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Introducción 
La Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el Sistema Nacio-
nal de Salud se desarrolla en el marco del Abordaje de la Cronicidad en el 
SNS y propone el desarrollo progresivo de intervenciones dirigidas a ganar 
salud y a prevenir las enfermedades, las lesiones y la discapacidad. Fue apro-
bada por el pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud 
del día 18 de diciembre de 2013. El documento que aquí se presenta forma 
parte del plan de implementación de esta Estrategia.

El envejecimiento mundial es un triunfo pero también un desafío, ya 
que está provocando importantes cambios sociales y políticos e impondrá 
mayores exigencias económicas y sociales a todos los niveles y, en concreto, 
en los sistemas sanitarios.

Nuestro país ha alcanzado una de las esperanzas de vida más alta del 
mundo, pero otros países de nuestro entorno nos aventajan en la esperanza 
de vida con buena salud 1, 2, 3. La buena salud es uno de los pilares de una 
sociedad próspera económica y socialmente, y conseguir años de vida libres 
de discapacidad tiene que ser uno de los objetivos para nuestra sociedad. 

El verdadero reto es mantener la autonomía y la independencia a medi-
da que se envejece. Las proyecciones a medio plazo de esta situación eviden-
cian un progresivo aumento de la discapacidad y dependencia, que no depen-
de exclusivamente del cambio en la pirámide poblacional, sino también de 
otros factores que son modificables y, por tanto, sujetos a intervención.

En el actual contexto socioeconómico, con las tensiones a que está so-
metida la sociedad y los sistemas sanitario y social, se hace imperativo un 
giro hacia la promoción y la prevención, que proporcionará un doble benefi-
cio, aumentar el bienestar y la cohesión social y trabajar en la sostenibilidad 
del sistema a medio y largo plazo. Este documento, y la Estrategia en el que 
se enmarca, se proponen como un instrumento para lograr esa meta 

En el Anexo I de este documento se expone el marco Estratégico en el 
que se sitúa este trabajo y se realiza un detallado análisis de situación.

Mantener la autonomía y la independencia a medida que se envejece es 
el objetivo del envejecimiento activo, término acuñado por la OMS a finales 
de los años 90 que puede ayudar a afrontar muchos de los retos del enveje-
cimiento. Se define como “el proceso de optimización de oportunidades de 
salud, participación y seguridad con el objetivo de mejorar la calidad de vida 
a medida que las personas envejecen”. Este concepto engloba el de envejeci-
miento saludable, que comprende el mantenimiento de una buena capacidad 
funcional, tanto física como cognitiva4. Este es un concepto de gran importan-
cia estratégica, que aglutina numerosas medidas adoptadas a nivel interna-
cional, como el “Partenariado europeo para el envejecimiento activo y salu-
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dable” (EIP on AHA), actualmente en marcha a nivel de la UE y con el que 
las intervenciones propuestas en este documento están totalmente alineadas.

La fragilidad

La salud de las personas mayores se debe medir en términos de función y 
no de enfermedad pues es aquella la que determina la expectativa de vida, 
la calidad de vida y los recursos o apoyos que precisará cada población. El 
objetivo es mantener un nivel de función que permita el mayor grado de 
autonomía posible en cada caso.

La situación funcional previa al desarrollo de discapacidad y depen-
dencia es uno de los mejores indicadores del estado de salud y resulta mejor 
predictor de discapacidad incidente que la morbilidad5, 6. Un acercamiento a 
ello es el concepto de fragilidad. Prevenir la discapacidad actuando sobre la 
fragilidad es posible, dado que esta última se puede detectar y es susceptible 
de intervención.

La fragilidad es un estado de pre-discapacidad, de riesgo de desarrollar 
nueva discapacidad desde una situación de limitación funcional incipiente, 
y su importancia es que se centra en la funcionalidad y no focaliza en el 
diagnóstico de enfermedad7. La fragilidad es un buen predictor de eventos 
adversos de salud a corto, medio y largo plazo8. Cada vez más estudios sus-
tentan el hecho de que, en la población mayor, es mejor predictor de eventos 
adversos y discapacidad incidente que otros parámetros como la comorbi-
lidad o multimorbilidad9. A pesar de la importante asociación entre fragili-
dad, discapacidad y comorbilidad, entre un 23% y un 26% de los mayores 
con fragilidad no presentan discapacidad ni comorbilidad10, 11. 

El término fragilidad surgió hace varias décadas y se ha ido convirtiendo 
en un concepto fundamental de la Geriatría. En la actualidad hay un acuer-
do general en cuanto a que el núcleo de la fragilidad es un incremento de la 
vulnerabilidad a estresores de baja intensidad, producido por una alteración 
en múltiples e interrelacionados sistemas, que conduce a una disminución en 
la reserva homeostática y de la capacidad de adaptación del organismo, y lo 
predispone a eventos adversos de salud12. Permite, por tanto, identificar a un 
subgrupo de mayores de 65 años que conservan su independencia de manera 
inestable y que se encuentran en situación de riesgo de pérdida funcional13.

En un reciente documento de consenso internacional para la llamada a la 
acción sobre la fragilidad14, se recomienda que todos los mayores de 70 años, y 
aquellos con pérdida de peso mayor del 5% en un mes debido a enfermedades 
crónicas, debieran ser cribados para fragilidad. Atención primaria es el medio 
asistencial idóneo para la detección y manejo de la fragilidad, tal como indica, la 
última actualización PAPPS 2014 sobre “actividades preventivas en mayores”15.
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Figura 1. Evolución de la capacidad funcional y fragilidad en la persona mayor

Fuente: Martín Lesende I, Gorroñogoitia A, Gómez J, Baztán JJ, Abizanda P. El anciano 
frágil. Detección y manejo en atención primaria. Aten Primaria 2010; 42 (7): 388-93.
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La fragilidad es un factor de riesgo independiente de episodios adversos 
graves de salud, con un riesgo relativo de 2,54 para institucionalización y un 
riesgo relativo de muerte entre 1,63 y 6,03, según los estudios16, 17, 18, 19. Ade-
más, la fragilidad es un poderoso predictor de discapacidad, hospitalización, 
caídas, pérdida de la movilidad y enfermedad cardiovascular 19, 20, 21.

El estudio Fragilidad y Dependencia en Albacete (FRADEA) ha pues-
to de manifiesto, en población mayor de 70 años, que la fragilidad supone un 
riesgo ajustado de mortalidad 5,5 veces mayor, un riesgo de nueva discapa-
cidad 2,5 veces mayor y un riesgo de pérdida de movilidad 2,7 veces mayor22. 

La fragilidad se asocia a mayor edad, sexo femenino, mayor carga de 
enfermedad, discapacidad y deterioro cognitivo, entre otros factores, y entre 
sus causas se han identificado factores genéticos, hormonales, inflamatorios, 
de estrés oxidativo, neuromusculares, energéticos y nutricionales19. 

La actuación e investigación sobre envejecimiento y fragilidad es ac-
tualmente una prioridad en Europa, como lo demuestran diferentes inicia-
tivas. Así, el Partenariado de Innovación Europeo sobre envejecimiento ac-
tivo y saludable (EIP on AHA), tiene como una de sus acciones priorizadas 
la prevención y diagnóstico precoz del deterioro funcional y cognitivo, con 
intervenciones dirigidas a la fragilidad. Además, el Programa Marco para 
la Investigación e Innovación 2014–2020 (Horizon 2020): tiene 6 subpro-
gramas directamente dirigidos a la fragilidad, y la 9ª llamada de propuestas 
de la Innovative Medicines Initiative 2013, dedica uno de sus 4 programas 
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al «desarrollo de intervenciones terapéuticas innovadoras para la fragilidad 
física y la sarcopenia, como prototipo de indicación geriátrica». 

España se encuentra actualmente a la cabeza de Europa en investiga-
ción en fragilidad, aportando datos de 6 cohortes longitudinales como son el 
Estudio FRADEA de Albacete22,23, el Estudio de Envejecimiento Saludable 
en Toledo24, los Estudios Peñagrande10, 25 y Leganés26 en Madrid, el Estudio 
Octabaix27, 28 en Barcelona y el Estudio FRALLE en Lleida29, 30.

La prevalencia de fragilidad estimada en diferentes estudios interna-
cionales oscila entre el 7% y el 12%. En una reciente revisión sistemática, 
la prevalencia media de fragilidad en mayores de 65 años que viven en la 
comunidad fue del 9,9% (IC95%: 9,6-10,2%), prevalencia que era mayor en 
mujeres (9,6% frente al 5,2% en hombres) y con la edad, alcanzando más 
del 25% en mayores de 85 años31. En esta misma revisión se estimó que el 
44,2% de la población estudiada estaba a riesgo de convertirse en frágil en 
los dos años siguientes.

Los datos procedentes de estudios españoles confirman la importan-
cia de la fragilidad en la población mayor que vive en la comunidad. Los 
estudios que comparten la perspectiva de fragilidad según el fenotipo de 
Fried, muestran unas cifras de prevalencia que, en el Estudio Toledo para 
un Envejecimiento Saludable (ETES)24 se estima en un 8,4% (mayores de 
64 años), con un incremento sustancial en población por encima de los 75 
años, llegando al 20% en población entre 80 y 84 y al 27,3% en población 
de más de 84 años. En el estudio FRADEA de Albacete22 la prevalencia 
alcanza el 15,2% (para mayores de 69 años no institucionalizados). En el 
estudio de Peñagrande25 se sitúa en el 10,5% (mayores de 64 años), con un 
19,1% de prevalencia en mayores de 74 años. El estudio de Leganés estima 
la prevalencia para población mayor de 74 años en el 20,4%, mientras que el 
FRALLE de Lérida, para ese rango de edad lo estima en el 9,6% (IC95%: 
7,6-11,5%). El estudio OCTABAIX, en mayores de 85 años estudiados en 
atención primaria de salud, muestra un 20% de prevalencia de fragilidad32. 

Los estudios sobre incidencia de fragilidad son más escasos. El Women’s 
Health Initiative Observational Study17, con más de 4.000 mujeres, muestra 
una incidencia de fragilidad a los 3 años de seguimiento del 14,8%, y el Car-
diovascular Health Sutdy (CHS), con más de 5000 hombres y mujeres, refiere 
una incidencia del 7,2% en 4 años16.

La fragilidad muestra una asociación directa con la edad. Además, sue-
le ser significativamente más prevalente en mujeres (ver figura 2).
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Figura 2. Prevalencia de fragilidad en la población mayor en España, por sexo y 
tramos de edad

Fuente: elaboración propia a partir de los datos de cohortes longitudinales de envejecimiento 

en España; Estudio FRADEA (Albacete)22, 23; Estudio de Envejecimiento Saludable en Toledo24; 

Estudio Peñagrande (Madrid)10, 25; Leganés (Madrid)26; Estudio FRALLE (Lleida)29, 30.
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Para reducir la fragilidad hay que actuar sobre su principal factor de riesgo, 
la inactividad. La inactividad es un elemento nuclear en el desarrollo de la 
fragilidad, puesto que es esencial en determinar el estado cardiovascular, 
la resistencia insulínica y el deterioro musculo-esquelético (sarcopenia), al 
tiempo que contribuye al deterioro cognitivo y la depresión. Las interven-
ciones centradas en la actividad física han demostrado su eficacia en retrasar 
e, incluso, revertir la fragilidad y la discapacidad33. También tienen demostra-
da eficacia en mejorar el estado cognitivo y fomentar el bienestar emocio-
nal34. Si, además, se realizan de forma grupal, tienen el beneficio añadido de 
fomentar el bienestar y las redes sociales en la persona mayor.

Las caídas

Las caídas se definen como acontecimientos involuntarios que hacen perder 
el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo de-
tenga (OMS, 2012).

Las caídas son una causa importante de discapacidad en las personas ma-
yores y, a su vez, uno de los desenlaces adversos de la fragilidad. Aproximada-
mente un 30% de las personas mayores de 65 años y un 50% de las mayores de 
80 años que viven en la comunidad se caen al menos una vez al año35. De los ma-
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yores que se caen, la mitad tienen caídas recurrentes y el 50% se vuelve a caer 
en el mismo año. La caída es, por tanto, un factor de riesgo para sufrir nuevas 
caídas. Las caídas en personas mayores tienen graves consecuencias; más de un 
70% tienen consecuencias clínicas como fracturas, heridas, esguinces, etc. y más 
de la mitad presentan secuelas posteriormente36; el 50% de las personas que su-
fren una fractura por una caída no recuperan el nivel funcional previo. Además 
una de cada diez caídas genera lesiones graves, incluyendo la fractura de cadera.

La edad es el mayor factor de riesgo de las lesiones por caídas, los adultos 
de edad avanzada ingresan en el hospital por lesiones relacionadas con esta causa 
con una frecuencia cinco veces mayor que por lesiones debidas a otros motivos.

El aumento considerable de la proporción de personas de edad avan-
zada influye en gran medida en la cantidad y características de las lesiones 
que frecuentemente ocurren en este grupo de edad. 

Con ser de interés los fallecimientos secundarios a caídas, otras con-
secuencias de las mismas tienen desde la perspectiva de salud general de la 
población un impacto muy superior. Se puede calcular que por cada perso-
na que fallece como consecuencia de una caída, 24 han sufrido un ingreso 
hospitalario por fractura de cuello de fémur (fractura de cadera), casi 100 
habrán sufrido una caída con consecuencias graves y cerca de 1000 persona 
mayores habrán sufrido una caída con consecuencias (Figura 3).

Con frecuencia las consecuencias médicas de las caídas, entre las que 
destaca el denominado síndrome de temor a caerse , suponen el inicio de la 
discapacidad en el anciano13. 

