas intracapsulares. 
La diferencia fue estadísticamente significativa 
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pero no parece ser clínicamente relevante. La 
proporción de fracturas subtrocantéreas fue si­
milar, lo que apoya la existencia de un sesgo de 
clasificación, y que algunas fracturas clasifica­
das como pertrocantéreas en el RNFC fueron co­
dificadas como “de cabeza y cuello femoral” en 
el CMBD, a pesar de la corrección realizada con 
las fracturas basicervicales. 

El porcentaje de pacientes tratado con artro­
plastia o fijación interna fue similar para am­
bos registros, pero dentro de las artroplastias, 
el porcentaje de pacientes que recibían una pró­
tesis total de cadera en lugar de hemiartroplas­
tia fue 3,7 veces mayor en el CMBD que en 
el RNFC (9,7% vs. 2,6%, respectivamente), lo 
cual resulta difícilmente justificable. Esta va­
riable también fue recodificada agrupando las 
categorías de procedimientos del CIE-10 en 
las tres categorías quirúrgicas empleadas por el 
RNFC. Una posible explicación de estas dife­
rencias pueden ser las dificultades de adapta­
ción al CIE-10, incorporado en 2016 tras varias 
décadas empleando el CIE-9(26). Otra posibili­
dad es la de un sesgo de selección en el RNFC, 
ya mencionado en la línea de la variabilidad del 
manejo de las fracturas entre los diferentes ser­
vicios y hospitales españoles. 

El CMBD, como parte del Sistema de 
Información Sanitaria del Sistema Sanitario es 
un registro fundamental que cumple el objetivo 
de ofrecer resultados del proceso de atención a 
la fractura de cadera durante la hospitalización 
y es una referencia para valorar la representati­
vidad a nivel nacional de otros registros, como 
en el caso del RNFC. Sin embargo, el RNFC, al 
ser una herramienta prospectiva y exclusiva de 
este proceso, aporta información más detallada 
y exacta, especialmente relacionada con la evo­
lución de estos pacientes un mes después (mo­
vilidad, lugar de residencia, reingreso, reinter­
vención y supervivencia al mes)(14). Además el 
RNFC permite identificar y proponer criterios 

y estándares de calidad asistencial(16) y ofrecer 
a los hospitales participantes una auditoria de 
calidad de forma continua(22). 
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RESUMEN 
En los países desarrollados se está produciendo 

un fenómeno de envejecimiento poblacional con un 
progresivo incremento de las personas mayores de 
65 años. Además de este aumento de la edad cro­
nológica, cada vez cobra más importancia el con­
cepto de fragilidad que podemos definir como una 
disminución de la reserva fisiológica y de la capa­
cidad de respuesta ante situaciones de estrés que va 
a favorecer la aparición de deterioro funcional, dis­
capacidad y otras complicaciones. La correcta iden­
tificación de esta situación nos permitirá poder ac­
tuar de manera precoz y global sobre el paciente con 
el objetivo de cortar la progresión de fragilidad a 
dependencia. 

El aumento de la esperanza de vida y la mayor 
prevalencia de enfermedades crónicas son dos fac­
tores que van a relacionarse con un progresivo au­
mento de las visitas de los adultos mayores a los 
servicios de urgencias. Estas visitas van a estar mo­
tivadas generalmente por problemas de salud de 
mayor gravedad que en el caso de pacientes más 
jóvenes, van a consumir más recursos en cuanto a 
realización de un mayor número de pruebas com­
plementarias, mayor estancia hospitalaria, tasa de 
hospitalización y por todo esto van a suponer un 
reto para los actuales servicios de urgencias hos­
pitalarios, siendo necesaria una adaptación de los 
mismos tanto en estructura como en estrategias de 
intervención para obtener los mejores resultados de 
salud posibles en las personas con fragilidad. 

Palabras clave: Servicio de Urgencias, enve­
jecimiento, fragilidad. 

ABSTRACT
 
Are hospital emergency departments prepared 


for the care of people with frailty?
 

In developed countries, a population aging phe­
nomenon is taking place with a progressive increa­
se in people over 65 years of age. In addition to 
this increase in chronological age, the concept of 
frailty is becoming increasingly important, which 
we can define as a decrease in the physiological 
reserve and the ability to respond to stressful situa­
tions that will favor the appearance of functional 
deterioration, disability and other complications. 
Correct identification of this situation will allow 
us to act early and globally on the patient with 
the aim of cutting the progression from frailty to 
dependence. 

The increase in life expectancy and the hig­
her prevalence of chronic diseases are two factors 
that will be related to a progressive increase in vi­
sits by older adults to emergency services. These 
visits will generally be motivated by health pro­
blems of greater severity than in the case of youn­
ger patients; they will consume more resources in 
terms of carrying out a greater number of comple­
mentary tests, longer hospital stay, hospitalization 
rate... This will pose a challenge for current hos­
pital emergency services, requiring an adaptation 
of them both in structure and in intervention stra­
tegies to obtain the best possible health results in 
people with frailty. 

Key words: Emergency department, Ageing, 
Frailty. 
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En España, al igual que en el resto de los 
países desarrollados, nos encontramos en 
una situación de progresivo envejecimiento 
poblacional. Según el Instituto Nacional de 
Estadística (INE) a 1 de enero de 2020 el gru­
po etario más numeroso eran los nacidos en­
tre los años 1970-1979 (los y las que tenían 
entre 40 y 49 años) y de mantenerse la ten­
dencia también lo sería en el año 2050 cuan­
do presentarían una edad de entre 70 y 79 
años. El porcentaje de población de 65 y más 
años pasaría así del 19,6% actual a en torno 
al 31% en 2050(1). 

Sin embargo, la edad cronológica por sí 
sola no es el mejor indicador para prever las 
consecuencias de este fenómeno sobre nues­
tro servicio sanitario y aquí es donde co­
bra importancia el concepto de fragilidad. 
Existen varias formas de definir lo que es la 
persona con fragilidad, pero muchos autores 
coinciden en que podemos hablar de la fra­
gilidad como una situación de disregulación 
en sistemas biológicos, acumulo de déficits, 
disminución de la reserva fisiológica y de la 
capacidad de responder ante situaciones de 
estrés que va a favorecer la aparición de as­
pectos adversos como deterioro funcional, 
pérdida de movilidad, discapacidad, hospita­
lización, institucionalización o mortalidad(2,3). 
La evaluación de la fragilidad está siendo re­
comendada por distintas sociedades como 
una práctica habitual a realizar en las perso­
nas de edad avanzada ya que la detección de 
la misma nos va a permitir identificar las cau­
sas subyacentes y la manera de actuar sobre 
ellas con el objetivo de prevenir la discapaci­
dad y por ello recomiendan el uso de herra­
mientas de cribado y diagnóstico adaptadas a 
cada nivel asistencial basándose en los aspec­
tos reconocidos en la Valoración Geriátrica 
Integral (VGI)(4,5). 

Al mismo tiempo se ha producido un au­
mento en la utilización de los Servicios de 
Urgencias Hospitalarios (SUH) y se consi­
dera que las principales causas que justifican 
este aumento son el envejecimiento poblacio­
nal, el mayor número de pacientes que pre­
sentan enfermedades crónicas y el número de 
visitas no urgentes. También pueden contri­
buir a la saturación de los SUH aspectos pro­
pios de la dinámica hospitalaria como pue­
de ser el retardo en la realización de pruebas 
complementarias en el propio SUH, la demo­
ra en la realización de interconsultas por par­
te de otros especialistas o la dificultad para la 
asignación de una cama en caso de precisar 
de ingreso(6,7). 

Si tenemos en cuenta estos dos fenóme­
nos, el envejecimiento poblacional y el au­
mento de la frecuentación de los SUH de for­
ma simultánea, no nos resultará sorprendente 
que cada vez más adultos mayores acudan 
a Urgencias. En un estudio reciente realiza­
do en el Hospital Universitario Central de 
Asturias se registró un aumento del 27,06% 
en las visitas a Urgencias en los últimos diez 
años, con un incremento considerable en la 
presencia de personas mayores de 70 años, 
que se situaba en el año 2017 en el 34,8% del 
total de visitas mientras que en el año 2007 
era del 31,7%. También hubo un aumento en 
la tasa de frecuentación (visitas a urgencias 
por cada 100 habitantes) que es del 35,5% 
en población general, pero que se sitúa en el 
72,7% en mayores de 70 años (aumentando 
desde el 52,2% en 2007)(8). 

Los pacientes frágiles y dependientes van 
a ser generalmente pacientes de alta comple­
jidad y que, en contra de la creencia habitual, 
hacen un uso adecuado de las urgencias. Si 
los comparamos con pacientes adultos más 
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jóvenes tienen una mayor probabilidad de 
presentar un problema de salud grave, con 
una presentación atípica y mal definida con 
una mayor comorbilidad y polifarmacia. 
También van a consumir más recursos en 
cuanto a tiempos de estancia en urgencias, 
número de pruebas realizadas, mayor núme­
ro de profesionales implicados y mayor ne­
cesidad de permanencia en observación o de 
ingreso hospitalario. Y a pesar de este ma­
yor gasto de recursos se van a obtener unos 
peores resultados con mayor probabilidad 
de presentar problemas no resueltos al alta y 
nuevas visitas, mayor riesgo de iatrogenia así 
como mayor deterioro funcional y cognitivo 
o fallecimiento(9). 

Por todo esto, la atención a los pacientes de 
edad avanzada va a suponer un gran reto para 
los SUH que puede hacer que nos plantee­
mos la siguiente pregunta: ¿Están los actua­
les Servicios de Urgencias Hospitalarios pre­
parados para la atención integral del paciente 
mayor con fragilidad? El modelo asistencial 
de los SUH busca dar respuesta a los proce­
sos agudos que presentan los pacientes, obte­
niendo los mejores resultados en situaciones 
de “un paciente, una enfermedad”, sin em­
bargo, esta es una situación que escasamente 
se va a dar en el paciente de edad avanzada, 
en el cual va a ser necesaria una valoración 
multidimensional y no centrada únicamente 
en el episodio clínico actual. Ya en la déca­
da de los 90, autores como Rubenstein em­
pezaron a plantear la posibilidad de realizar 
una VGI completa en Urgencias con sus ob­
vios beneficios, pero describiendo también 
una serie de dificultades para su aplicación 
que aún hoy están presentes sin que exista 
actualmente un consenso sobre la estrategia 
que podría resultar más eficaz(10). Si bien la 
VGI ha demostrado en aquellos pacientes in­
gresados que aumenta la supervivencia y dis­
minuye la tasa de institucionalización al año, 

la sistemática habitual de la misma no es po­
sible de realizar en el ámbito de los SUH sin 
una adecuada adaptación. Incluso algunos 
autores dudan de su utilidad y aplicabilidad 
en este medio, recomendado reservar su uso a 
otros niveles asistenciales(11). Algunos de los 
motivos que se señalan son la falta de tiempo 
para poder realizar la VGI o el hecho de que 
el propio proceso agudo que ha llevado al pa­
ciente a Urgencias pueda falsear los resulta­
dos de la valoración. 

En los últimos tiempos se han diseña­
do distintas estrategias que permitan mejo­
rar los resultados clínicos y de utilización de 
las personas mayores que acuden a los ser­
vicios de Urgencias y así, en la bibliografía, 
encontramos intervenciones basadas en la se­
lección de pacientes y adecuación del ingre­
so, planificación del alta, gestión de casos, 
estrategias de control de seguridad de me­
dicación, presencia de médicos geriatras en 
urgencias o colaboración entre servicios...(12) 

Estas intervenciones buscan mejorar la situa­
ción funcional posterior al alta, disminuir el 
porcentaje de revisitas al servicio o una me­
jor adecuación del ingreso hospitalario entre 
otros objetivos. Sin embargo, los estudios pu­
blicados al respecto no son muy numerosos 
y los que existen son muy heterogéneos en 
cuanto a selección de pacientes, dotación de 
los equipos de trabajo, con intervenciones di­
versas con distintos objetivos lo que condi­
ciona que sea muy difícil comparar sus re­
sultados aunque sí coinciden de forma global 
que la realización de una VGI adaptada a los 
servicios de urgencias va a resultar útil para 
identificar mejor las necesidades de los y las 
pacientes de edad avanzada y poder así ac­
tuar sobre ellas(9,11). 

Por último, también es necesario men­
cionar que la visita a urgencias de un pa­
ciente de edad avanzada puede resultar una 
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experiencia muy estresante para él, ya que los 
Servicios de Urgencias no están adaptados 
para ellos. Incluso se podría decir que pue
den representar un ambiente hostil para estos 
pacientes, y ya que vivimos en un medio en 
el que confluyen un fenómeno de envejeci
miento poblacional con una mayor frecuen
tación de los servicios de urgencias por parte 
de los pacientes mayores, cada vez será más 
necesario adaptar nuestro sistema a sus nece
sidades y desarrollar líneas de investigación 
que puedan generar el conocimiento necesa
rio para mejorar la atención sanitaria de nues
tros pacientes. 

En resumen podemos concluir que las per
sonas mayores con fragilidad van a presentar 
una serie de características que van a condi
cionar que necesiten un abordaje multidimen
sional. La mejor herramienta de la que dis
ponemos para su detección es la Valoración 
Geriátrica Integral y sería de gran utilidad su 
uso, aunque fuera en una versión adaptada 
y/o reducida, en los Servicios de Urgencias. 
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RESUMEN ABSTRACT
 
Fundamentos: Las caídas accidentales son un 

problema creciente de salud pública. El objetivo fue 
describir las características de las defunciones por 
caídas accidentales en personas ≥65 años a partir de 
la fuente forense. 

Métodos: Estudio descriptivo observacional 
de fallecidos de edad ≥65 años sometidos a autop­
sia judicial en Tarragona entre los años 2013-2017 
cuya causa de básica de defunción se codificó como 
caída accidental (W00-W19 de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades-10ª edición). 

Resultados: Se identificaron 89 casos (42,7% 
mujeres). La edad media de las mujeres fallecidas 
(82,9 años) fue significativamente superior a la de los 
hombres (77,6 años). La causa de muerte fue un trau­
matismo craneoencefálico en el 77,5% de los casos. El 
78,7% procedían de un centro hospitalario. Las caídas 
a distinto nivel resultaron significativamente más le­
tales (60% vs 40%) y se asociaron a aquellos cadáve­
res no procedentes de hospital. El 82% tenía prescrito 
al menos un fármaco (el 57,5% más de 5). El 85,4% 
presentaba antecedentes patológicos. La comorbilidad 
fue significativamente mayor en el sexo femenino y 
en los cadáveres procedentes de centro hospitalario, y 
menor en caídas a distinto nivel. 

Conclusiones: Los datos basados en fuentes fo­
renses muestran la presencia de factores de riesgo 
asociados a la letalidad de las caídas accidentales en 
≥65 años. Se necesitan más estudios para conocer su 
papel en estos traumatismos. 

Palabras clave: Personas mayores de 65 años, 
Caídas accidentales, Lesiones accidentales, Mortalidad, 
Factores de Riesgo, Autopsia, Comorbilidad, Polime-
dicación. 

Descriptive study of a series of deaths 
due to accidental falls in the elderly 

Background: Accidental falls are a growing pu­
blic health problem. The objective was to describe 
the characteristics of deaths due to accidental falls in 
people over 65 from the forensic source. 