Figura 3. Pirámide lesional. Consecuencias de las caídas en mayores de 65 años

Fuente: Elaboración propia con datos del INE y CMBD. 2011.
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En España, las consecuencias de las caídas suponen también un elevado cos-
te para el sistema sanitario. Concretamente una de las consecuencias más 
graves es la fractura de cadera. En las personas mayores, la fractura de ca-
dera es la causa más frecuente de ingreso en el hospital en los servicios de 
traumatología y ortopedia. Es una lesión de creciente importancia en el con-
junto de la sociedad, tanto en términos económicos como sociales. Se estima 
que en un 90% de los casos son debido a caídas. 

Durante los últimos años la evolución de las altas hospitalarias por 
esta causa ha sufrido un aumento constante, especialmente entre las mu-
jeres. Las mujeres tienen un mayor riesgo de caídas que los hombres y 
también sufren consecuencias más graves, con un mayor porcentaje de 
fracturas de cadera, tres veces más que los hombres. (Figura 4). En un 
estudio en 2008 se estimó en 8365€ el coste medio por paciente (alta) 
por esta causa37. 

Figura 4. Evolución de las altas hospitalarias por fractura de cadera

Fuente: CMBD. Elaboración propia.
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Propuesta de desarrollo de la 
intervención

Objetivo 

Detectar e intervenir sobre la fragilidad y el riesgo de caídas en la persona 
mayor, como medio para evitar y/o retrasar el deterioro funcional, así como 
promover la salud en la población mayor de 70 años.

Para ello se propone desarrollar un protocolo común básico para el 
SNS que abarque el cribado de fragilidad/deterioro funcional y el riesgo de 
caídas, asociado a la intervención preventiva correspondiente en mayores en 
el ámbito de la AP.

Modelo de intervención y población diana
– Detección oportunista organizada a personas mayores de 70 años 

que acudan al centro de salud de atención primaria por cualquier causa.
– Detección activa a personas mayores de 70 años integrada en deter-

minados programas ya establecidos (p.e. “programas de atención a pacientes 
crónicos o personas mayores”).

Ámbito de actuación

Atención Primaria y entorno comunitario, en coordinación con los recursos 
especializados geriátricos y hospitalarios oportunos.

Descripción general de la intervención
El elemento nuclear de esta intervención consiste en realizar un cribado de 
fragilidad a toda la población mayor de 70 años, mediante una herramienta 
que permita detectar la limitación funcional incipiente. Además, se realizará 
una valoración del riesgo de caídas de esta misma población. 

La persona detectada como frágil será subsidiaria de las intervenciones 
oportunas para revertir tal estado, principalmente programas de actividad 
física multi-componente específicamente diseñados, de carácter eminente-
mente grupal. Además, la población detectada como frágil será subsidiaria 
de una valoración multidimensional (clínica-funcional-mental-social), aso-
ciada a la resolución de problemas detectados. 
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En cualquier caso, esta intervención pretende concretar los componen-
tes preventivos esenciales a incluir en los eventuales planes de intervención 
y seguimiento individualizado de estos pacientes, como son: 

• En la población frágil,  Intervención específica centrada en programas 
de actividad física multi-componente (que trabajen la resistencia ae-
róbica, flexibilidad, equilibrio y fuerza muscular), con el objetivo de 
revertir la situación de fragilidad y prevenir el deterioro funcional. 

• En aquellos detectados como de alto riesgo de caídas , intervención mul-
tifactorial para la prevención de caídas: plan de actividad física, revisión 
de polimedicación, reducción de riesgos ambientales en el domicilio.

•  En toda la población mayor de 70 años, intervenciones en promoción 
de estilos de vida saludables, similar al consejo integral en estilos de 
vida saludable en atención primaria diseñado para la población adulta 
por el grupo de trabajo de implementación de la “Estrategia de pro-
moción de la salud y prevención en el SNS” constituido para tal fin.

Algoritmo de intervención

*Preferentemente enmarcado en una valoración multidimensional (valoración geriátrica integral “VGI”)

 

 
 Recomendación de actividad física habitual, dentro de un consejo integral sobre 

estilos de vida saludable 

 

Cribado fragilidad  

Autónomo no 
frágil 

Frágil  
sin/con discapacidad AIVD 

sin discapacidad ABVD 

No entra en el 
programa 

Determinar riesgo caídas 

Bajo riesgo 
caídas 

Alto riesgo 
caídas 

Intervención multifactorial para prevención de caídas:  
Programa actividad física + revisión medicación + riesgos hogar 

Programa de actividad física para 
revertir fragilidad y deterioro 

funcional +/- consejo nutricional* 

Persona >70 años que acude a 
consulta de AP 

Criterios de derivación a recursos especializados hospitalarios (a poder ser, medicina geriátrica) 

Test Barthel 

Barthel < 90 

Barthel ≥ 90 

Batería SPPB <10 p  
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Batería SPPB ≥ 10 p  
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Valoración y cribado

1. Determinación de la inclusión en el programa

Como prueba inicial se realizará una valoración de las actividades básicas de la 
vida diaria (ABVD) mediante la escala autorreferida de Barthel (ver anexo 3). 

Esta valoración la realizará cualquiera de los miembros del equipo de 
atención primaria, de manera oportunista, al paciente que acuda a consulta 
por cualquier causa.

•  En caso de que la persona obtenga una puntuación mayor o igual a 
90, se procederá a realizar el cribado de fragilidad. 

•  Si la puntuación obtenida es menor de 90 puntos, es decir, con re-
sultado de dependencia para la ABVD moderada, grave o total, la 
persona no se incluirá en el programa, ya que no se beneficiaría de 
la intervención aquí descrita para revertir la fragilidad.

2. Cribado de fragilidad/limitación funcional
El cribado inicial para determinar la situación de fragilidad/limitación fun-
cional, se realizará en base a pruebas de ejecución o desempeño. 

Esta valoración la realizará la enfermera o, alternativamente, el mé-
dico de Atención Primaria, preferentemente en una consulta programada.

•  La prueba a utilizar de forma preferente será la prueba de ejecu-
ción Short Physical Performance Battery (SPPB), validada y nor-
malizada en nuestro medio, y que combina equilibrio, velocidad de 
la marcha y levantarse de la silla. Esta priorización se basa en su 
buena validación para detectar fragilidad y elevada fiabilidad en 
predecir discapacidad, así como su factibilidad de uso en Atención 
Primaria38, 39 (ver anexo 4). 

–  Otras opciones a utilizar: Prueba levántate y anda cronometrado 
(TUG) o prueba de velocidad de la marcha sobre 4 metros (ver 
anexo 4).

–  Posibilidad de asociar la prueba de ejecución a una escala de va-
loración de las AIVD como la escala de Lawton (ver anexo 3), 
con el objetivo de la evaluación comparativa en el tiempo (no 
como medición aislada).
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–  En caso de que el centro de salud no disponga de las condiciones 
de espacio físico necesarias para realizar una de las pruebas de eje-
cución, el cribado se podrá realizar mediante una escala auto-refe-
rida de fragilidad, cuestionario FRAIL o SHARE (ver anexo 5). 

3. Valoración del riesgo de caídas
Esta valoración se realizaría tras haber realizado el cribado de fragilidad. 
Para ello, se utilizarán las siguientes preguntas:

•  ¿Ha sufrido alguna caída en el último año que haya precisado aten-
ción sanitaria? 

•  ¿Ha sufrido dos o más caídas al año?
•  ¿Presenta algún trastorno de la marcha considerado significativo? 

(esta pregunta se considerará positiva si la prueba de ejecución uti-
lizada para el cribado de fragilidad resulta alterada).

Intervención preventiva

Intervención para prevenir el deterioro funcional
Tras el cribado de fragilidad/limitación funcional en base a la prueba de eje-
cución, la persona quedará enmarcada en uno de las siguientes tipos:

1. Personas autónomas no frágiles
Aquellas personas con un resultado no alterado en la prueba de ejecu-

ción (SPPB ≥10 puntos; como alternativa: TUG <20 segundos o velocidad 
marcha ≥0,8 m/seg.)

•  Se les realizará una valoración del nivel habitual de actividad física, 
seguida del consejo oportuno, basado en las recomendaciones ge-
nerales para su grupo de edad. Esto se realizará según el protocolo 
consensuado para el SNS sobre consejo integral en estilo de vida 
saludable, en el seno de los trabajos de la “Estrategia de promoción 
de la salud y prevención en el SNS”.

•  También se realizará una valoración de la alimentación y consejo 
sobre alimentación saludable.

•  Lo anterior, se englobará en una valoración y consejo integral sobre 
estilo de vida saludable, siguiendo el consenso sobre “consejo inte-
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gral de estilos de vida saludable en atención primaria, vinculado a 
recursos comunitarios”, antes referido.

Se realizará un nuevo cribado de fragilidad, con la misma herramienta 
utilizada, al año.

2. Personas frágiles
Aquellas personas con un resultado alterado de la prueba de ejecución 

(SPPB<10 puntos; como alternativa:TUG≥20 segundos o velocidad marcha 
<0,8 m/seg.)

•  La población clasificada como frágil, recibirá una intervención en 
forma de consejo, con recomendaciones sencillas para realizar un 
programa de ejercicio físico multi-componente (resistencia aeróbi-
ca, flexibilidad, equilibrio y fuerza muscular).

–  Este programa se realizará en el medio comunitario, con los re-
cursos que la zona disponga (centros de mayores, polideportivos 
u otros centros deportivos, etc.)

–  Las bases fundamentales del programa (componentes, caracte-
rísticas de los ejercicios, periodicidad, duración) se definirá en el 
grupo de trabajo durante los trabajos de implementación, para 
facilitar un mínimo común en todo el SNS. En el anexo 6 se pre-
sentan unas recomendaciones básicas para elaborar un programa 
multicomponente dirigido a la población frágil.

–  El profesional de Atención Primaria entregará un documento 
que recoja estas bases mínimas para que sirva de guía a los recur-
sos comunitarios que van a realizar efectivamente el programa.

•  El programa de actividad física aconsejado se debe considerar una 
verdadera prescripción y, como tal, precisará de las visitas de segui-
miento que se consideren oportunas.

•  Se programarán visitas de seguimiento a los 6 meses para la eva-
luación de resultados funcionales. Esta evaluación se realizará re-
pitiendo la misma prueba utilizada para el cribado, y valorando el 
cambio de puntuación en el tiempo (para ver nivel de cambio signi-
ficativo en cada una de las pruebas, ver anexo 4).

•  Además las personas clasificadas como frágiles deberían idealmen-
te ser subsidiarias de una valoración multidimensional (“valoración 
geriátrica integral, VGI”), dentro de las acciones programadas del 
equipo de atención primaria, con las características y alcance pro-
pias de cada realidad territorial. Como ejemplo de guía de interven-
ción adaptada a los problemas detectados se propone la publicación 
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de Fairhal y cols40, traducida y adaptada con permiso del autor por 
Martín Lesende et al41. Lo interesante de este ejemplo es que sinte-
tiza los hallazgos de situaciones relevantes que se pueden encontrar 
relacionadas con la fragilidad, y unas directrices de manejo basadas 
en la evidencia o buenas prácticas (ver anexo 7).

•  Se considerará la derivación a atención hospitalaria (preferente-
mente, geriatría donde exista el recurso) en aquellas personas que 
reúnan alguno de los siguientes criterios:

–  Pérdida funcional reciente sin causa clínica evidente.
–  Deterioro cognitivo de reciente aparición.
–  Caídas: Más de dos en el último año, que hayan precisado aten-

ción sanitaria o que coexistan con alteración del equilibrio o 
marcha (BGS).

–  Situaciones detectadas en la valoración multidimensional que se 
consideren subsidiarias de manejo en atención hospitalaria espe-
cializada.

Intervención para la prevención de caídas
Tras la valoración del riesgo de caídas, la persona se calificará como de bajo 
o alto riesgo de caídas.

1. Personas con bajo riesgo de caídas
Aquellas con respuesta negativa a las tres preguntas de cribado.

•  Se les ofrecerá la misma valoración y consejo sobre actividad física 
habitual y alimentación saludable ofertadas a la población autóno-
ma no frágil, englobadas en el consejo integral sobre estilos de vida 
saludable.

Se realizará una nueva evaluación del riesgo de caídas al año.

2. Personas con alto riesgo de caídas
Aquellas con respuesta afirmativa a cualquiera de las tres preguntas 

de cribado. 
•  Se les realizará una intervención preventiva centrada en tres com-

ponentes: 

–  Programa de actividad física de componentes múltiples (resisten-
cia aeróbica, flexibilidad, equilibrio y fuerza muscular), integrado 
con el programa para la prevención de la fragilidad.
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–  Revisión de medicación: centrada en la revisión de los fármacos 
que afectan negativamente a las personas con riesgo de caídas si-
guiendo los criterios STOPP/START. Los fármacos considerados 
son: benzodiacepinas, neurolépticos, antihistamínicos de primera 
generación (clorfeniramina, difenhidramina, hidroxizina, prome-
tazina, etc.), vasodilatadores y opiáceos de consumo crónico (ver 
anexo 2).

–  Revisión de riesgos del hogar mediante listas de comprobación 
referidas (ver anexo 8) +/- valoración del domicilio de forma 
oportunista aprovechando visita al domicilio por personal del 
centro (enfermera, trabajador social…). 

•  Además, las personas clasificadas como alto riesgo de caídas, po-
drían ser subsidiarias de una valoración multifactorial individuali-
zada de los riesgos de caídas y de una intervención multicompo-
nente individualizada centrada en los riesgos detectados, dentro de 
las acciones programadas del equipo de atención primaria, con las 
características y alcance propias de cada realidad territorial42.

•  Se considerará la derivación a atención hospitalaria (preferente-
mente geriatría donde exista el recurso) en aquellas personas que 
reúnan alguno de los criterios antes expuestos para la persona ma-
yor frágil.

•  Se realizará una evaluación anual de la intervención realizada.

Implantación

Requisitos de implantación
•  Adaptación organizativa y tecnológica en los servicios de salud.
•  Motivación de profesionales: 

–  sensibilización y capacitación (entre otros, mediante herramienta forma-
tiva “on line”).