Methods: Descriptive observational study of 
deceased at over 65 undergoing judicial autopsy 
in Tarragona between the years 2013-2017 who­
se basic cause of death was coded as accidental fall 
(W00-W19 of the International Classification of 
Diseases – 10th edition). 

Results: 89 cases were identified (42.7% wo­
men). The mean age of the deceased females (82.9 
years) was significantly higher than that of the ma­
les (77.6 years). The cause of death was a head in­
jury in 77.5% of cases. 78.7% had previously been 
assisted in a hospital center. Falls from one level 
to another were significantly more lethal (60% vs 
40%), and were associated with those corpses not 
coming from hospital. 82% had prescribed at least 
one drug (57.5% more than 5). 85.4% had a patho­
logical history. Comorbidity was significantly higher 
in females and in corpses from hospital and lower in 
falls from one level to another. 

Conclusions: The data, based on forensic sou­
rces, show the presence of risk factors associated 
with the fatality of accidental falls in ≥65 years of 
age. More studies are needed to understand its role in 
these injuries. 

Key words: Over 65 years, Accidental falls, 
Accidental injuries, Mortality, Risk factors, Autopsy, 
Comorbidity, Polypharmacy. 
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INTRODUCCIÓN 

Las caídas en personas mayores son un pro­
blema creciente de salud pública(1). En EE.UU. 
se estima que el coste medio de las caídas en el 
sistema sanitario es de 50 billones de dólares 
anuales(2). Según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), cada año se producen 37,3 mi­
llones de caídas, de las cuales 646.000 (1,7%) 
son mortales, lo que las convierte en la segunda 
causa mundial de muerte por lesiones no inten­
cionales por detrás de los traumatismos causa­
dos por colisiones de tráfico(3). 

En nuestro entorno existen estudios que ana­
lizan las caídas y sus factores asociados desde 
fuentes diversas, como encuestas de salud(4) o 
registros específicos de los servicios de urgen­
cias hospitalarios(5). Pero hasta el momento no 
se dispone en España de estudios de series de 
personas mayores fallecidas por caídas no in­
tencionadas. En el caso de las defunciones por 
causas externas, la fuente forense ha mostrado 
ser útil, tanto para mejorar la calidad de la in­
formación estadística(6) como para aportar in­
formación sobre aspectos sociodemográficos 
y factores asociados en determinadas causas 
de muerte. La utilidad de la fuente forense se 
debe a la obligatoriedad de la autopsia judicial 
en España -practicada por médicos forenses 
en los Institutos de Medicina Legal y Ciencias 
Forenses- en todas las muertes violentas, con­
cepto que incluye las muertes no intencionadas 
por caídas(7). 

Conocer las variables relacionadas con estas 
defunciones podría ser de utilidad en la mejora 
del conocimiento de los factores relacionados 
con los casos fatales. El objetivo de este trabajo 
fue describir el perfil de las personas mayores 
fallecidas por caídas accidentales sometidas a 
una autopsia judicial y los factores asociados. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio descriptivo observacional de una se­
rie de casos de fallecidos por caídas no inten­
cionadas en Tarragona. La fuente de informa­
ción fue el registro de autopsias del Instituto 
de Medicina Legal y Ciencias Forenses de 
Cataluña (IMLCFC), que contiene datos de to­
das las defunciones con intervención judicial e 
incluye información general (edad, sexo, fecha 
de la defunción, datos identificativos y del pro­
cedimiento judicial) y la causa de la muerte y 
la etiología médico-legal, establecidas por el 
médico forense a partir del conocimiento de las 
circunstancias del fallecimiento y del resultado 
de la autopsia. En este registro la causa bási­
ca de defunción se codifica de acuerdo con la 
Clasificación Internacional de Enfermedades 
en su décima edición (CIE-10). 

Se incluyeron las defunciones de personas de 
edad ≥65 años codificadas como “caídas acci­
dentales” (W00-W19) entre los años 2013-2017. 
Posteriormente, se recuperaron los casos del ar­
chivo de la IMLCFC para obtener información 
del resto de variables. Se recogieron las siguien­
tes variables específicas: procedencia del cadá­
ver, tipo de caída, causa principal de muerte, 
comorbilidad (antecedentes patológicos), trata­
miento y número de fármacos prescritos. 

La edad, se dividió en dos grupos: <80 años 
y ≥80 años. El lugar de procedencia del cadá­
ver se estratificó en cinco: hospital, domicilio, 
vía pública, residencia de la tercera edad y cen­
tro de atención primaria. El tipo de caída en dos: 
caídas a un mismo nivel (resbalones, desvaneci­
mientos y tropezones) y resto de caídas (caídas 
desde muebles, árboles, escaleras etc.). La causa 
se muerte se desglosó en traumatismo craneoen­
cefálico (TCE), traumatismo torácico, traumatis­
mo medular-cervical y otros traumatismos. 
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La comorbilidad se dividió en 24 grupos te­
niendo en cuenta la clasificación llevada a cabo 
por el registro FALL-ER (registro de caídas 
atendidas en los servicios de urgencias hospita­
larios en España)(5). 

El tratamiento prescrito se dividió en cator­
ce subgrupos según la clasificación del regis­
tro FALL-ER y la clasificación ATC (Sistema 
de Clasificación Anatómica, Terapéutica, 
Química) de la Organización Mundial de la 
Salud(8). Además, también se consideró la va­
riable número de fármacos diferentes prescritos 
cada día (<5 y ≥5), así como el número concre­
to de los mismos (0, 1-5, 6-9 y ≥10). 

Tras la informatización de los datos, se reali­
zó análisis descriptivo y estadístico de las varia­
bles con la versión 18 del programa SPSS para 
Windows. Para analizar la asociación entre varia­
bles cualitativas se utilizó el test estadístico de Chi 
cuadrado de Pearson y entre variables cualitativas 
vs cuantitativas el test U de Mann Whitney. Se 
estableció el nivel de significación para p<0,05. 

El estudio fue aprobado por la Comisión 
de Formación e Investigación del Instituto 
de Medicina Legal y Ciencias Forenses de 
Cataluña, tras su aprobación por el Comité 
de Ética de la Investigación del Hospital 
Universitari de Bellvitge. 

RESULTADOS 

Entre los años 2013-2017 se realizaron 1.782 
autopsias de las que 116 fueron codificadas 
como caídas accidentales. 89 casos (4,9%) co­
rrespondieron a personas ≥65 años. La edad 
media fue 79,9 años y 38 casos correspondie­
ron a mujeres (42,7%). En éstas últimas la edad 
media fue de 82,9 años y en hombres 77,6 años, 
siendo esta diferencia estadísticamente signifi­
cativa. La tabla 1 muestra la distribución por 

sexo y grupos de edad en relación con el tipo de 
caída, el lugar de procedencia, la comorbilidad 
y la medicación prescrita. 

En 2013 se identificaron 9 casos, 18 en 2014, 
16 en 2015, 26 en 2016 y 20 en 2017. 70 ca­
sos (78,6%) procedían de un hospital, 12 casos 
(13,8%) de domicilio, 4 casos (4,5%) de resi­
dencias de la tercera edad, 2 casos (2,2%) de 
la vía pública y 1 caso procedía de un centro 
de atención primaria. La causa de muerte en 69 
casos (77,5%) fue un traumatismo craneoence­
fálico (TCE), el resto de los traumatismos (to­
rácico, medular-cervical y otros) fueron 6 casos 
(6,7%) cada uno. En 24 casos (27%) la caída 
ocurrió en el mismo nivel de sustentación, en 
36 casos (40,4%) a distinto nivel, no quedando 
especificado en el resto. 

Se observaron diferencias no significativas 
en la proporción de hombres y mujeres falle­
cidos por caídas (63,6% vs 57,7%, respecti ­
vamente), algo menores en edades superiores 
a 80 años. También se observaron diferencias 
no significativas en la proporción de hombres 
y mujeres según la procedencia de la víctima, 
de manera que entre los fallecimientos proce­
dentes de centro sanitario (hospital o centro de 
atención primaria) hubo más mujeres que hom­
bres, 84,2% vs 74,5%. La diferencia entre se­
xos fue menor en edades superiores a 80 años. 
Las caídas mortales a distinto nivel se asocia­
ron significativamente a una mayor proporción 
de fallecimientos no provenientes de centro sa­
nitario (68,40% vs 32,90%). 

Los cadáveres procedentes de centro sanita­
rio tenían una edad media algo superior al resto, 
80,4 años vs 78 años (sin significación estadís­
tica). De igual modo, los fallecidos por caídas 
en el mismo nivel contaban con una edad media 
algo mayor al resto, 80,6 años vs 79,9 años, sin 
alcanzar el umbral de la significación. 
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Tabla 1 
Distribución por sexo y grupos de edad en relación con el tipo de caída, el lugar

de procedencia, las comorbilidades y la medicación prescrita. Tabla de elaboración propia. 

Variables 
Mujeres Hombres Ambos sexos 

65-79 
años 

≥80 
años Total 65-79 

años 
≥80 
años Total 65-79 

años 
≥80 
años Total 

Tipo caída(a) 

Mismo 
nivel 3 30% 8 28,6% 11 28,9% 7 23,3% 6 28,6% 13 25,5% 10 25% 14 28,6% 24 27% 

Diferente 
nivel 3 30% 12 42,9% 15 39,5% 13 43,3% 8 38,1% 21 41,2% 16 40% 20 40,8% 36 40,4% 

No 
especificado 4 40% 8 28,6% 12 31,6% 10 33,3% 7 33,3% 17 33,3% 14 35% 15 30,6% 29 32,6% 

Procedencia(a) 

Centro 
sanitario 9 90% 23 82,1% 32 84,2% 21 70% 17 81% 38 74,5% 30 75% 40 81,6% 70 78,7% 

Otras 1 10% 5 17,9% 6 15,8% 9 30% 4 19% 13 25,5% 10 25% 9 18,4% 19 21,3% 

TOTAL(a) 10 100% 28 100% 38 100% 30 100% 21 100% 51 100% 40 100% 49 100% 89 100% 

Fármacos(b) (13 casos
sin datos) 6,2 2,3 7,5 4,4 7,2 4,0 5,3 3,6 5,6 4,1 5,4 3,7 5,5 3,3 6,7 4,3 6,2 3,9 

Diagnósticos(b) (8 casos
sin datos) 2,3 2,3 5,6 2,6 5,2 2,6 3,7 2,5 4 2,4 3,9 2,4 3,9 2,4 4,9 2,6 4,4 2,6 

(a) Casos, porcentaje; (b) Media, desviación típica. 

En los casos en que se pudo conocer si exis­
tía prescripción de fármacos (76 de los 89 ca­
sos), 73 casos (82%) tenían prescrito al me ­
nos un fármaco. Concretamente 31 sujetos 
(42,5%), tenían pautados de 1 a 5 fármacos, 
26 (35,6%) de 6 a 9 fármacos, y 16 (21,9%) 10 
o más fármacos. Es decir, el 57,5% tenía pres ­
critos más de 5 fármacos. La tabla 2 muestra 
los casos de prescripción de fármacos siguien­
do la clasificación ATC. El número de fárma ­
cos prescritos entre las mujeres fallecidas fue 
significativamente mayor que el registrado en ­
tre los hombres, también se observó un núme ­
ro algo mayor de fármacos pautados entre los 
casos procedentes de un centro sanitario (6,2 
vs 5,7) y entre los fallecimientos por caídas al 
mismo nivel (6,4 vs 6,3), aunque ninguna de 

esas diferencias demostró ser estadísticamente 
significativa. 

De los 81 casos en los que se pudo conocer la 
variable comorbilidad, el 85,4% (76) presenta­
ba antecedentes patológicos. El 11,8% (9) pre­
sentaba únicamente un diagnóstico conocido, 
el 31,8% (24) de 2 a 4 diagnósticos y el 56,6% 
(43) 5 o más. La tabla 3 muestra los anteceden­
tes patológicos. La comorbilidad fue significa­
tivamente superior entre las mujeres en compa­
ración con los hombres (5,21 vs 3,85) y también 
entre las personas fallecidas en un centro hospi­
talario con respecto a las fallecidas fuera (4,82 vs 
2,60). El número de diagnósticos fue significati­
vamente menor entre las personas fallecidas por 
caídas a distinto nivel (3,47 vs 4,80). 
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Tabla 2 
Porcentaje de casos de prescripción 

de fármacos por grupos de 
la clasificación ATC (n=76)(*). 

Grupo de fármacos N % 

A10. Antidiabéticos 29 38,16 

B01. Agentes antitrombóticos 44 57,89 

C01. Terapia cardíaca. 13 17,11 

Anti-HTA 44 57,89 

C07. Betabloqueantes. 14 18,42 

N02A. Opioides. 1 1,32 

N03 Antiepilépticos 6 7,89 

N04. Anti-parkinsonianos 6 7,89 

N05A Antipsicóticos 7 9,21 

N05B Ansiolíticos 21 27,63 

N05C Hipnóticos y sedantes 4 5,26 

N06A Antidepresivos 22 28,95 

N06D Anti-demencia 2 2,63 

Fármacos con acción SNC 39 51,32 

(*) 13 casos con información desconocida.
Tabla de elaboración propia. 

DISCUSIÓN 

Presentamos la primera serie de muertes por 
caída en ≥65 años en nuestro país. Nuestro es­
tudio pone de manifiesto un ligero predominio 
de las caídas mortales no intencionadas en el 
sexo masculino. Esta diferencia entre sexos fue 
menor en edades superiores a 80 años. La ma­
yoría de los cadáveres procedía de centro sa­
nitario y dentro de este grupo predominaba el 
sexo femenino. Las caídas mortales a distinto 
nivel se asociaron significativamente a una ma­
yor proporción de fallecimientos no provenien­
tes de centro sanitario, por lo que se les supuso 
una mayor letalidad. La mayoría de los casos a 

Tabla 3 
Antecedentes personales de las personas

mayores fallecidas por caídas accidentales 
(n=81)(*). 

Comorbilidad N % 

Hipertensión arterial 51 62,96 

Cardiopatía isquémica crónica 14 17,28 

Insuficiencia cardíaca 12 14,81 

Valvulopatías 3 3,70 

Fibrilación auricular/Flutter 23 28,40 

Marcapasos 2 2,47 

Taquicardia ventricular/
Fibrilación ventricular 0 0 

Enfermedad vascular 1 1,23 

Diabetes mellitus 29 35,80 

Enfermedad pulmonar
obstructiva crónica 17 20,99 

Accidente cerebrovascular 9 11,11 

Epilepsia 3 3,70 

Parkinson 5 6,17 

Enfermedad neuromuscular 0 0 

Artrosis 9 11,11 

Osteoporosis 9 11,11 

Insuficiencia renal crónica 7 8,64 

Hepatopatía 5 6,17 

Alteración Visuo-auditiva 15 18,52 

Cáncer activo 5 6,17 

Deterioro cognitivo 6 7,41 

Tr. Consumo alcohol 7 8,64 

Drogadicción 0 0 

Depresión 19 23,46 

(*) 8 casos con información desconocida.
Tabla de elaboración propia. 
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estudio tenía prescrito al menos un fármaco 
(más de la mitad >5 fármacos) y presentaba al 
menos un antecedente patológico (más de la 
mitad >5 diagnósticos). El número de fármacos 
prescritos y la comorbilidad fue mayor en el 
sexo femenino. También se observó una mayor 
comorbilidad y polimedicación entre los casos 
procedentes de centro sanitario y entre los falle­
cimientos por caídas al mismo nivel. 