–  valorar incorporar este programa como objetivo estratégico en los 
planes de gestión de atención primaria de los servicios de salud.

Horizonte de implantación
Se prevé una implantación progresiva y adaptada a las necesidades y carac-
terísticas de cada territorio. 

Cronograma de implantación:
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•  2015, todas las Comunidades y Ciudades autónomas han iniciado la 
implantación de esta intervención. 

•  2020, cobertura de, al menos un 50% de la población diana en cada 
uno de los territorios.

•  2025, cobertura nacional mayor o igual al 80%.

Seguimiento y evaluación
Todos los indicadores se desagregarán, siempre que la fuente lo permita, 
por grupo de edad, sexo, posición socioeconómica y unidades geográficas. 
Además, salvo especificación, las cifras se referirán a periodos de años na-
turales.

Grupo inicial de Indicadores, a completar durante los trabajos de im-
plementación:

Tabla 1. Cuadro resumen de indicadores de impacto

INDICADORES FUENTES

Esperanza de vida en buena salud

Esperanza de vida en buena salud a los 65 años ENSE

Estado de salud percibido

% población mayores de 65 años con valoración negativa de ENSE-EES
su estado de salud

Limitación funcional
% población 65 y más años con limitaciones para las ENSE-EES
actividades de la vida diaria. Global y por dimensiones 
específicas (físico/mental/ambos).

Caídas
Tasa de ingresos hospitalarios por fractura de cadera (a CMBD
definir códigos CMBD)

nº de personas mayores de (65 o más) fallecidos por el Defunciones según causa de 
mecanismo lesional “W00 –W19 Caídas” muerte. INE

Impacto de las intervenciones 

% población que mejora resultado (cambio significativo) en Sistemas de información de AP
la prueba de ejecución inicial a los 6 meses tras el consejo-
intervención
% de población con alto riesgo de caídas que sufre alguna Sistemas de información de AP
caída tras la intervención



DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE PREVENCIÓN DE FRAGILIDAD Y CAÍDAS EN LA PERSONA MAYOR 27

Tabla 2. Cuadro resumen de indicadores de proceso y estructurales

INDICADORES FUENTES

Cobertura (%) de gerencias de atención primaria que han Elaboración propia (encuesta 
implantado la intervención sobre prevención de fragilidad periódica)
y caídas

% población mayor de 70 años sobre la que se ha Sistemas de información de AP
realizado valoración situación funcional/cribado de 
fragilidad

% población mayor de 70 años sobre la que se ha Sistemas de información de AP
realizado valoración del riesgo de caídas

% población mayor de 70 años frágil a la que se ha Sistemas de información de AP
realizado intervención (programa de actividad física)

% población mayor de 70 años con riesgo aumentado de Sistemas de información de AP
caídas a la que se ha realizado intervención
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Anexos

Anexo 1. Análisis de situación

El marco estratégico

Marco estratégico internacional

Las instituciones supranacionales con responsabilidades en la protección de la 
salud han desarrollado diversas estrategias e instrumentos, adoptadas por sus 
Estados integrantes, que, en general, proponen desarrollar planes estratégicos 
integrados para abordar algunos de los grandes retos para la salud, como el 
envejecimiento, la equidad y la creciente carga de las enfermedades crónicas 
en su conjunto, poniendo énfasis en promover un envejecimiento activo. 

Enfermedades Crónicas

Para abordar este creciente problema de salud un paso esencial fue la reu-
nión de alto nivel de la Asamblea General de la Organización de las Nacio-
nes Unidas (ONU) de 2011 sobre la prevención y el control de las enferme-
dades no transmisibles43, que estableció el objetivo global “25 para el 25”, es 
decir, reducir un 25% la mortalidad prematura asociada a las enfermedades 
no transmisibles para el año 2025. 

A nivel de la Unión Europea (UE), además de la estrategia global en 
salud, y diversas iniciativas dirigidas a la prevención y control de las en-
fermedades crónicas y sus principales factores de riesgo, destaca la “acción 
conjunta de los EEMM para el abordaje de las enfermedades crónicas y la 
promoción de la salud a lo largo del curso de vida” en marcha, en la que 
España ejerce el papel de líder coordinador.44 

Envejecimiento

El envejecimiento saludable y activo es otro de los temas de alta prioridad en 
la agenda política. El año 2012 marcó el décimo aniversario de la adopción 
por las Asamblea General de Naciones Unidas del Plan Internacional de ac-
ción sobre envejecimiento de Madrid45, y de la estrategia de implementación 
regional (“RIS”) para Europa (UNECE 2002)46. Es el año que la Unión Euro-
pea declaró como del “envejecimiento activo y la solidaridad intergeneracio-
nal”, que concluyó con la declaración del Consejo de la Unión adoptando los 
“principios rectores para un envejecimiento activo y solidaridad entre genera-
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ciones”. También en 2012 se adoptó por la OMS la resolución WHA 65.3 para 
“Reforzar las políticas sobre enfermedades no transmisibles para promover 
el envejecimiento activo”.47 Además, destaca la Declaración de Río de 2013 
“Más allá de la Prevención y el Tratamiento: El desarrollo de una cultura del 
cuidado en respuesta a la revolución de la longevidad”.48

La región europea de la OMS ha adoptado en su comité regional de 
2012 la “estrategia y plan de acción sobre envejecimiento saludable en Eu-
ropa 2012-2020”,49 cuya primera línea prioritaria de acción “envejecimiento 
saludable a lo largo del curso de vida” enfatiza la promoción y prevención, y 
donde se priorizan, entre otras, las intervenciones de promoción de la activi-
dad física y la prevención de caídas.

En la UE, además de la priorización que se da en la estrategia “Salud 
2020” a la promoción del envejecimiento activo a lo largo del curso de vida, 
destaca el “partenariado para la innovación en Europa sobre envejecimien-
to activo y saludable” (EIP on AHA), uno de cuyos pilares de acción es la 
prevención, cribado y diagnóstico precoz de la fragilidad y déficit funcional, 
junto al pilar de entornos amigables con la edad (“age-friendly”).50 

Marco legislativo y estratégico en España
Además de la legislación sanitaria básica, para el ámbito de acción de este 
documento resultan de especial relevancia el Real Decreto-ley 16/2012 de 
medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del SNS, que establece 
la cartera común básica de servicios asistenciales del Sistema Nacional de 
Salud. En ella se determinan las actividades asistenciales de prevención ho-
mogéneas en todo el territorio.

Por otro lado, la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la 
autonomía personal y atención a las personas en situación de dependencia, 
en su artículo 21, establece las bases por ley para la prevención de las situa-
ciones de dependencia. Evitar la aparición de dependencia es tanto o más 
importante que abordarla, y abordarla cuando es reciente y reversible es 
más efectivo que hacerlo cuando está claramente establecida, como se re-
fleja en su desarrollo normativo mediante las resoluciones de 23 de abril de 
201351 y 25 de Julio de 201352 de la Secretaría de Estado de Servicios Sociales 
e Igualdad.

El abordaje de la promoción y la prevención en el ámbito sanitario y, 
específicamente, para atención primaria queda recogido en el anexo II del 
RD 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de 
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para 
su actualización, que reconoce a la atención primaria, como nivel básico e 
inicial de atención que garantiza la globalidad y continuidad de la atención a 
lo largo del curso de vida. Comprende entre sus actividades la promoción de 
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la salud y la prevención de la enfermedad, dirigidas a la persona, la familia y 
la comunidad, en coordinación con otros niveles y sectores implicados tales 
como los dispositivos sociales y educativos.

En 2007 y dentro de la 1ª Conferencia Prevención y promoción de la 
salud en la práctica clínica en España “prevención de la dependencia en las 
personas mayores”60, se alcanzó un documento de consenso sobre la pre-
vención de la dependencia en las personas mayores, cuyas recomendaciones 
han sido guía fundamental para este documento. Entre las recomendaciones 
dirigidas a la prevención del deterioro funcional y dependencia en Atención 
Primaria contemplaban la aplicación y extensión de medidas de prevención 
y promoción de la salud, el correcto abordaje y manejo de los síndromes ge-
riátricos, cuadros clínicos y medicación y la detección y actuación sobre “an-
cianos de riesgo y frágiles”. Esta última detección debería estar basada en el 
cribado de la limitación funcional incipiente, mediante pruebas de ejecución. 
Se establecía que, mientras se perfeccionara esta detección, se recomendaba 
hacerlo en base a factores de riesgo (>80 años, hospitalización, deterioro 
cognitivo, comorbilidad, alteración de la movilidad, deficiente soporte social, 
caídas, polifarmacia). Se desaconsejaba el cuestionario de BARBER por sus 
deficiencias estructurales y de contenido, y no tener evidencia de utilidad 
para detectar riesgo de eventos adversos), aunque estuvo muy extendida en 
el INSALUD y, todavía hoy se emplea en las CCAA.

El envejecimiento de la población 
Sin duda uno de los grandes logros de nuestra sociedad se manifiesta en el 
continuo aumento de la esperanza de vida de la población. España es uno 
de los países con una esperanza de vida más elevada, que se sitúa en 2011 
en 82,1 años (85 años en las mujeres y 79,2 en los hombres), con una espe-
ranza de vida a los 65 años, de 20,5 años de media en 2011 (22,4 en mujeres 
y 18,5 en hombres). Las proyecciones poblacionales para los próximos años 
indican un continuo aumento de estas cifras y un estrechamiento de la dife-
rencia entre ambos sexos1.

Las sociedades modernas afrontan desde finales del siglo pasado dos 
retos íntimamente relacionados, la transición demográfica y la transición 
epidemiológica. Esto supone un cambio desde las enfermedades transmi-
sibles a las no trasmisibles a medida que aumenta la esperanza de vida de 
una población. Esta tendencia que ya se constata a nivel global, en nuestro 
país se encuentra en una fase muy avanzada de evolución, como demuestran 
tanto los datos demográficos, con una pirámide poblacional prácticamen-
te invertida, como los estudios de carga de enfermedad que constatan la 

1 Movimiento natural de la población e indicadores demográficos básicos. INE 2012
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predominancia de enfermedades crónicas. Las proyecciones de población 
para nuestro país muestran un continuo proceso de envejecimiento, al que 
contribuyen el descenso de natalidad y los saldos migratorios negativos. Así, 
en 2052, el 37% de la población será mayor de 64 años y, si se mantienen las 
tasas actuales, la tasa de dependencia estará en torno al 100% (es decir, por 
cada persona en edad de trabajar habrá otra potencialmente dependiente 
por ser menor de 16 años o mayor de 64). Según las previsiones, el segmento 
de población que más aumenta en los próximos años es el de mayores de 80 
años que, en España, pasarán de los 2,4 millones en 2012 a los 6,2 millones en 
2050. Este fenómeno, denominado “envejecimiento del envejecimiento” es, 
además, predominantemente femenino, ya que las mujeres supondrán prác-
ticamente el 60% del total 2.

Figura 5. Pirámide poblacional España. Proyecciones 2012-2052

Fuente: Proyección de Población a Largo Plazo. Instituto Nacional de Estadística (INE), 2012.

2 Proyecciones de población a largo plazo 2012-2052. INE 2012
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Costes asociados

El envejecimiento mundial es un triunfo que plantea muchos desafíos, ya que 
va a provocar importantes cambios sociales y políticos e impondrá distintas 
exigencias económicas y sociales a todos los niveles y, en concreto, a los siste-
mas sanitarios. La Organización para la Cooperación y Desarrollo Económi-
cos (OCDE), estima una media de crecimiento del gasto público asociado al 
envejecimiento, en sanidad y cuidados de larga duración, de unos 3,5 puntos 
de PIB para 2050.53 A nivel de la UE, se estima un crecimiento del gasto sa-
nitario de 1,5 puntos del PIB (1,2 en el caso del gasto de cuidados de larga 
duración) para 2060 en la UE.54 Según esta misma estimación, en España estas 
cifras se situarían en 1,6 y 0,9 puntos más del PIB, respectivamente. Estas pro-
yecciones estiman que el impacto del envejecimiento en el gasto sanitario pú-
blico se podría reducir a la mitad si el crecimiento en la esperanza de vida en 
buena salud fuese proporcional al crecimiento de la esperanza de vida media. 

La mayor parte del consumo de recursos sanitarios y sociales que a lo 
largo de la vida realiza una persona, se concentra en la fase final de la misma. 
Las personas mayores constituyen más del 40% de la demanda hospitalaria en 
el SNS, y los costes asociados a su atención sufren un continuo aumento (ver 
figura 6). La frecuentación hospitalaria en el grupo de edad de 65 años y más, 
para el año 2010, duplica a la de la población general, y su promedio de estancia 
en el hospital supera casi en 2 días a la del conjunto de la población atendida55. 

Figura 6. Evolución del coste total y costes medios. Pacientes 65 y más años. 
Hospitales SNS 2000-2010. (CMBD. Instituto de información sanitaria. MSSSI)
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El estado de salud de la población mayor 

El aumento de esperanza de vida de la población no siempre se asocia a una 
buena calidad de la misma. Según los últimos datos disponibles, la esperanza 
de vida en buena salud en España se sitúa en 61,6 años para hombres y 59,4 
años para mujeres, cifras que a los 65 años se estiman en 9,2 y 8,63 años, 
respectivamente.56 Para el mismo año 2011, la oficina estadística europea 
(Eurostat) estima unas cifras de 65,3 años en hombres y de 65,8 en mujeres 
al nacer, mientras que la esperanza de vida en buena salud a los 65 años se 
sitúa en 9,7 años y 9,2 años, respectivamente.57

En la última Encuesta Nacional de Salud de España 2011 (ENSE 2011), 
el 79,4% de los hombres y el 76,4% de las mujeres refieren que su estado de 
salud es bueno o muy bueno, cifras que en los mayores de 65 años bajan al 
45% y 38%, respectivamente, lo que demuestra una clara diferencia por sexo. 

Además, existe un marcado gradiente social en cuanto a la salud perci-
bida, con un porcentaje de población que refiere su salud como buena o muy 
buena que varía entre el 86,5% en las clases sociales más favorecidas (clase 
I)3 y el 68,5% en las más desfavorecidas (clase VI), según la ENSE 2011.

Figura 7. Esperanza de vida (global y en buena salud), España 2011. Hombres y 
mujeres (Encuesta Nacional de Salud de España 2011, MSSSI y Movimiento Natural 
de la Población, INE)
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3 Clases sociales basadas en la ocupación de la persona de referencia del INE (extraído del 
informe “La medición de la clase social en Ciencias de la Salud” de la Sociedad Española de 
Epidemiología. Las clases varían entre I y VI, siendo I la clase social considerada más favoreci-
da y VI la más desfavorecida.
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La carga de enfermedad

A partir de los 50 años se acelera la prevalencia de numerosos factores de 
riesgo y trastornos crónicos, y, en consecuencia, la comorbilidad.58

La carga de enfermedad en la población mayor está protagonizada por 
las enfermedades crónicas, quienes van a condicionar junto al proceso mis-
mo del envejecimiento el desarrollo de deterioro funcional progresivo, fragi-
lidad y discapacidad. Además los primeros puestos en causas de mortalidad 
los ocupan las enfermedades del aparato circulatorio, las neoplasias y las 
enfermedades respiratorias, lo que coincide con la población general, aun-
que sus tasas son más elevadas.59 El patrón de morbilidad atendida a nivel 
hospitalario también muestra cómo el protagonismo de las enfermedades 
crónicas se acentúa con la edad (ver figura 8).

Figura 8. Altas por trastornos crónicos seleccionados (casos/100.000 habitantes). 
CMBD 2011
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A edades avanzadas, el patrón de morbilidad se modifica de manera que 
van cobrando relevancia las enfermedades o problemas de salud que son 
las principales causas de dependencia, como las enfermedades cardiovascu-
lares (insuficiencia cardíaca y cardiopatía isquémica), la diabetes mellitus, la 
EPOC, las enfermedades neurológicas (fundamentalmente el binomio ictus-
demencia), la artrosis y las deficiencias sensoriales de vista y oído.60 

El verdadero reto es mantener la autonomía y la independencia a 
medida que se envejece. La discapacidad es un creciente problema mun-
dial, que aumenta con la edad. Los datos de nuestro país muestran una 
tasa de discapacidad en población mayor de 64 años de 302,6/1.000 habi-
tantes, 348,9/1.000 h. en las mujeres y 240,7/1.000 h. en hombres, con un 

Altas por trastornos crónicos

Hombres Mujeres
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gasto público estimado en 2011 de 8.000 millones de euros (un 0,74% del 
PIB).61

La dependencia es el resultado de combinar los cambios fisiológicos 
asociados a la edad, las enfermedades crónicas y los procesos agudos in-
tercurrentes, todo ello influido por el entorno psicosocial60. El objetivo de 
las acciones de prevención primaria, secundaria y terciarias, será mantener 
una capacidad funcional a medida que se envejece que impida rebasar el 
umbral de la discapacidad (ver figura 9).

Figura 9. Mantenimiento de la capacidad funcional durante el curso vital

Fuente: Kalache y Kickbusch, 1997.

En nuestro país, las cifras de dependencia para las actividades básicas de la 
vida diaria (ABVD) oscilan, para la población mayor de 65 años, entre el 
15 y el 25%. Cuando se refieren a los mayores de 75 estas cifras se elevan 
hasta el 25 y el 35% con una clara diferencia entre sexos: tres de cada cua-
tro personas dependientes son mujeres. En la ENSE 2011, el 11,5% de los 
hombres y el 16% de las mujeres mayores de 65 años referían tener graves 
limitaciones para las actividades cotidianas, cifras que ascendían al 22,5% y 
30,7%, respectivamente en los mayores de 85 años. 

Además de esta diferencia de género, existe un gradiente social evi-
dente en cuando a la prevalencia de situaciones de dependencia en esta 
población. Así, por ejemplo, las cifras de la última ENSE, muestran un au-
mento progresivo del porcentaje de personas dependientes mayores de 65 
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años según se desciende en el nivel socioeconómico, medido en función de 
la clase social, con un rango que varía entre el 32,45% en la clase social más 
favorecida (clase I) y el 56,3% en la más desfavorecida (clase VI).

Figura 10. Dependencia para ABVD población mayor de 65 años. [Encuesta 

de Discapacidad, Autonomía personal y situaciones de Dependencia (EDAD) 

2008. MSSSI e INE]
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Anexo 2. Justificación de la propuesta

Cribado de fragilidad
El primer paso para poder intervenir sobre el deterioro funcional de la per-
sona mayor que vive en la comunidad, es detectar el grupo de población que 
más se puede beneficiar de una intervención que retrase o revierta la disca-
pacidad y dependencia. Este grupo es el de las personas mayores frágiles. 

Teniendo en cuenta que no se ha determinado un método definitivo 
para realizar el cribado de fragilidad, las posibilidades para realizar el mis-
mo en atención primaria son7, 62, 63, 64, 65:

1.  Atendiendo a la definición y conceptualización inicial del térmi-
no, el criterio físico o fenotipo de Fried66 o variantes posterio-
res (como la versión de 5 ítems del SHARE -SHARE-FIt67), se 
basa en criterios clínicos objetivos (pérdida de peso, debilidad, 
baja energía, lentitud de la marcha, inactividad física). Aunque 
ha sido un método de selección seguido en estudios de nuestro 
medio, existen dudas de adecuación (requiere equipamiento es-
pecífico) y pertinencia al traspasarlo a la práctica habitual. El 
cuestionario FRAIL68, 69 presenta la ventaja de que no requie-
re el dinamómetro; evalúa fatigabilidad, resistencia, deambula-
ción, comorbilidad y pérdida de peso, cada una de se valora con 
1 punto y, al igual que con los criterios de Fried los pacientes se 
clasifican frágiles cuando suman 3-5 puntos. 

2.  Los factores o indicadores de riesgo (como edad avanzada –en 
general >80 años-, hospitalización reciente o múltiple, deficientes 
condiciones sociofamiliares, comorbilidad, polifarmacia, inactivi-
dad física, caídas, alteración nutricional,…) 70, sirven para determi-
nar pacientes probablemente frágiles pero “per sé” no sirven para 
catalogarlos como tales. Sin embargo, se han desarrollado Índices 
multidimensionales basados en la acumulación de ítems de morbi-
lidad, discapacidad y factores mentales y sociales, como el índice de 
fragilidad de Rockwood o la SHARE-FIx (versión amplia y basa-
da en la VGI). En atención primaria se muestran poco viables por 
la extensión en tiempo que requieren y por la poca penetración 
que han tenido en nuestro medio asistencial.

3.  La relación fragilidad – deterioro funcional incipiente y reciente, 
hacen que la valoración de las Actividades Instrumentales de la 
Vida Diaria (AIVD) sea un potencial método de seleccionar per-
sonas mayores frágiles, en concreto cuando se monitoriza esta si-
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tuación para apreciar sus cambios. La escala de Lawton y Brody es 
muy utilizada en nuestro medio.

4.  Pruebas de ejecución que valoran marcha y movilidad. Existe una 
tendencia creciente a valorar la capacidad funcional mediante 
pruebas objetivas “de ejecución” o “desempeño”, que consisten en 
breves y sencillas pruebas que valoran la marcha, el equilibrio y la 
movilidad. Estas pruebas presentan como ventaja una mayor vali-
dez y reproducibilidad, al tiempo que presentan menor influencia 
del estado cognitivo, del lenguaje, idioma y nivel cultural71 , 72. Las 
pruebas de ejecución más empleadas y validadas en nuestro medio 
son la velocidad de la marcha, el test de levántate y anda crono-
metrado (timed get up and go, “TUG”) y la batería Short Physical 
Performance Battery (SPPB), que se detallan en el anexo 4. Su 
buena concordancia con otros métodos, sencillez y factibilidad de 
uso en el primer nivel asistencial, convierten a las pruebas de eje-
cución, probablemente, en el mejor método para detectar fragili-
dad en Atención Primaria hoy en día.

Por otro lado, la VGI probablemente sea la manera más integral de 
evaluar al paciente con fragilidad, al permitir valorar los múltiples com-
ponentes que condicionan la evolución de la fragilidad y, en consecuencia, 
trazar un plan de cuidados ajustado a las necesidades individuales de cada 
paciente. Lógicamente su extensión y escasa estandarización no la hacen 
adecuada como prueba de cribado, pero los pacientes seleccionados con las 
pruebas antes mencionadas se benefician del enfoque a través de esta valo-
ración en un segundo escalón.

Valoración del riesgo de caídas
La valoración del riesgo de caídas se recoge en los programas de Aten-
ción Primaria de las CCAA. La forma de recoger esta información no es 
homogénea en todos los programas; en algunas CCAA preguntan sobre el 
historial de caídas del paciente o valoran el riesgo de caídas, sin referenciar 
ninguna escala concreta de valoración del riesgo, en otras la valoración 
del riesgo de caídas se realiza utilizando una escala definida (escala de 
Downton)73.

Tampoco hay una homogeneidad respecto al profesional que realiza 
esta valoración, en unos casos es el médico de AP y en otros casos la enfer-
mera.

Respecto a la población diana de la intervención el rango de edad varía 
entre 65 y 75 años dependiendo de la CCAA.
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Tanto la guía NICE sobre prevención de caídas98 como las sociedades 
británica y americana de Geriatría99 recomiendan un cribado anual de las 
personas mayores de 65 años sobre antecedentes de caídas y la presencia de 
trastornos de la marcha y el equilibrio. 

La revisión Cochrane74 sobre intervenciones basadas en la población 
para la prevención de lesiones relacionadas con caídas en personas ancianas 
también concluye que el abordaje basado en la población para la prevención 
de lesiones relacionadas con caídas resulta efectivo y puede formar la base 
de la práctica de salud pública. Uptodate75 recomienda la evaluación del 
riesgo de caídas en las personas mayores. 

En nuestro ámbito, diversas publicaciones han revisado y encontrado 
evidencia de la eficacia de una intervención multifactorial en la reducción 
de las caídas en ancianos y/o sus consecuencias76, 77. La mayoría de estos es-
tudios se han realizado en personas mayores de 70 años. Por otro lado tam-
bién se ha realizado estudios en los que la intervención multifactorial no ha 
resultado efectiva78; una posible explicación a esta diferencia de resultados 
podría ser la diferencia de edad de la población diana ya que, en algunos de 
estos estudios, la población diana eran personas mayores de 80 años. 

Respecto al coste-efectividad, no se ha encontrado información 
concluyente sobre el coste-efectividad de esta intervención en el marco 
del SNS. 

Las intervenciones de componentes múltiples son eficaces para reducir 
el número de personas que se caen y la tasa de caídas. Hay varios enfoques 
sobre cómo llevar a cabo esta intervención: 

•  La guía NICE sobre prevención de caídas98 recomienda que a todas 
las personas que sean identificadas como de riesgo de caídas se les 
realice una evaluación multifactorial que debe estar seguida de una 
intervención individualizada sobre los factores de riesgo detecta-
dos. 

•  Una revisión sistemática reciente79 ha concluido que las interven-
ciones de componentes múltiples dirigidas a la población diana se-
leccionada, y que no se dirigen a una evaluación individual de los 
factores de riesgo, son eficaces en la reducción tanto del número de 
personas que se caen como de la tasa de caídas y pueden requerir 
una menor utilización de recursos al no plantear la necesidad de 
una evaluación multifactorial individual. 

La intervención que se propone se basa en este segundo enfoque, una 
valoración del riesgo de caídas y una propuesta de intervención multicom-
ponente basada en tres de los componentes sobre las que existe evidencia 
de su eficacia.
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•  Preguntas de cribado98,99 :
–  ¿Ha sufrido alguna caída en el último año que haya precisado aten-

ción sanitaria? 
–  ¿ Ha sufrido dos o más caídas al año?
–  ¿presenta algún trastorno de la marcha considerado significativo? 

(esta pregunta se considerará positiva si la prueba de ejecución uti-
lizada para el cribado de fragilidad resulta alterada).

•  Pruebas de ejecución.
Existe evidencia de la eficacia para determinar el riesgo de caídas de 

las pruebas de levántate y anda cronometrado (TUG), velocidad de la mar-
cha y batería SPPB (ver anexo 4).

Intervención para prevenir el deterioro funcional
Las principales intervenciones que han demostrado su eficacia para pre-
venir e, incluso, revertir el estado de fragilidad son el ejercicio físico y la 
valoración geriátrica multidimensional seguida de la intervención sobre 
los principales síndromes geriátricos, con énfasis en el estado nutricional 
e hidratación y un ajuste adecuado de la medicación80. Las intervenciones 
dirigidas a fomentar la actividad física en población mayor han demostra-
do ser eficaces en cuanto a movilidad y funcionalidad81. Para otro tipo de 
intervenciones como las nutricionales o farmacológicas las pruebas no son 
concluyentes19.