Como en otros traumatismos en ≥65 años, 
seguramente múltiples factores contribuyen al 
riesgo de fallecimiento por caída, siendo com­
pleja su relación con la mortalidad(9). Según la 
OMS, la edad y las caídas previas son los fac­
tores predictores más importantes de caídas fu-
turas(10). Por encima de los 70 años aumenta la 
mortalidad hospitalaria en las caídas al mismo 
nivel(11y12). Asimismo, de acuerdo con las esta­
dísticas de mortalidad publicadas por el INE y 
el documento de la OMS, nuestros datos sugie­
ren una mayor mortalidad por caídas no inten­
cionadas en el sexo masculino(10,13). A partir de 
los 80 años, se observa una mayor proporción 
de muertes por caída no intencionada en muje­
res con respecto hombres, si bien, ese aumento 
puede explicarse porque la población española 
femenina ≥80 años triplica a la masculina(14). La 
mayor edad media de las mujeres (entre 2013 y 
2017 era entre 5,4 y 5,6 años superior)(15), pue­
de explicar la mayor prevalencia de polimedi­
cación y comorbilidad en este sexo(16), siendo 
este último dato estadísticamente significativo 
en nuestro estudio. 

Entre las caídas al mismo nivel se observó 
una mayor proporción de casos procedentes de 
centro sanitario, mientras que las caídas mor­
tales a distinto nivel se asociaron a una mayor 
proporción de fallecimientos en otros lugares. 
Estos datos sugieren una mayor gravedad de 
las caídas a distinto nivel en las que la muerte 
se produce de forma más inmediata de acuerdo 
con otros estudios(17). Aunque sin significación 
estadística, las caídas a distinto nivel fueron 

más frecuentes en el sexo masculino, aspecto 
ya publicado por Yokota et al en 2019(18). Las 
caídas mortales en el sexo femenino proce­
dieron con mayor frecuencia de un centro sa­
nitario. Probablemente los casos derivados de 
centros sanitarios son los que se producen por 
caídas con baja transferencia de energía (caí­
das al mismo nivel), en los días posteriores al 
siniestro y con influencia de la condición pre­
via de la víctima. De todo lo anterior se deduce 
que la morbilidad y la polimedicación podrían 
contribuir al aumento de la mortalidad con pos­
terioridad a una caída poco lesiva, siendo éstas 
las que se producen de manera preponderante 
entre las mujeres y las personas de mayor edad. 

La polimedicación aumenta un 21% el riesgo 
de caídas en mayores de 60 años(19). En nues­
tro estudio casi 2 de cada 3 fallecidos (64,5%) 
tenían prescritos más de 5 medicamentos. Este 
porcentaje es muy superior al recogido por 
Suelves et al para Cataluña mediante una en­
cuesta de salud (27,5% en aquellos encuestados 
que habían sufrido una caída frente al 14,4% 
que no las habían sufrido)(4), también es muy 
superior al estudio longitudinal de Dhalwani 
et al en Inglaterra, donde el 35,3% de personas 
polimedicadas habían sufrido una caída en los 
2 años anteriores(19). La polimedicación podría 
ser, además de un factor de riesgo de sufrir una 
caída, un factor gravedad de acuerdo con los 
datos publicados por la OMS(10). 

Existen múltiples medicamentos que pueden 
aumentar el riesgo de caída, éstos en el ámbi­
to anglosajón son conocidos como FRID (Fall-
Risk Increasing Drugs) y su prevalencia en el 
momento de sufrir lesiones es del 65%-93%(20). 
En nuestro estudio, los agentes antihipertensivos 
y antitrombóticos fueron los más frecuentes, se­
guidos de los medicamentos con acción sobre 
el SNC y los antidiabéticos. De entre los fárma­
cos con acción sobre el SNC destacó principal­
mente el consumo de antidepresivos y ansiolíti­
cos. Estos datos coinciden con los del estudio 
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FALL-ER(5) y también con la revisión siste­
mática realizada por la Sociedad Europea de 
Medicina Geriátrica, donde confirmaron la aso­
ciación entre psicotrópicos (antidepresivos, anti­
psicóticos y ansiolíticos) y el riesgo de caída(10,21). 
Según nuestros datos, en la mitad de los falleci­
dos existía un consumo combinado de fármacos 
con acción sobre el SNC, lo que puede potenciar 
sus efectos y facilitar la producción de caídas. 
Además, nuestro estudio destacó la presencia de 
antitrombóticos, con un mayor riesgo de hemo­
rragia tras un traumatismo, especialmente a ni­
vel craneoencefálico, que puede ensombrecer el 
pronóstico vital de las lesiones producidas por 
la caída. La revisión sistemática realizada por la 
Sociedad Europea de Medicina Geriátrica tam­
bién considera posibles FRID a los antiarrítmi­
cos, los antihipertensivos, los antitrombóticos, 
los análgésicos y los inhibidores de la bomba de 
protones a largo plazo(21). La administración de 
nuevos fármacos o los cambios en la pauta esta­
blecida son importantes factores de riesgo según 
la OMS. El control analítico de la vitamina D y 
la administración de la misma se considera un 
factor protector(10). 

Respecto a la comorbilidad, la patología más 
prevalente fue la hipertensión arterial segui­
da de la diabetes mellitus. Se obtuvieron datos 
significativos en relación con diferentes pato­
logías de naturaleza cardíaca y pulmonar. Una 
quinta parte presentaba diagnóstico de síndro­
me depresivo y menos de una décima parte su­
fría deterioro cognitivo. Destacó también la al­
teración visuo-auditiva, considerado factor de 
riesgo por la OMS(10). En cuanto al consumo de 
drogas de abuso, la gran mayoría de los casos 
no consumía alcohol y ninguno de ellos consu­
mía otro tipo de sustancias tóxicas, si bien, se­
gún los datos publicados por la OMS, el consu­
mo de sustancias tóxicas también se considera 
un factor de riesgo asociado a caídas(10). Estos 

datos de patologías más frecuentes son pareci­
dos a los del registro FALL-ER excepto la ar­
trosis (poco significativa en nuestro estudio) y 
el deterioro cognitivo (el doble en el registro 
FALL-ER)(5). La artrosis, al tratarse de una pa­
tología sin riesgo vital, al igual que el deterioro 
cognitivo, podría haber sido infra registrada en 
los casos mortales. 

Nuestro estudio presenta diversas limitacio­
nes, además de las metodológicas por tratar­
se de un estudio retrospectivo y de un número 
bajo de casos. Por ejemplo, no se pudo estudiar 
uno de los factores de riesgo asociado a las le­
siones por caídas como es la historia previa de 
las mismas. No obstante, desde el año 2018 el 
IMLCFC dispone de acceso a la historia clínica 
compartida de Cataluña, lo que podría mejorar 
la recuperación de información en futuros estu­
dios prospectivos. Asimismo, nuestro estudio se 
refiere exclusivamente a las caídas mortales, una 
consecuencia porcentualmente pequeña, ya que 
en nuestro país solo el 0,6% de los pacientes ≥65 
años que fueron atendidos por caídas en urgen­
cias fallecieron(5). Además, se trata de datos loca­
les, correspondientes a un área territorial del sur 
de Cataluña coincidente con el área sanitaria del 
Camp de Tarragona, que centraliza en un hospi­
tal de referencia los casos de politraumatismo de 
toda la provincia, por lo que puede existir sobre-
representación de la muestra procedente de hos­
pitales. De hecho, el 60,7% de los casos proce­
den de este hospital (el 70,1% de los casos eran 
de procedencia hospitalaria). 

En conclusión, y a pesar de las limitaciones 
mencionadas, nuestros datos, basados en fuen­
tes forenses, muestran la presencia de factores 
de riesgo asociados a la letalidad de las caídas 
accidentales en ≥65 años, cuyo estudio merece 
ser continuado de forma prospectiva con la in­
clusión de un mayor número de casos. 
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RESUMEN 
Fundamentos: El incremento de las enfermedades 

crónicas como consecuencia del aumento en la esperanza 
de vida, hace necesario disponer de herramientas que per­
mitan analizar la dificultad que presentan los pacientes con 
multimorbilidad, a la hora de realizar tareas relacionadas 
con la asistencia sanitaria. Con este fin, se llevó a cabo una 
traducción y adaptación transcultural al español del cues­
tionario Healthcare Task Difficulty (HCTD) among Older 
Adults with Multimorbidity. 

Métodos: Traducción directa y retrotraducción lleva­
das a cabo por dos traductores, seguidas de una síntesis y 
adaptación por parte de un tercer traductor. Posterior crea­
ción de un panel de expertos con el fin de garantizar la equi­
valencia conceptual, semántica y de contenido entre la ver­
sión original y la española. A continuación, se realizó una 
evaluación de la comprensión del cuestionario en español 
en una muestra de pacientes de edad avanzada con múlti­
ples patologías. 

Resultados: Se obtuvo la versión española del cues­
tionario HCTD (HCTD-E). La dificultad global encontrada 
por los traductores para hallar una expresión equivalente 
entre ambos idiomas fue baja. En la fase de síntesis y adap­
tación, se resolvieron 4 discrepancias con el fin de utilizar 
una terminología más cercana a nuestro sistema sanitario. 
El análisis de comprensibilidad se efectuó sobre una mues­
tra de 10 pacientes, mayores y con multimorbilidad en se­
guimiento por Medicina Interna, el cual demostró una com­
prensibilidad excelente. 

Conclusiones: Se trata de la primera adaptación trans­
cultural al español del cuestionario HCTD. La metodolo­
gía utilizada mediante traducción directa, retrotraducción 
y adaptación por parte de un tercer traductor y un panel de 
expertos, ha demostrado un alto nivel de comprensibilidad 
de la herramienta HCTD-E medida a través de entrevistas 
cognitivas realizadas en una muestra de pacientes. 

Palabras clave: Cuestionario, Multimorbilidad, 
Retrotraducción, Castellano. 
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ABSTRACT
 
Transcultural translation and adaptation 


into spanish of the questionnaire 

“Healthcare task difficulty (HCTD) among 


older-adults with multimorbidity” 

Background: The increase in chronic diseases as a 

consequence of the rising life expectancy calls for tools 
that allow us to analyze the difficulty that patients with 
multimorbidity present when performing healthcare-rela­
ted tasks. To this end, we carried out a cross-cultural trans­
lation and adaptation into Spanish of the questionnaire 
“Healthcare Task Difficulty (HCTD) among Older Adults 
with Multimorbidity”. 

Methods: Direct translation and back translation 
were made, followed by a synthesis and adaptation by a 
third translator and a panel of experts in order to guaran­
tee the conceptual, semantic, and content equivalence bet­
ween the original questionnaire and the Spanish version. 
Additionally, an evaluation of the comprehension of the 
questionnaire in Spanish was carried out in a sample of el­
derly patients with multimorbidity. 

Results: The Spanish version of the HCTD question­
naire (HCTD-E) was obtained. The overall difficulty of the 
translators to find an equivalent expression between both 
languages was low. In the synthesis and adaptation part, 
four discrepancies were resolved (two of them were adap­
ted in order to use a terminology closer to our health sys­
tem and the other two were completed with different exam­
ples). The comprehensibility analysis was conducted in a 
sample of ten elderly patients with multimorbidity, and they 
showed an excellent comprehensibility. 

Conclusions: This is the first cross-cultural adaptation 
to Spanish of the HCTD questionnaire. The methodology 
used through direct translation, back-translation and adapta­
tion by a third translator and a panel of experts demonstrated 
a high level of comprehensibility of the HCTD-E, which was 
measured with cognitive interviews in a sample of patients. 

Key words: Questionnaire, Multimorbidity, Back 
translation, Spanish. 
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INTRODUCCIÓN 

En las últimas décadas, la esperanza de vida 
a nivel global ha aumentado considerablemen­
te, lo que ha supuesto un incremento relevante 
en el número personas de edad avanzada que 
padecen enfermedades crónicas(1,2). Así pues, 
tanto los pacientes como sus familiares o cui­
dadores deben responsabilizarse del manejo de 
múltiples enfermedades, lo que a su vez, impli­
ca asumir el incremento en la complejidad de 
los tratamientos farmacológicos concomitan­
tes. De esta forma, se ha desarrollado el término 
“carga del tratamiento”, el cual hace referencia 
al impacto en el funcionamiento y bienestar del 
paciente, impuesto por las demandas de tiempo 
y energía de sí mismo y de su cuidador, eng­
lobando los tratamientos farmacológicos y los 
distintos aspectos del autocuidado, tales como 
el control de la salud, la dieta y el ejercicio(3,4). 

Entre los numerosos factores que influyen 
en la carga del tratamiento, destaca la dificul­
tad para llevar a cabo las tareas relacionadas 
con la asistencia sanitaria, la cual cobra espe­
cial relevancia en pacientes de edad avanzada 
con multimorbilidad(5). Con el fin de conocer 
la perspectiva de este tipo de pacientes, se ha 
desarrollado y se ha evaluado la comprensibili­
dad de un cuestionario denominado Healthcare 
Task Difficulty (HCTD) among Older Adults 
with Multimorbidity(6). La escala se basa en 8 
preguntas, con 3 más opcionales, que generan 
un resultado entre 0 (ninguna dificultad) y 16 
puntos (máxima dificultad en la realización de 
todos los ítems). El análisis de la escala demos­
tró que, a mayor carga de enfermedad, mayor 
puntuación final, lo que implica que la comple­
jidad en la toma de decisiones relacionadas con 
la asistencia sanitaria y la autogestión, se ele­
va al incrementarse el número de enfermeda­
des crónicas. Además, el resultado de la esca­
la HCTD también es mayor en pacientes con 
peor estado mental y físico, menor nivel de es­
tudios y bajos recursos económicos. Resultados 

similares fueron demostrados en el desarrollo 
de otra escala posterior, validada en pacientes 
jóvenes con múltiples patologías(7). 

Con el fin de poder aplicar en nuestro entor­
no sanitario el cuestionario HCTD, es necesario 
su adaptación transcultural. Este proceso abar­
ca tanto la traducción al español como la adap­
tación a la cultura española. A través de esta 
rigurosa metodología, se garantiza la equiva­
lencia entre la herramienta original y su versión 
española(8). 

El objetivo de este estudio fue adaptar trans­
culturalmente al español y analizar la compren­
sibilidad del cuestionario HCTD (HCTD-E), 
para poder medir la dificultad de pacientes con 
multimorbilidad a la hora de realizar tareas re­
lacionadas con la asistencia sanitaria. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El equipo investigador, se puso en contacto 
con la autora del cuestionario original, que auto­
rizó la adaptación transcultural del mismo. Para 
llevarla a cabo, se siguieron las directrices de la 
Organización Mundial de la Salud(9), las cuales 
garantizaban una equivalencia semántica y no li­
teral entre la versión original y el cuestionario 
traducido. Asimismo, se consultaron diversos 
cuestionarios retrotraducidos que habían em­
pleado dicha metodología(10,11,12). 