Programas de ejercicio físico. Los programas que engloban ejercicios 
dirigidos a desarrollar la resistencia aeróbica, flexibilidad, equilibrio, y la 
fuerza y potencia muscular, constituyen las intervenciones más efectivas 
en la mejoría de la condición física global y el estado de salud de los ancia-
nos frágiles, así como en retrasar la discapacidad82, 83. Una reciente revisión 
sistemática indica que las mejores estrategias para mejorar la fragilidad y 
las caídas, son las intervenciones de ejercicios multi-componente, en las 
que se trabaje fuerza, resistencia y equilibrio84. Una revisión Cochrane 
sobre el efecto del Entrenamiento de fuerza con Resistencia Progresiva 
(ERP)85, aporta evidencia de que el ERP es una intervención eficaz para 
mejorar la funcionalidad física y retrasar la discapacidad. Parece, por tan-
to, que los programas estructurados multi-componente y, particularmente, 
el entrenamiento de la fuerza de miembros inferiores, de duración media 
(5-6 meses), con una intensidad de dos-tres sesiones semanales grupales, 
son las que mayor beneficio aportan86, 87, 88. Las mejorías de la capacidad 
funcional son más evidentes cuando la intervención está dirigida a más 
de un componente de la condición física (fuerza, resistencia y equilibrio) 
comparado con un único tipo de ejercicio físico. Es conocido que los pro-
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gramas de fuerza se recomiendan para mejorar la función neuromuscular 
y los de resistencia aérobica su beneficio fundamental es la mejoría de 
la capacidad cardiovascular mientras que el entrenamiento del equilibrio 
(ejercicios en posición de tándem, cambios de dirección, andar con los ta-
lones, mantenimiento unipodal, Tai-Chi) produce mejorías en el mismo. 
Por lo tanto, es razonable pensar que diferentes estímulos aplicados en 
un mismo programa pueden desencadenar mayores ganancias funcionales 
que aplicados individualmente. Es más, este tipo de programas puede apli-
carse con más énfasis dependiendo de cuál sea el objetivo específico (p.e 
fuerza en ancianos sarcopénicos, o entrenamiento del equilibrio y Tai-chi 
en ancianos con caídas de repetición)89, 90. En este mismo sentido, los resul-
tados del programa “Lifestyle Interventions and Independence for Elders” 
(LIFE), recientemente publicados91, confirman en un grupo de población 
anciana vulnerable (SPPB menor de 10) que un programa de intervención 
de ejercicio físico multicomponente (aeróbico, resistencia y flexibilidad) 
de intensidad moderada y larga duración (2,6 años) reduce la discapacidad 
física (movilidad).

Además, los beneficios de la actividad física grupal se extenderían 
más allá de la fragilidad y la funcionalidad física, hasta la prevención de 
caídas, el deterioro cognitivo y la mejora del bienestar emocional de esta 
población92, 93. 

Por otro lado, la Valoración multidimensional (valoración geriátrica 
integral -VGI) es un instrumento útil de valoración del anciano frágil13, 

94, que permite estructurar las acciones concretas a adoptar en base a los 
problemas detectados. Entre ellas, destacarían las dirigidas a la actividad 
física, la nutrición, los síndromes geriátricos, polimedicación, etc. En esta 
población es importante el correcto abordaje de cuadros clínicos especí-
ficos y enfermedades crónicas (depresión, diabetes, osteoporosis, artrosis, 
episodios cardiovasculares y su prevención, etc.), síndromes de especial 
prevalencia en población mayor frágil (delirium, incontinencia, deterioro 
cognitivo, inestabilidad y caídas, desnutrición) y otros que se relacionan 
entre las causas de fragilidad y dependencia. 

La revisión periódica de la medicación habitual y evitar en la medida 
de lo posible la polifarmacia también son medidas de gran importancia. 
Considerar la indicación de fármacos recomendables por sus condiciones 
clínicas (criterios -STOPP START)95.

En la persona mayor frágil, las intervenciones para mantener un ade-
cuado estado nutricional son más controvertidas que las del ejercicio96. Pa-
rece que una ingesta proteica mayor es un factor independiente protector 
de fragilidad97. Respecto al uso de suplementos o productos hormonales, 
son necesarios más estudios para determinar su eficacia en el tratamiento 
de estos pacientes92. 
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Intervención para la prevención de caídas

Componentes de la intervención

Tanto la guía NICE sobre prevención de caídas98 como las sociedades britá-
nica y americana de Geriatría99 incluyen el ejercicio físico, la revisión de la 
medicación y la intervención sobre los riesgos del hogar como componentes 
de una intervención para la prevención de caídas.

1. Ejercicio físico

El ejercicio tiene un efecto positivo sobre las caídas, incluso sobre las más 
graves100. Las intervenciones de ejercicios de componentes múltiples son 
efectivas para reducir la tasa y el riesgo de caídas. Hay evidencia sobre la 
efectividad de tres enfoques diferentes, de programas de actividad física, 
para reducir la tasa y el riesgo de caídas: ejercicios en grupo de componen-
tes múltiples (que engloban ejercicios de resistencia, equilibrio y fuerza), Tai 
Chi como ejercicio grupal, y ejercicios de componentes múltiples prescritos 
de forma individual realizados en el hogar101.

Los programas de entrenamiento de fuerza en mayores constituyen 
por sí mismos una medida preventiva eficaz para retrasar la aparición 
de pérdida de fuerza y masa muscular, disminución de la capacidad fun-
cional y fragilidad. La práctica de ejercicio físico es la intervención más 
eficaz para retrasar la discapacidad y los eventos adversos que asocia 
habitualmente el síndrome de la fragilidad. El entrenamiento de fuer-
za y los programas multicomponente, en particular, cada vez tienen más 
resultados favorables en este grupo poblacional y sus efectos son más 
destacados en otros dominios del síndrome como las caídas y el deterioro 
cognitivo102, 103. 

2. Revisión de la medicación

El uso de fármacos es uno de los factores que contribuyen al riesgo de caí-
das. Es uno de los factores de riesgo de caídas más fácilmente modificables75.

La polifarmacia (consumo de cinco o más fármacos) es un importante 
factor de riesgo de caídas. La proporción de personas mayores con polifar-
macia en nuestro medio está en torno a un 35%-50% 104, 105.

El nivel de prescripción inadecuada (PI) también es elevado situándo-
se, según diversos estudios, alrededor del 50% y los fármacos más habitual-
mente implicados en PI son las benzodiacepinas106,107,108.

El uso crónico de benzodiacepinas, en personas mayores, se ha relacio-
nado con peores puntuaciones en escalas de valoración cognitiva, alteración 
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de diversas funciones sensitivo-motoras y secundariamente inestabilidad 
postural relacionada con caídas y fracturas109. 

La reducción a menos de 4 fármacos disminuye las caídas aunque la 
evaluación y retirada de fármacos por sí sola no se asocia con un menor 
riesgo de caídas si no se asocia con otras intervenciones110.

La mayor evidencia de la intervención sobre revisión de medicación, 
corresponde a la reducción y retirada de fármacos psicoactivos [B], para 
otros medicamentos la evidencia es menor [C]99. 

Dentro de las herramientas para la detección de la prescripción inade-
cuada los criterios STOPP/START son de los más utilizados. 

Los criterios STOPP recogen 65 indicadores de prescripciones poten-
cialmente inapropiadas que incluyen interacciones medicamento-medica-
mento y medicamento-situación clínica, duplicidad terapéutica y medica-
mentos que incrementan el riesgo de deterioro cognitivo y caídas en las 
personas mayores.

Los criterios START incorporan 22 indicadores, basados en la eviden-
cia, que detectan omisiones de prescripción de medicamentos que podrían 
beneficiar a los pacientes mayores. En un estudio realizado en España se 
encontró un 54% de PI siguiendo los criterios STOPP y omisiones de pres-
cripción siguiendo los criterios START en el 48% de los casos111.

Entre los criterios STOPP se recoge un epígrafe específico de fármacos 
relacionados con el riesgo de caídas: H. Fármacos que afectan negativamen-
te a los propensos a caerse (1 o más caídas en los últimos tres meses). Los 
grupos de fármacos que se contemplan en esta categoría son112,113 : 

1.  Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran 
el equilibrio). 
Especialmente las benzodiazepinas de acción prolongada o con 
metabolitos de acción prolongada (bromazepam, clobazam, clor-
diazepóxido, diazepam, flurazepam, flunitrazepam, clorazepato di-
potásico, ketazolam, nitrazepam).

2.  Neurolépticos 
Pueden causar riesgo de confusión, hipotensión, efectos extrapira-
midales, caídas. 

3.  Antihistamínicos de primera generación (clorfeniramina, difenhi-
dramina, hidroxizina, prometazina, etc.)
Presentan efectos sedantes, pueden reducir la percepción sensorial 
y deteriorar el equilibrio, aumentando el riesgo de caídas).

4.  Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipotensión 
en aquellos con hipotensión postural persistente, i.e. descenso re-
currente superior a 20mmHg de la presión sistólica (riesgo de sín-
copes, caídas). 
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5.  Opiáceos a largo plazo en aquellos con caídas recurrentes (riesgo 
de somnolencia, hipotensión postural, vértigo).

3. Riesgos en el hogar 

Más de un 50% y hasta un 75% de las caídas se producen en el hogar . Es 
aquí también donde tienden a caerse más las personas frágiles75.

Varios estudios han demostrado la eficacia de la intervención sobre la 
modificación de los riesgos del hogar en la prevención de caídas75 especial-
mente en pacientes de alto riesgo que han sufrido caídas y en aquellos con 
deterioro visual114, 115. 
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Anexo 3. Escalas de valoración de las AVD

Escalas de valoración las actividades de la vida diaria 
(AVD)

Las escalas de valoración funcional/ discapacidad de uso más extendido 
en nuestro medio son los cuestionarios que valoran las actividades de la 
vida diaria (AVD), que se suelen diferenciar entre Básicas (ABVD) (baño, 
aseo, vestirse, alimentación, continencia, movilidad , etc.) e Instrumentales 
(AIVD) (funciones más complejas como preparación y toma de medicación, 
deambulación fuera de la casa, realización de tareas y economía domésticas, 
viaje en transportes, uso del teléfono, relación social, etc). Mientras que las 
primeras son necesarias para mantener la autonomía en el domicilio (activi-
dades de autocuidado), las segundas permiten a las personas adaptarse a su 
entorno y mantener independencia no sólo en el domicilio sino también en 
la comunidad (actividades de relación), necesitan mayor capacidad funcio-
nal para realizarlas, y son las que antes se deterioran116.

Para las actividades básicas de la vida diaria (ABVD), la escala más 
utilizada es la de Barthel117, que ha demostrado su utilidad en nuestro me-
dio118, 119 (ver cuadro a continuación). 

Sus resultados, a la hora de valorar el grado de dependencia para las 
ABVD, se establecen, según Shah et al.120, de la siguiente manera:

• Independencia 100, 
• Dependencia escasa (91-99), 
• Dependencia moderada (61-90), 
• Dependencia grave (21-60), 
• Dependencia total ( < 21). 

Otros autores ponen el límite de dependencia escasa en 90 para evi-
tar la sobrestimación que puede ocasionar la existencia de incontinencia. Y 
otros valoran dependencia moderada si ≤ 60 puntos.

En cuanto a las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), 
la escala de Lawton121 es uno de los instrumentos de medición más conocido 
y utilizado (ver cuadro a continuación). Presenta un buen coeficiente de fia-
bilidad interobservador, pero presenta algunos problemas de constructo122. 
Su traducción al español se publicó en el año 1993123 y ha sido validada en 
nuestro medio124. Su principal limitación es la influencia de aspectos cultura-
les y de género, así como del entorno sobre las variables que estudia, siendo 
necesario adaptarlas al nivel cultural de la persona125. Valora tres funciones 
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con probable peor puntuación en hombres mayores, tradicionalmente asig-
nadas hace años a mujeres: preparar la comida, cuidar de la casa y lavar la 
ropa; por ello, suele emplearse una variante de la escala donde no se valoran 
estas tres funciones en hombres. 

Sus resultados, a la hora de valorar el grado de dependencia para las 
AIVD, se establecen de la siguiente manera:

•  En mujeres (8 funciones): Dependencia total 0-1, dependencia gra-
ve 2-3, dependencia moderada 4-5, dependencia ligera 6-7, autóno-
ma 8.

•  En hombres (5 funciones): Dependencia total 0, dependencia grave 
1, dependencia moderada 2-3, dependencia ligera 4, autónomo 5.



DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE PREVENCIÓN DE FRAGILIDAD Y CAÍDAS EN LA PERSONA MAYOR 49

Índice de Barthel

Valoración

Comer

Independiente 10

Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc 5

Dependiente 0

Lavarse

Independiente: es capaz de lavarse entero usando la ducha o el baño 5

Dependiente 0

Vestirse

Independiente: es capaz de ponerse y quitarse toda la ropa sin ayuda 10

Necesita ayuda, pero realiza solo al menos la mitad de la tarea en un tiempo razonable 5

Dependiente 0

Arreglarse

independiente: incluye lavarse la cara y las manos, peinarse, maquillarse, afeitarse, etc… 5

Dependiente 0

Deposición (valorar la semana previa)

Continente: ningún episodio de incontinencia 10
Ocasional: un episodio de incontinencia, necesita ayuda para administrarse ene-

mas o supositorios 
5

Incontinente 0

Micción (valorar la semana previa)

Continente: ningún episodio de incontinencia 10
Ocasional: como máximo un episodio de incontinencia en 24 horas; necesita 

ayuda para el cuidado de la sonda o el colector
0

Incontinente 0

Usar el retrete

Independiente: usa el retrete, bacinilla o cuña sin ayuda y sin manchar o mancharse 10

Necesita una pequeña ayuda para quitarse y ponerse la ropa, pero se limpia solo 5

Dependiente 0

Trasladarse (sillón/cama)

Independiente 15

Mínima ayuda física o supervisión verbal 10

Necesita gran ayuda (persona entrenada), pero se sienta sin ayuda 5

Dependiente: necesita grúa o ayuda de dos personas; no puede permanecer sentado 0

Deambular
Independiente: camina solo 50 metros, puede ayudarse de bastón, muletas o 

andador sin ruedas; si utiliza prótesis es capaz de quitársela y ponérsela 
15

Necesita ayuda física o supervisión para andar 50 metros 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda ni supervisión 5

Dependiente 0

Subir escaleras

Independiente para subir y bajar un piso sin supervisión ni ayuda de otra persona 10

Necesita ayuda física de otra persona o supervisión 5

Dependiente 0
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Índice de Lawton-Brody