Para ello, se realizó una traducción directa e in­
versa, seguida de una síntesis y adaptación trans­
cultural mediante una metodología cualitativa. 
Finalmente, se ejecutó un análisis de la compren­
sibilidad de la herramienta mediante entrevistas 
cognitivas en una muestra de la población a la que 
se dirige el cuestionario (figura 1). 

Traducción directa e inversa: Para obtener la 
primera versión de la herramienta, un traduc­
tor llevó a cabo la traducción directa. Este tra­
ductor tenía como lengua materna el español, 
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Figura 1

Esquema general del proceso de traducción-retrotraducción. 


Adaptación de González-Bueno et al(11).
 

aunque dominaba tanto la cultura como el idio­
ma original del cuestionario (inglés). A conti­
nuación, un segundo traductor, en este caso con 
lengua materna inglesa y con dominio fluido 
del español pero ciego al cuestionario original, 
realizó la traducción inversa o retrotraducción. 
Ambos eran traductores profesionales e inde­
pendientes del equipo investigador. Además, el 
primer traductor era un profesional sanitario. 

Posteriormente los traductores de forma in­
dependiente puntuaron cada ítem del cuestio­
nario empleando la escala Likert (del 1 al 5, 
siendo 5 el mayor grado de dificultad), para así 
valorar el grado de dificultad a la hora de hallar 

una expresión conceptualmente equivalente en­
tre ambos idiomas. 

Síntesis y adaptación: Una vez obtenida la ver­
sión traducida y retrotraducida del cuestiona­
rio, se contactó con un tercer traductor español 
nativo y con dominio de la cultura e idioma an­
glosajón, quien revisó ambas versiones y resol­
vió discrepancias. 

A continuación, el equipo investigador cons­
tituyó un panel de expertos compuesto por 
cuatro sanitarios con experiencia en pacientes 
con multimorbilidad. Este equipo clasificó las 
11 preguntas del cuestionario en función de 
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la dificultad (baja: 1-2 puntos, moderada: 3-4 
puntos o alta: 5 puntos) que habían presentado 
los dos traductores iniciales en encontrar una 
expresión conceptualmente equivalente entre 
ambos idiomas. Para cada ítem del cuestiona­
rio se calculó el promedio de las puntuaciones 
de ambos traductores. Se llevó a cabo una nue­
va traducción y retrotraducción de los ítems de 
dificultad alta. La correlación entre las puntua­
ciones otorgadas por cada traductor se analizó 
mediante el coeficiente de correlación lineal de 
Pearson, con el fin de valorar el grado de con­
cordancia (mayor o menor dificultad) entre los 
traductores. Finalmente, cada ítem de la ver­
sión original del cuestionario HCTD fue com­
parado con los de la versión en inglés retrotra­
ducida para identificar posibles discrepancias. 
En caso de encontrarse, el equipo investigador 
consensuó una expresión alternativa para esa 
pregunta en concreto. Finalmente, el cuestiona­
rio propuesto en español se envió a dos clínicos 
especialistas en Medicina Interna, expertos en 
pacientes con multimorbilidad, que revisaron la 
correcta comprensión de todos los ítems. 

Análisis de la comprensibilidad: La última eta­
pa consistió la evaluación de la comprensibi­
lidad del cuestionario traducido. Para ello, se 
utilizó una muestra de 10 pacientes con el ob­
jetivo de confirmar la correcta compresión de 
la versión española del cuestionario HCTD. Así 
pues, se seleccionaron 10 pacientes con multi­
morbilidad, de edad igual o superior a 65 años, 
y en seguimiento por el Servicio de Medicina 
Interna. La muestra se caracterizó mediante va­
riables demográficas (sexo, edad y nivel de es­
tudios: sin estudios, educación obligatoria, es­
tudios medios o superiores) y clínicas (número 
de medicamentos prescritos en el momento de 
la entrevista y patologías previas). Los datos 
demográficos y clínicos se extrajeron de la his­
toria clínica electrónica hospitalaria. 

Los pacientes tenían que indicar para cada 
pregunta del cuestionario el grado de compren­

sibilidad mediante una escala cualitativa  (en­
tiende/no entiende/no encuentra útil). A los pa­
cientes que indicaron falta de compresión de 
algún ítem, se les pidió́ que propusieran una ex­
presión alternativa. El requisito de comprensi­
bilidad establecido para cada uno de los ítems 
del cuestionario fue ≥80%. 

Aspectos éticos: El estudio no solicitó la apro­
bación por parte del Comité de Ética local, de­
bido a que el análisis de comprensibilidad del 
cuestionario en los pacientes no tenía ningu­
na repercusión sobre su tratamiento médico o 
atención sanitaria posterior. Sin embargo, sí se 
les preguntó a todos ellos si estaban dispues­
tos a participar en la realización de la encuesta, 
dando todos su consentimiento verbal. 

RESULTADOS 

El grado de dificultad resultante (medido me­
diante el promedio y la desviación estándar) en 
la traducción directa y la retrotraducción del en­
cabezamiento y de las 11 preguntas fue de 2±1 y 
1±0,3, respectivamente. Así pues, se obtuvo una 
dificultad baja. Respecto al total de ítems anali­
zados, el 70% fueron de dificultad baja y el 30% 
moderada para el proceso de traducción directa, 
y el 100% de dificultad baja para la retrotraduc­
ción. No se observó una correlación estadística­
mente significativa (r=0,670; p>0,05) entre las 
puntuaciones de ambos traductores. Por tanto, 
no hubo concordancia entre el grado de dificul­
tad observado por ambos. 

Tras el análisis por parte del panel de exper­
tos, se resolvieron las discrepancias entre las 
versiones resultantes de la traducción directa e 
inversa y el cuestionario original, y finalmente 
se decidieron emplear términos de uso común 
en nuestro sistema sanitario. Así pues, de los 
11 ítems que contiene la herramienta, 4 fueron 
adaptados en base a las propuestas del equipo 
investigador sobre la traducción directa: el ítem 
1 del cuestionario original, que usa la expresión 
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“managing medical bills”, fue adaptado como 
“gestionar visados u otras prestaciones”, pues­
to que la expresión “facturas médicas” hace re­
ferencia a una situación que se da con muy baja 
frecuencia en nuestro sistema sanitario, mayo­
ritariamente público o concertado. En cuanto 
al ítem 2, “scheduling medical appointments” 
se adaptó como “gestionar las citas médicas”, 
ya que, aunque la traducción literal sería “pro-
gramar o concertar citas”, se consideró que, 
en la dinámica de nuestro sistema, los pacien­
tes normalmente tienen una revisión propues­
ta por los médicos y ellos no suelen decidir la 
fecha de la misma. Respecto al ítem opcional 

10, “difficulty obtaining medical equipment”, 
se adaptó como “conseguir material sanitario” 
y además se añadieron algunos ejemplos (mate­
rial ortopédico, pañales…) con el fin de facili­
tar la comprensión a de los pacientes. El ultimo 
ítem opcional, “difficulty obtaining community 
services”, también se intentó aclarar añadiendo 
ejemplos que clarificaran qué engloban los ser­
vicios comunitarios (enfermera de enlace, tra­
bajador social, grupos de apoyo...). 

La versión adaptada al español del cuestiona­
rio HCTD, el cuestionario HCTD-E, se muestra 
en la tabla 1. 

Tabla 1 
Cuestionario para la Valoración de la Dificultad de las Tareas Relacionadas 

con la Atención Sanitaria (HCTD-E). 