Valoración

Capacidad de usar el teléfono

Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1

Es capaz de marcar bien algunos números familiares 1

Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1

No utiliza el teléfono 0

Hacer compras

Realiza todas las compras necesarias independientemente 1

Realiza independientemente pequeñas compras 0

Necesita ir acompañado para realizar cualquier compra 0

Totalmente incapaz de comprar 0

Preparación de la comida

Organiza, prepara y sirve las comidas por sí solo adecuadamente 1

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0

Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0

Cuidado de la casa

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1

Realiza tareas ligeras, como fregar platos o hacer camas 1

Realiza tareas ligeras, pero puede mantener un adecuado grado de limpieza 1

Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1

No participa en ninguna labor de la casa 0

Lavado de la ropa

Lava por sí solo toda su ropa 1

Lava por sí solo pequeñas prendas 1

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0

Uso de medios de transporte

Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche 1

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1

Viaja en transporte público cuando va acompañado por otra persona 1

Utiliza el taxi o el automóvil sólo con ayuda de otros 0

No viaja en absoluto 0

Responsabilidad respecto a su medicación

Es capaz de tomar su medicación a la hora y dosis correctas 1

Toma su medicación sí la dosis es preparada previamente 0

No es capaz de administrarse su medicación 0

Administración de su economía

Se encarga de sus asuntos por sí solo 1

Re aliza las compras de cada día, pero necesita ayuda en las grandes compras y los bancos 1

Incapaz de manejar dinero 0
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Anexo 4. Pruebas de ejecución

La utilidad clínica fundamental de las medidas basadas en la ejecución es la 
detección de sujetos en riesgo de deterioro funcional. Las pruebas más vali-
dadas y empleadas en nuestro medio son las que aquí se presentan:

La prueba “Short Physical Performance Battery” (SPPB), de uso cada 
vez más extendido y validada en nuestro medio para la atención primaria 
de salud, resulta relativamente sencilla de aplicar . Es el único test de los 
aquí presentados diseñado específicamente para predecir la discapacidad126 
y ha demostrado capacidad para predecir eventos adversos, dependencia, 
institucionalización y mortalidad127, 128, 129. Además de predecir instituciona-
lización y muerte, ya en la década de los 90 se demostró que el SPPB era 
una herramienta que permite monitorizar a lo largo del tiempo la evolución 
del sujeto (cambios de 1 punto son clínicamente significativos), y predice 
significativamente el desarrollo de dependencia, tanto en las actividades de 
la vida diaria como en la movilidad a 4 años130. Esta capacidad predictiva 
fue demostrada en diferentes poblaciones, siempre ajustada por edad, sexo 
y comorbilidad131. El SPPB es, uno de los test más validados y fiables para 
detectar la fragilidad y predecir la discapacidad132. Ha sido recomendada 
como medida objetiva de limitaciones de la movilidad133, 134. En una muestra 
significativa de mayores de 74 años no dependientes, atendidos en el ámbito 
de la AP, un 30,5% (36,6% mujeres; 21% hombres) presentaron limitación 
funcional en base a esta prueba.

El test de “levántate y anda” cronometrado (Timed Up and Go Test 
“TUG”), fue diseñado específicamente para cuantificar la movilidad135 y ha 
demostrado su valor predictivo del deterioro en el estado de salud y las ac-
tividades de la vida diaria, así como de caídas, de manera similar a la veloci-
dad de la marcha; la evidencia como herramienta predictora de discapacidad 
incidente es más escasa136. El fallo en esta prueba parece constituirse como 
mejor predictor a corto plazo (a un año) y por tanto, de más utilidad para 
asociarse a intervenciones consecuentes; en contraposición a la poca activi-
dad física y ejercicio que predicen a más largo plazo (a tres 3 años)137. Existe 
experiencia de su uso y está validada en nuestro medio138, 139. También esta 
validado para evaluar el riesgo de caídas y ha sido validado recientemente 
como herramienta diagnóstica de fragilidad140.

La velocidad de la marcha es la prueba objetiva de evaluación de limi-
tación funcional más frecuente en la bibliografía. En estudios longitudinales 
ha demostrado capacidad de predecir eventos adversos como hospitaliza-
ción, fragilidad, caídas, dependencia y mortalidad141, 142, 143; además, es uno 
de los componentes del fenotipo de fragilidad de Fried144. En una cohorte 
española de personas de 70 años el P50 es de 0,91 m/s para hombres y de 
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0,67 m/s para mujeres, mientras que el P25 es de 0,69 m/s y 0,43 m/s respec-
tivamente145. En el Estudio Toledo de Envejecimiento Saludable, diseñado 
específicamente para el estudio de la fragilidad, el Percentil 20 (que es el 
que se utilizó en el Cardiovascular Health Study para establecer el punto 
de corte en el ítem “velocidad de la marcha” de los criterios de fragilidad) 
se colocó, ajustado por sexo y talla, entre 0,37 y 0,5 m/sg146 67. Un reciente 
estudio español, encontró que el punto de corte con mejor valor predictivo 
de fragilidad se situaría entre los 0,8 y 0,9m/seg, proponiendo finalmente 
la cifra de 0,8 m/s, por ser de uso más generalizado.Los test más utilizados 
son los que calculan la velocidad en distancias de 2,4 metros, 4 metros ó 6 
metros, realizados a velocidad del paso habitual. El tiempo de realización de 
la prueba oscila entre 2 y 3minutos. Son pruebas que muestra muy buen ren-
dimiento en cuanto a validez predictiva y en fiabilidad test-retest (con coefi-
cientes entre 0,8 y 0,9). Sin embargo la interpretabilidad, los efectos suelo y 
techo y la sensibilidad al cambio son los atributos con menos evidencias. El 
profesional que realiza el test debe tener un mínimo adiestramiento previo 
y resulta una prueba con alta aceptabilidad entre profesionales y pacientes 
y de ejecución sencilla147. Es, por tanto, una medida simple de ejecución que 
también podría ser utilizada en clínica como predictor de discapacidad inci-
dente; sin embargo, en estudios de cohortes ha mostrado menor capacidad 
predictiva que el SPPB148. 

Todo lo expuesto justifica que la prueba de elección para realizar el 
cribado de fragilidad sea el SPPB, proponiendo como alternativas el TUG y 
la velocidad de la marcha. 

Short Physical Performance Battery (SPPB o Test de Guralnik)

Consiste en la realización de tres pruebas: equilibrio (en tres posiciones: pies juntos, semitán-
dem y tándem), velocidad de la marcha (sobre 2.4 ó 4 metros) y levantarse y sentarse en una 
silla cinco veces. Es muy importante respetar la secuencia de las pruebas, ya que si empeza-
mos por las levantadas, el paciente se puede fatigar y ofrecer rendimientos falsamente bajos 
en los otros dos sub-tests. El tiempo medio de administración se sitúa entre los 6 y los 10 
minutos. Los valores normativos para la población española se han establecido en diversos 
estudios, de cohortes poblacionales149, 150 y en atención primaria151. La puntuación total del 
SPPB resulta de la suma de los tres sub-tests, y oscila entre 0 (peor) y 12; cambios en 1 punto 
tienen significado clínico152, 153. Una puntuación por debajo de 10 indica fragilidad y un elevado 
riesgo de discapacidad, así como de caídas154. 
A continuación se presenta un esquema y protocolo de la ejecución de la prueba:
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Esquema de ejecución de la batería SPPB. Fuente: Rodríguez Mañas L, et al. An evaluation of the effective-
ness of a multi-modal intervention in frail and pre-frail older people with type 2 diabetes – the MID-frail study:
study protocol for a randomised controlled trial. Trials 2014; 15:34.

 

Test de equilibrio

Pies juntos
Pies juntos durante 10 .seg

Semi-tandem
Talón de un pie a la altura del dedo 
gordo del otro pie durante 10 .seg

Tándem
Un pie delante de otro, tocando el 

talón de uno la punta del otro 
durante 10 .seg

< 10 seg. (0 ptos.)

10 seg. (1 pto.)

10 seg. (+ 1 pto.)

< 10 seg. (0 ptos.)

Ir a test de velocidad 
de la marcha

Ir a test de velocidad 
de la marcha

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

Test de velocidad de la marcha

Medir el tiempo empleado en 
caminar 2,4 ó4 metros a ritmo 

normal (usar el mejor de 2 intentos)

< 4,82 .)seg. (4 ptos
4,82 - 6,20 seg. (3 ptos.)
6,21 – 8,70 seg. (2 ptos.)
8,70 seg. (1 pto.)
No puede realizarlo (0 ptos.)

Test de levantarse de la silla
Pre-test

Pedir que cruce los brazos sobre el 
pecho e intente levantarse de la silla

5 repeticiones
Medir el tiempo que tarda en 

levantarse cinco veces de la silla lo más 
rápido que pueda, sin pararse

≤ 11,19 . (4 ptos.)
11,20-13,69 . (3 ptos.)seg
13,70–16,69 . seg (2 ptos.)
>16,70 . (1 pto.)
> 60 seg. o no puede realizarlo (0 ptos.)

no puede realizarlo
parar (0 ptos.)

sí puede realizarlo

1

2

3

seg

seg
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PROTOCOLO
TEST DE EQUILIBRIO
Instrucciones: Comenzar con equilibrio en semitándem (talón de un pie a la altura del dedo 
gordo del otro pie). Los sujetos que no pueden mantener esta posición deberán intentar el 
equilibrio con pies juntos. Aquéllos que sí puedan, deberán probar la posición en tándem sin 
pasar por la de pies juntos.
a. Equilibrio en semitándem: Quiero que mantenga el equilibrio con el lateral de un talón 
tocando el lateral del dedo gordo del otro pié, alrededor de 10 segundos. Puede poner el pié 
que prefiera delante.

• Se mantiene 10 seg 2
• Se mantiene menos de 10 seg (apuntar número de segundos ……...) 1
• No lo consigue 0

b. Equilibrio con piés juntos: Quiero que intente estar de pié con los pies juntos, durante 10 
segundos aproximadamente. Puede usar sus brazos, doblar las rodillas o mover el cuerpo 
para mantener el equilibrio, pero intente no mover los pies. Mantenga esta posición hasta que 
yo se lo diga.

• Se mantiene 10 seg 2
• Se mantiene menos de 10 seg (apuntar número de segundos ……...) 1
• No lo consigue 0

c. Equilibrio en tándem: Ahora quiero que mantenga el equilibrio con un pie delante de otro, 
tocando el talón de uno la punta del otro, durante 10 segundos. Puede poner delante el pie 
que usted quiera. Espere mientras se lo demuestro.
(Mantenerse cerca del participante para ayudarle a adoptar la posición. Permitir que el sujeto 
se apoye en sus brazos hasta que se equilibre. Empiece a cronometrar cuando el participante 
esté equilibrado con los pies en tándem).

• Se mantiene 10 seg 2
• Se mantiene menos de 10 seg (apuntar número de segundos ……...) 1
• No lo consigue 0

Puntuación:
• Equilibrio con pies juntos incapaz o entre 0-9 seg 0
• Equilibrio con pies juntos 10 seg y < 10 seg semitándem 1
• Semitándem 10 seg y tándem entre 0 y 2 seg 2
• Semitándem 10 seg y tándem entre 3 y 9 seg 3
• Tándem 10 seg 4

DEAMBULACIÓN 2,44 o 4,00 METROS
Instrucciones: Tiene que caminar a su ritmo normal hasta donde está el final del pasillo. 
Tiene que haber pasado la marca final antes de pararse. Puede emplear bastón, andador o 
cualquier ayuda que usted emplee para caminar por la calle. Yo caminaré con usted. ¿Está 
preparado?
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Puntuación: Comience a cronometrar cuando el participante empiece a caminar y pare el 
cronómetro cuando el último pie haya sobrepasado la marca de la distancia a recorrer.
Distancia 2,44 metros Distancia 4 metros m/s Puntuación

• No puede hacerlo No puede hacerlo 0
• > 5,7 seg > 8,7 seg < 0,43 m/seg 1
• 4,1 - 6,5 seg 6,21 – 8,70 seg 0,44-0,60 m/seg 2
• 3,2 - 4,0 seg 4,82 – 6,20 seg 0,61-0,77 m/seg 3
• < 3,1 seg < 4,82 seg > 0,78 m/s) 4

LEVANTARSE DE UNA SILLA REPETIDAS VECES
Instrucciones: ¿Cree que es seguro para usted intentar levantarse de una silla 5 veces 
sin emplear los brazos? Por favor, levántese y siéntese tan rápido como pueda 5 veces sin 
pararse entre medias. Mantenga los brazos cruzados sobre su pecho todo el tiempo. Le voy 
a cronometrar el tiempo que tarda mientras lo hace. ¿Está preparado? Comience.
Puntuación: Comience a cronometrar cuando el sujeto inicia el primer levantamiento. Cuente 
en alto cada vez que el participante se levanta. Termine de cronometrar cuando el sujeto esté 
totalmente de pié la última vez. Parar el cronómetro si se ayuda de las manos, si después de 
1 minuto no ha completado la prueba o si está preocupado por la seguridad del participante. 

• No puede hacer la prueba 0
• ≥ 16,7 seg 1
• Entre 16,6 y 13,7 seg 2
• Entre 13,6 y 11,2 seg 3
• ≤ 11,1 seg 4

Test de “levántate y anda” cronometrado (Timed Up and Go Test “TUG”)

La prueba del TUG155 consiste en medir el tiempo que tarda la persona en levantarse de una 
silla con reposabrazos, caminar 3 metros, girarse y regresar a la silla y sentarse; se tiene que 
hacer la prueba una vez a modo de prueba y luego dos veces siendo cronometrado. Su tiem-
po de administración es de 1-2 minutos. Se suele considerar que está correcto si lo realiza en 
10 segundos o menos, cuando es mayor o igual de 20 segundos se considera que el anciano 
tiene un elevado riesgo de caídas156, 157 y este es el dintel para detectar la fragilidad. 

Consiste en pedir a la persona que recorra 2,4; 4; 5; 6 o 10 m de distancia a su ritmo de marcha 

habitual, aunque para su uso en el medio de Atención Primaria, se puede adaptar a una distancia 

de 3 o 4 metros158, 159. Los puntos de corte más utilizados para determinar el dintel de riesgo suele 

situarse entre 1 y 0,8m/seg, siendo esta última la cifra de corte más extendida en los diferentes 

estudios y recomendaciones de consenso160. El tiempo de realización de la prueba oscila entre 2 y 

3minutos. En el caso de velocidad sobre 4 metros, existen datos de interpretabilidad que indican 

como menor cambio significativo la cifra de 0,05 m/s, y como cambio sustancial 0,1 m/s161. Esta 

prueba sobre 4 metros es la que se encuentra mejor validada en la bibliografía. 

Velocidad de la marcha
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Anexo 5. Escalas de fragilidad

Escalas autor-referidas para valoración de fragilidad

Herramienta SHARE-FI:

Se trata del Instrumento de Fragilidad para Atención Primaria de la 
Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilación en Europa (SHARE-
FI). SHARE-FI se basa en una modificación de los criterios originales de 
Fried y Walston16,aplicados a una muestra representativa de ciudadanos 
de 12 países europeos (Austria, Alemania, Suecia, Holanda, España, 
Italia, Francia, Dinamarca, Grecia, Suiza, Bélgica e Israel), de edad igual 
o superior a los 50 años y no residentes en instituciones. SHARE-FI se 
facilita en el formato de dos calculadoras de fragilidad (una para cada 
sexo), las cuales son de acceso libre a través de la página web de la revista 
BMC Geriatrics (http://www.biomedcentral.com/1471-2318/10/57)11. La 
traducción al español de dichas calculadoras está disponible en http://sites.
google.com/a/tcd.ie/sharefrailty-instrument-calculators/. Su validación en 
España se publicó en 2011162.

La modificación de los criterios de Fried es la siguiente:

•   Sentirse exhausto: definido como respuesta afirmativa a la pregun-
ta: «en el último mes, ¿ha sentido que no tenía suficiente energía 
para hacer las cosas que quería hacer?».

•   Pérdida de apetito: «disminución del apetito» durante el último 
mes o, en ausencia de una respuesta a dicha pregunta, haber estado 
comiendo «menos de lo habitual».

•   Fuerza muscular de prensión manual: se midió en kg usando el di-
namómetro Smedley (S Dynamometer, TTM, Tokyo, 100 kg), de 
acuerdo con el protocolo de medida publicado por Mohd Hairi et 
al. Se tomaron dos medidas consecutivas en cada mano y se selec-
cionó la mayor de las cuatro.

•   Dificultades funcionales: el criterio se consideró presente si hubo 
una respuesta afirmativa a la pregunta: «a causa de problemas fí-
sicos o de salud, le resulta difícil caminar 100 metros o subir un 
tramo de escalera sin descansar (excluyendo dificultades que crea 
que puedan durar menos de tres meses)?».

•   Actividad física: se preguntó: «¿Con qué frecuencia lleva a cabo 
ejercicios físicos que requieran un nivel de actividad moderado, 
como la jardinería, limpiar el coche o dar un paseo?». Las respues-
tas se clasificaron de acuerdo al siguiente orden: 1) Más de una vez 

http://sites.google.com/a/tcd.ie/sharefrailty-instrument-calculators/
http://sites.google.com/a/tcd.ie/sharefrailty-instrument-calculators/
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a la semana; 2) Una vez a la semana; 3) De una a tres veces al mes, 
y 4) Casi nunca, o nunca.

Escala FRAIL:

Escala validada, y una de las más sencillas de uso, el cuestionario FRAIL163, 

164, consta de 5 preguntas sencillas relativas cada una de ellas a un domi-
nio (Fatigabilidad, Resistencia, Deambulación, Comorbilidad y Pérdida de 
Peso) , cada una de las vale 1 punto. Al igual que con los criterios de Fried, 
los pacientes se clasifican frágiles cuando suman 3-5 puntos.

Cuestionario:

•   Fatigabilidad: “ ¿Qué parte del tiempo durante las últimas 4 sema-
nas te sentiste cansado? “ 1 = Todo el tiempo , 2 = La mayoría de las 
veces , 3 = Parte del tiempo , 4 = un poco del tiempo , 5 = En ningún 
momento . Las respuestas de “ 1 “ o “ 2 “ se califican como 1 y todos 
los demás como 0 . Prevalencia basal = 20,1 % .

•   Resistencia: “¿tiene alguna dificultad para caminar 10 escalones sin 
descansar por usted mismo, sin ningún tipo de ayuda? “ 1 = Sí, 0 = 
No. Prevalencia basal = 25,5 %.

•   Deambulación: Por ti mismo y no el uso de ayudas , ¿tiene alguna 
dificultad para caminar varios cientos de metros ? “ 1 = Sí, 0 = No. 
Prevalencia basal =27,7 %.

•   Comorbilidad: para 11 enfermedades , se pregunta: “ ¿Alguna vez 
un médico le dijo que usted tiene_[la enfermedad ] ? “ 1 = Sí, 0 = 
No. Las enfermedades totales ( 0-11 ) están recodificados como 0-4 
= 0 puntos y 5-11 = 1 punto. Las enfermedades son: hipertensión, 
diabetes , cáncer (que no sea un cáncer de piel de menor importan-
cia ), enfermedad pulmonar crónica, ataque cardíaco, insuficiencia 
cardíaca congestiva , angina de pecho , asma , artritis , ictus y enfer-
medad renal . Prevalencia basal = 2,1 %.

•   Pérdida de peso : “ ¿Cuánto pesa con la ropa puesta , pero sin za-
patos? [peso actual] “ y “ Hace un año en ( MES, AÑO) , ¿cuánto 
pesaba sin zapatos y con la ropa puesta ? [ peso hace 1 año ] “. El 
cambio de peso porcentual se calcula como: [ [ peso Hace 1 año - 
Peso actual ] / peso hace 1 año ] ] * 100. Porcentaje de cambio > 5 ( 
lo que representa un 5% de pérdida de peso ) se puntúa como 1 y < 
5% como 0 . Prevalencia de referencia = 21,0 % .
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Anexo 6.  Recomendaciones básicas para 
un programa de actividad física 
multicomponente

Se presentan a continuación unas recomendaciones básicas para elaborar 
un programa de actividad física multicomponente dirigido a la población 
mayor frágil, basado en los trabajos del grupo de investigación dirigido por 
Mikel Izquierdo165, 166.

Los programas del entrenamiento multicomponente incluyen: ejerci-
cios de resistencia aeróbica, de fuerza muscular, de caminar y equilibrio, así 
como de flexibilidad.

Tabla-guía para un programa de actividad física multicomponente para 
personas mayores frágiles167, 168:

BENEFICIOS MODALIDAD 
DE EJERCICIOS PRESCRIPCIÓN

Mejora de 
resistencia 

cardio-
vascular

Caminar
Pedalear 

- 60-80% de la FCmax (40-60% del VO2máx)
- 5-30 min/sesión
- 3 días/semana

Aumento 
de masa 

muscular y 
fuerza

Pesos libres
Máquinas de resistencia 
variable

-  3 series de 8 a 12 repeticiones, comenzando 
con un paseo o un ejercicio que nos 
permita realizar 20-30 RM, hasta realizar 
progresivamente un máximo de 3 series 
de 4-6 repeticiones con un peso que nos 
permita realizar 15 RM.

-  6 a 8 ejercicios de grandes grupos 
musculares.

-  Para optimizar la capacidad funcional, los 
ejercicios de fuerza deberán ser específicos 
para los grupos musculares más utilizados 
e incluir ejercicio que simulen actividades 
de la vida diaria (pj. sentarse y levantarse de 
una silla).

- 2-3 días/semana

Potencia y 
capacidad 
funcional

Incluir ejercicios de la vida 
diaria (levantarse y sentarse, 
subir/bajar escaleras)
Incluir ejercicios de potencia 
(a altas velocidades con 
pesos ligeros/moderados)

-  se puede mejorar la potencia mediante 
el entrenamiento al 60% de 1RM y con la 
máxima velocidad a esta resistencia (p. ej., 
tan rápido como sea posible), que estará 
entre el 33 y el 60% de la velocidad máxima 
sin resistencia

Flexibilidad
Estiramientos
Yoga/Pilates

- 10-15 min
- 2-3 días/semana
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BENEFICIOS MODALIDAD 
DE EJERCICIOS PRESCRIPCIÓN

Equilibrio

Debe incluir ejercicios 
en la posición de 
tándem, semitándem, 
desplazamientos
multidireccionales con pesos 
extra (2-4 kg), caminar 
con apoyo talón-punta, 
subir escaleras con ayuda, 
transferencia de peso 
corporal (desde una pierna a 
la otra) y ejercicios de taichí 
modificados

- En todas las sesiones

FC máx: frecuencia cardíaca máxima; RM: resistencia máxima; VO 2 máx: captación máxima de oxígeno.

Recomendaciones generales para un programa de actividad física multi-
componente:

•  Los programas multicomponente deben incluir aumentos gradua-
les de volumen, intensidad y complejidad en los ejercicios de resis-
tencia cardiovascular, fuerza muscular y equilibrio.

•  Entrenar 1 día a la semana la fuerza muscular y 1 día a la semana 
resistencia cardiovascular es un excelente estímulo para mejorar la 
fuerza, potencia y resistencia cardiovascular en personas mayores 
frágiles que se inician en un programa de ejercicio.

•  En programas que combinen la fuerza y resistencia cardiovascular, el 
entrenamiento de fuerza se debe realizar antes que el entrenamiento 
de resistencia cardiovascular, pues se observan mayores ganancias 
neuromusculares y cardiovasculares en ese orden entrenamiento.

•  Programas de ejercicio físico, sobre todo los dirigidos al desarrollo 
de la fuerza muscular y que utilice pesas, deben ser supervisados 
por profesionales con conocimiento y formación específica. Otros 
programas como, por ejemplo caminar, que aumentan la cantidad 
de actividad física semanal, son muy beneficiosos y contribuyen en 
gran medida a la mejora de salud.

•  En personas con bajo nivel de actividad física y sin histórico de 
práctica de ejercicio físico sistemático, un volumen inicial bajo de 
entrenamiento puede facilitar la adherencia al programa.
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Entrenamiento de la fuerza y potencia muscular169, 168

En el entrenamiento de fuerza se podrán utilizar 4-6 ejercicios en máquinas 
de resistencia variable, o utilizar ejercicios con/sin material (tobilleras lastra-
das, gomas elásticas, el propio peso).

Para optimizar la capacidad funcional los ejercicios de fuerza deberán 
ser específicos para los grupos musculares más utilizados e incluir ejercicio 
que simulen actividades de la vida diaria (por ejemplo sentarse y levantar-
se de una silla). Los músculos flexores/Extensores de los tobillos, rodillas, y 
los abductores de la cadera son particularmente importantes para los mo-
vimientos funcionales y para caminar. Los músculos que participan en la 
dorsiflexión del tobillo y los músculos flexores plantares, los cuales son par-
ticularmente importantes para recuperar el equilibrio.

Este tipo de entrenamiento se puede realizar entre:

•  2 y 3 veces por semana.
•  Se recomienda realizar de 1 a 3 series de 8 a 12 repeticiones, comen-

zando con un peso que nos permita realizar 20-30 repeticiones máxi-
mas, hasta realizar progresivamente de 1 a 3 series de 4-6 repeticio-
nes con un peso que nos permita realizar 15 repeticiones máximas. 

Se recomienda: realizar ciclos de 10 – 14 semanas, ir aumentando progre-
sivamente la intensidad de ejercicio, utilizar todo el rango de movimiento, man-
tener una correcta técnica de respiración, durante los ejercicios expulsar el aire 
por la boca o por la nariz (evitar retener el aire). Maniobra de Valsalva168.

El entrenamiento basado en la potencia muscular (altas velocidades) 
podría ser más beneficioso en términos de mejorías funcionales que los pro-
gramas de resistencia (bajas velocidades)170,169.

Entrenamiento de la Resistencia Aeróbica
El entrenamiento de la resistencia aeróbica podría incluir bloques (en fun-
ción de la capacidad funcional del paciente) de:

•  Caminar en diferentes direcciones y ritmos.
•  Caminar en cinta rodante.
•  Subir escalones, subir escaleras.
•  Bicicleta estática.

El test de la mayor distancia en 6 minutos de marcha es una herramien-
ta de fácil aplicación para control de la resistencia aeróbica. Monitorizar 
cada 8 a 10 semanas.
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Si la persona puede andar 1 hora, se podría realizar el test de 6 minutos 
marcha midiendo la frecuencia cardiaca que se alcanza en los dos últimos 
minutos. A partir de esa frecuencia cardiaca, se podría calcular una intensi-
dad entre el 85%-100% de ese valor. 2 a 3 veces por semana. Podría comen-
zar con 5-10 minutos durante las primeras semanas y progresar hasta 15-30 
minutos.

Si la persona puede andar entre 30 minutos-1 hora, se podría realizar 
el test de 6 minutos marcha midiendo la frecuencia cardiaca que se alcanza 
en los dos últimos minutos. A partir de esa frecuencia cardiaca, se podría 
calcular una intensidad entre 60%-85% de ese valor. 2 a 3 veces por semana. 
Podría comenzar con 5-10 minutos durante las primeras semanas y progre-
sar hasta 15-30 minutos.

Si la persona puede andar como máximo entre 4-5 minutos, se podría 
comenzar con un trabajo que dure la mitad del tiempo que podía andar (2 
minutos). La sesión duraría la mitad de lo que podría hacer hasta agotarse. 
Este trabajo de 2 minutos se podría fraccionar en periodos de trabajo de 
15” con reposo de 15” hasta completar 2 minutos. Se podría realizar 2 veces 
al día. Podría comenzar con 2 minutos, 2 veces al día durante las primeras 
semanas y progresar hasta 5 minutos, 2 veces al día.