Valore la dificultad que le supone la realización de las siguientes tareas, teniendo en cuenta 
la ayuda que pueda necesitar: 

1. Gestionar recetas, visados u otras prestaciones. 

2. Gestionar las citas médicas. 

3. Planificar el transporte necesario para acudir a su cita médica. 

4. Contactar con médicos, enfermeros y demás personal sanitario. 

5. Conseguir el tratamiento prescrito. 

6. Planificar el horario para tomar la medicación. 

7. Tomar su medicación. 

8. Tomar decisiones sobre su tratamiento: omitir, aumentar, disminuir o suspender medicamentos. 

9. Seguir la dieta recomendada. 

10. Adquirir material sanitario (ejemplos: material ortopédico, pañales...). 

11. Gestionar servicios comunitarios (ejemplos: enfermera de enlace, trabajador social, 
grupos de apoyo...). 
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Respecto a los 10 pacientes sobre los que se 
realizó el análisis de comprensibilidad, 6 fue­
ron hombres y la media de edad fue de 76±9 
años. En cuanto al nivel de estudios, dos no te­
nían estudios, cinco habían completado la ense­
ñanza obligatoria, uno poseía estudios medios 
y dos tenían estudios superiores. Todos eran 
pacientes con multimorbilidad, con una media 
de 5±2 patologías (siendo las más prevalentes, 
hipertensión arterial, diabetes mellitus 2 y dis­
lipemia) y en tratamiento crónico con una me­
dia de 7±4 medicamentos, lo que se conside­
raría paciente polimedicado. En el análisis, se 
cumplió el requisito de comprensibilidad es­
tablecido en todos los casos, detectándose una 
comprensibilidad del 100% en todos los ítems a 
excepción del ítem 2, que fue clasificado como 
“no entiende” por dos pacientes. 

DISCUSIÓN 

El objetivo de este estudio fue la adaptación 
transcultural del cuestionario HCTD, puesto 
que, hasta la actualidad no se disponía de una 
herramienta en español que permitiera conocer 
la dificultad que presentan los de pacientes con 
multimorbilidad para realizar tareas relaciona­
das con la asistencia sanitaria. La importancia 
de conocer esa dificultad ha sido incluida en 
el diseño de guías de práctica clínica(13) y se ha 
medido con anterioridad en pacientes paliati­
vos y con patologías específicas(14,15,16). Sin em­
bargo, hasta el desarrollo de HCTD, no existía 
ninguna herramienta que midiera la percepción 
de los pacientes mayores con multimorbilidad 
para el abordaje de dichas tareas(17). Esto se tra­
duce en una mayor complejidad a la hora de im­
plantar posibles mejoras en los puntos críticos. 
Por consiguiente, se trata de un cuestionario de 
gran importancia para este grupo de pacientes, 
cada vez más prevalente y de mayor relevancia 
para los sistemas sanitarios(18,19,20). La disponi­
bilidad de una versión en español, el HCTD-E, 
permitirá su aplicación fiable en, al menos, las 
poblaciones de pacientes que se desenvuelven 

en español estándar de los más de 400 millones 
de habitantes del planeta que tienen ese idioma 
como lengua materna. 

Para su desarrollo, no se han tenido que rea­
lizar modificaciones relevantes en el conteni­
do del cuestionario, ya que sus enunciados son 
cortos y sencillos. En su lugar, se han realizado 
pequeñas adaptaciones que se efectúan común­
mente al llevar a cabo adaptaciones transcultu­
rales(21,22). Algunos de estos cambios, como el 
uso de ejemplos en los ítems 10 y 11, no han 
modificado el objetivo de la herramienta, sino 
que, por el contrario, su comprensión se ha vis­
to facilitada, tal y como se demostró en el aná­
lisis de comprensibilidad posterior. 

Con respecto a los pacientes incluidos en el 
análisis de comprensibilidad, se realizó en pa­
cientes de avanzada edad, ya que éstos son los 
que tienen una mayor probabilidad de desarro­
llar múltiples patologías concomitantes y, por 
tanto, de someterse a una alta carga de trata­
miento farmacológico y asistencia sanitaria. 
Las variables demográficas (sexo, edad y nivel 
de estudios: sin estudios, educación obligatoria, 
estudios medios o superiores) y clínicas (núme­
ro de medicamentos prescritos en el momento 
de la entrevista y patologías previas) fueron se­
leccionadas para caracterizar la muestra aseme­
jándola lo máximo posible a la utilizada en la 
validación del cuestionario original. Respecto 
al nivel de estudios, se incluyó al menos un re­
presentante de cada grupo. Se obtuvieron resul­
tados satisfactorios que demostraron un alto en­
tendimiento del cuestionario HCTD-E. 

Todo el proceso que condujo a la obtención 
de la versión final, se ha basado en las recomen­
daciones recogidas en la bibliografía(9,10). Antes 
de comenzar el desarrollo, se contactó con la 
autora principal del cuestionario original para 
obtener su autorización y confirmar que la re­
trotraducción no se hubiera llevado a cabo pre­
viamente o se estuviera en ejecución. Respecto 
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a las fases de traducción, tanto directa como 
inversa, se contó con traductores profesiona­
les que trabajaron de manera independiente. A 
continuación, el panel de expertos, conformado 
por farmacéuticos hospitalarios especializados 
en Medicina Interna, puso en común el trabajo 
de traducción y retrotraducción, garantizando 
la equivalencia conceptual, semántica y técni­
ca entre el cuestionario original y la versión en 
español. Finalmente, dos médicos especialistas 
en Medicina Interna revisaron la versión final 
para asegurar la correcta comprensión de todos 
los ítems. 

Sin embargo, este estudio presenta ciertas 
limitaciones: en primer lugar, dada la senci­
llez de las preguntas del cuestionario, se llevó 
a cabo una versión simplificada de la fase de 
síntesis y adaptación siguiendo el ejemplo de 
publicaciones previas(12,13). En segundo lugar, el 
grado de dificultad que el traductor directo y el 
traductor inverso asignaron a cada uno de los 
ítems no fue concordante, aunque este hecho no 
fue de gran relevancia dada la revisión poste­
rior por parte de un tercer traductor junto con 
un panel de expertos. Por otro lado, el análisis 
de comprensibilidad se realizó íntegramente en 
un único centro y en una muestra de pacientes 
limitada. Esto hace que la proporción de varo­
nes observada en la muestra sea inusualmente 
elevada para una población de edad avanzada, 
o que haya una excesiva variabilidad en el nú­
mero de medicamentos crónicos. Sin embargo, 
no se pudo encontrar ninguna guía que detallara 
el número mínimo de pacientes necesario para 
realizar el análisis de comprensibilidad o la for­
ma ideal de llevarlo a cabo, por lo que se hizo 
en base a artículos similares previamente pu­
blicados(10,12). Por tanto, no se ha realizado una 
validación formal del cuestionario en español. 
Por último, tanto el proceso de retrotraducción 
como la evaluación de la comprensión, se rea­
lizaron en un contexto de idioma español es­
tándar, por lo que, en poblaciones con una pre­
valencia de dialectos, hablas o variantes del 

español muy acusadas, la validez externa del 
HCTD-E podría verse comprometida. 

No obstante, dada la excelente comprensi­
bilidad lograda, no se consideró necesaria la 
aplicación de un mayor número de entrevis­
tas o el empleo de un diseño multicéntrico. Por 
último, los pacientes entrevistados fueron de 
edad avanzada, población en la que se validó el 
cuestionario HCTD original, sin que haya habi­
do representación de pacientes de otros grupos 
etarios. 

Para concluir, el desarrollo de HCTD-E ha 
demostrado su utilidad para conocer, de forma 
práctica y sencilla, la percepción de los pro­
pios pacientes con múltiples patologías respec­
to a la realización de tareas relacionadas con la 
asistencia sanitaria. Debe ser tenido en cuen­
ta como una herramienta de gran utilidad que 
aportará información relevante sobre este gru­
po de pacientes cuando se aplique de forma es­
tandarizada en el futuro. 
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