Si la persona no se puede levantar de una silla

•  Lo primero sería empezar con un programa de fuerza.
•  Una vez que la persona se puede levantar de una silla, se comenzaría 

con marcha de 5” y reposo de 10” hasta completar 1-2 minutos según 
como sea tolerado el ejercicio. Se podría realizar 2 veces al día.

Monitorización de síntomas de intolerancia al ejercicio 
físico

•  Escala de percepción de esfuerzo de BORG es un buen método 
alternativo para prescribir la intensidad del ejercicio (12-14/6-20).

•  Aumento importante de sensación de falta de aire .
•  Dolor en el pecho.
•  Opresión o palpitaciones.
•  Mareos o síncopes.
•  Talk test: la intensidad nunca debe ser tan vigorosa que le dificulte 

el habla. Debería de mantener una conversación de manera confor-
table mientras realiza el ejercicio físico.
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Entrenar 1 día a la semana la fuerza muscular y 1 día a la semana la 
resistencia aeróbica es un excelente estímulo para mejorar la fuerza y potencia 
muscular y resistencia cardiovascular.

Entrenamiento del equilibrio y la marcha

El entrenamiento de equilibrio y marcha incluirá ejercicios desde la posi-
ción de sentado, posición de pie como:

•  Subir y bajar talones.
•  Quedarse sobre un pie, en la posición de tándem o semitandem.
•  Y con ejercicios en movimiento caminar con apoyo talón punta, su-

bir escaleras con ayuda, trasferir el peso corporal (desde una pierna 
a la otra), desplazamientos multidireccionales con pesos extra (2-4 
kg), ejercicios de Tai Chi modificados.

Estos ejercicios se pueden realizar todos los días en 2 o 3 series de 8-10 
repeticiones.

Será importante que se combine el programa de equilibrio con entre-
namiento de fuerza y resistencia, ya que ha demostrado más mejorías en la 
capacidad funcional. Un elemento fundamental para el mantenimiento de 
la independencia en las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) de los 
ancianos.

La progresión de los ejercicios incluirá:

•  La modificación de la posición de los brazos como por ejemplo apo-
yando los brazos en una mesa, manos en las caderas, brazos cruza-
dos, etc.

•  Realización de los ejercicio en diferentes superficies como por 
ejemplo en una silla, sobre superficies intestables, balones gigantes

•  Modificación de la percepción visual, hacer el ejercicio con los ojos 
cerrados/ abiertos.

•  Multitareas complejas como por ejemplo ejercicios de equilibrio 
mientras pasamos una pelota.

El test de velocidad habitual de marcha (5m) puede ser una herramien-
ta útil, para el control de esa habilidad. Otra herramienta con mayor grado 
de complejidad puede ser el test de marcha con doble tarea por ejemplo 
caminar y hablar, contar, etc.
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Entrenamiento de la flexibilidad

El entrenamiento de la flexibilidad debe incluir ejercicios para los gru-
pos musculares más grandes y podría incluir actividades tipo:

•  Estiramientos.
•  Yoga.
•  Pilates.

Este tipo de entrenamiento se puede realizar entre:

•  2 y 3 veces por semana.
•  Podría comenzar con 10 -15 minutos durante las primeras semanas 

y progresar paulatinamente.
•  Repita cada ejercicio 3 -5 veces en cada sesión.
•  Manténgase en la posición durante 10 - 30 segundos.
•  Efectué los movimientos lentamente; nunca hacerlo de forma vio-

lenta.
•  El estiramiento no puede causarle nunca dolor, si una incomodidad.

Estas actividades están diseñadas para aumentar el rango de movi-
miento en las articulaciones, aumentar la longitud muscular, la relajación 
muscular y la flexibilización general del cuerpo. Deben realizarse después 
de los ejercicios de resistencia y fortalecimiento, cuando los músculos estén 
calientes.

A la hora de practicar cualquier modalidad de ejercicio se deben tener en cuenta estas 
recomendaciones generales:

– Técnica Respiratoria: Inspirar antes de un impulso, expirar durante el mismo, e inspirar al   
final del impulso.

– Descanso: 2 minutos entre cada ejercicio.  
– Uso de pesos: Valorar los riesgos de usar pesos adicionales frente a potenciales efectos   

adversos (lesiones, eventos cardiovasculares, incumplimiento)
– Enfermedad: Si una enfermedad interrumpe el programa de ejercicio, siempre se debe   

consultar con el médico antes de volver a iniciarlo.

Contraindicaciones absolutas y relativas para participar en el entrenamiento de fuerza

Absolutas:
– Valvulopatías cardíacas severas  
– Insuficiencia cardiaca congestiva  
– Angina inestable  
– Infarto de miocardio reciente  
– Embolia pulmonar o sistémica reciente  
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–  Arritmias cardíacas no controladas
–  Enfermedad infecciosa aguda
–  Hipertensión no controlada (>180/>110 mm Hg)
–  Miocarditis, pericarditis, endocarditis activa o reciente
–  Disección aórtica
–  Arritmias ventriculares malignas (taquicardia ventricular, actividad multifocal ventricular…)
–  Diabetes no controlada

Relativas (consultar al médico):

–  Angina de pecho inestable, Fibrilación auricular reciente
–  Hipertensión no controlada (>160/100 mm Hg)
–  Baja capacidad funcional (<4 METS)
–  Limitaciones músculo esqueléticas
–  Personas con marcapasos o desfibriladores
–  Tromboflebitis
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Anexo 7.  Guía de manejo de síndromes 
geriátricos

Ejemplo de guía de actuación para el manejo clínico de patrones comunes 
de condiciones geriátricas asociadas a fragilidad, basada en la publicación 
de Fairhal y cols171, traducida y adaptada con permiso del autor por Martín 
Lesende et al172.

Patrón-
situación 

Cribado y valoración Intervención 

Condiciones 
inestables de 
salud 

Valoración médica 

El manejo médico podría incluir revisión por 
geriatra u otro recurso especializado disponible 
(según criterios de derivación definidos), revisión 
de medicación, intervenciones para mejorar 
cumplimiento, derivación para seguimiento de 
sus patologías (por ejemplo estado cognitivo, 
incontinencia…)., 

Desnutrición 
Cribado (ej. Mini 
Nutritional Assessment-
MNA; IMC<23) 

Puede incluir: educación sobre alimentos 
energéticos y ricos en proteínas, consejo 
nutricional acerca de alimentación saludable 
y beneficios del ejercicio regular para mejorar 
salud, bienestar global y aporte nutricional. 

La guía clínica NICE “Nutrition Support in Adults” 
aporta alto nivel de evidencia para el soporte 
nutricional oral en adultos malnutridos (sobre 
todo capítulo 8) http://guidance.nice.org.uk/
CG32 

Condiciones 
psíquicas 

Escala Geriátrica de 
Depresión abreviada, 
GDS * 

Herramienta “Victorian Government Health 
Information” http://www.health.vic.gov.au/older/
toolkit/06Cognition/03Depression/index.htm Loa 
ancianos frágiles deprimidos son particularmente 
susceptibles a los efectos secundarios de la 
medicación antidepresiva *; ésta no debería 
usarse como primera línea terapéutica. Los 
antidepresivos son efectivos en el tratamiento de 
las personas mayores *. 

Guía clínica NICE “Occupational therapy 
interventions and physical activity interventions 
to promote the mental wellbeing of older people 
in primary care and residential care” http://
guidance.nice.org.uk/PH16 

Deterioro 
cognitivo 

Mini Mental Test 
(MMSE) *, Miniexamen 
Cognoscitivo de Lobo, 
Test del Informador * 

Guía clínica NICE “Dementia: Supporting people 
with dementia and their carers in health and 
social care”, http://guidance.nice.org.uk/CG42 
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Patrón-
situación 

Cribado y valoración Intervención 

Deterioro visual 
o auditivo 

Valoración clínica breve 
(Test de lectura del 
periódico y Test de la 
voz cuchicheada o del 
susurro)

Derivación para valoración por especialista, 
según criterios de derivación implantados en 
cada área. 
Facilitar el enlace con fundaciones y organismos 
para ayudas y asesoramiento en deterioro visual. 
Facilitar el manejo de ayudas para visión/
audición 

Deficiente 
movilidad 

Riesgo de caídas: 
“Valoración de Perfil 
Psicológico” * 

En la guía clínica NICE “The most appropriate 
means of generic and specific interventions 
to support attitude and behaviour change at 
population and community levels”, http://www.
nice.org.uk/PH6 *, se definen estrategias para 
facilitar cambios de comportamiento que mejoren 
la participación en los programas de intervención. 

Considerar también las recomendaciones 
en actividad física para la salud en la guía 
Australiana http://www.health.gov.au/internet/
main/publishing.nsf/Content/phd-physical-rec-
older-guidelines * 

Falta de 
participación 
comunitaria – 
asunción de 
roles 

Valoración clínica 

Valorar las barreras para la participación. Varios 
ensayos clínicos aleatorizados demuestran 
un incremento en la participación mediante 
intervenciones dirigidas a factores de 
riesgo, tales como modificación en medidas 
ambientales en el hogar * y entrenamiento 
específico en interacción en la comunidad *. 

Establecer objetivos individuales y adaptar las 
intervenciones para lograrlos. Y conseguir la 
colaboración de cuidadores y otras personas 
relevantes para conseguir los objetivos. 

Deficiencia 
en servicios 
o sistema de 
soporte 

Valoración clínica 

Debería haber un compromiso precoz y 
continuado de formación y apoyo a cuidadores 
formales e informales *. Se debería formar a 
cuidadores y familiares acerca de la fragilidad, 
intervenciones para optimizar la función, e 
implicarles en los planes de manejo. 

Provisión y coordinación de servicios dando 
preferencia a paquetes generales de cuidado, 
seguido de servicios individuales, y de 
facilidades residenciales

La guía NICE “Dementia: Supporting people with 
dementia and their carers in health and social care” 
http://guidance.nice.org.uk/CG42 (sección 1.11) 
aporta consejos para ayudar a los cuidadores. 

* Se recomienda consultar el artículo original para más detalle.
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Anexo 8.  Plantilla de valoración de los riesgos 
del hogar

Ejemplo de lista de comprobación sobre los principales riesgos de caídas 
en el hogar y recomendaciones para solucionar los problemas detectados. 
(Adaptado de V. Rodríguez Navarro, 2012173).

1. Suelos
Compruebe el estado del suelo en cada uno de los cuartos.

1.1.  ¿Cuándo usted camina por un cuarto, tiene que caminar alrededor de muebles que 
dificultan el paso?
– No.
–  Sí. Cambie los muebles de sitio de manera que no tenga obstáculos en su 

camino.
1.2. ¿Tiene usted alfombras en el suelo?

– No.
–  Sí. Quite las alfombras y los felpudos o fije bien las alfombras al suelo con una 

superficie antideslizante) y evite felpudos gastados, deslizantes o de mucho pelo.
1.3.  ¿Hay periódicos, revistas, libros, zapatos, cajas, mantas, toallas u otros objetos en 

el suelo?
– No.
–  Sí. Recoja las cosas que se encuentran en el suelo. Siempre mantenga el suelo 

libre de objetos.
1.4.  ¿Tiene usted que caminar sobre cables, o alrededor de los mismos (como por 

ejemplo cables de lámparas, cables alargadores o cables de teléfono?
– No.
–  Sí. Enrolle o fije bien con cinta los cables al lado de la pared para que no tropiece 

con ellos. 
1.5. ¿Se encuentra el suelo excesivamente abrillantado y resbaladizo?

– No.
– Sí. Recomiende uso de abrillantadores que no sean resbaladizos o no usarlos.

2. Iluminación
Compruebe la iluminación dentro de la casa

2.1.  ¿Hay suficiente iluminación en toda la casa tanto de día como de noche?
– Sí.
–  No. Es importante aprovechar la luz natural. Tenga una buena iluminación eléctrica 

y evite las luces demasiado directas o deslumbrantes.
2.2. ¿Hay interruptores accesibles en todas las habitaciones de la casa?

– Sí.
–  No. Es aconsejable que se pongan interruptores a la entrada de las habitaciones y 

en sitios al alcance de las manos.
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3. Cocina
Compruebe la cocina y el área donde coma.

3.1. ¿Están las cosas que se utilizan a menudo en estantes o anaqueles altos?
– No.
–  Sí. Mueva los artículos de los estantes más abajo. Mantenga las cosas que utiliza 

a menudo en los estantes bajos (como a la altura de la cintura)
3.2. ¿Suele mojarse la superficie del suelo alrededor del fregadero al lavar los platos?

– No.
– Sí. Seque bien el suelo al terminar de fregar los platos.

4. Dormitorios
Compruebe todos los dormitorios.

4.1. ¿Es difícil llegar al interruptor de la luz que se encuentra cerca de la cama?
– No.
–  Sí. Ponga una lámpara cerca de la cama adonde pueda llegar fácilmente para no 

tener que levantarse en la oscuridad.
4.2.  ¿Tiene los elementos necesarios, como vaso de agua, gafas, bastón, orinal, al 

alcance de la mano desde la cama?
–  Sí.
–  No. Ponga lo que necesite durante la noche al alcance de la mano desde la cama.

5. Pasillos
Compruebe los pasillos desde el dormitorio hasta el cuarto de baño.

5.1. ¿Se encuentra oscuro el pasillo que va desde la cama al baño?
–  No.
–  Sí. Ponga una luz para la noche de manera que pueda ver siempre por dónde 

camina si tiene que ir al cuarto de baño. 
5.2. ¿Se encuentran oscuros el resto de pasillos de la vivienda?

–  No hay más pasillos.
–  No.
–  Sí. Encienda la luz de manera que pueda ver por dónde camina cuando utilice los 

pasillos. Ponga una luz si el pasillo no la tiene.

6. Cuarto de baño
Compruebe todos sus cuartos de baño.

6.1. ¿Está resbaladizo el suelo de la bañera o la ducha?
–  No.
–  Sí. Coloque una alfombrilla antideslizante en el suelo de la bañera o la ducha.

6.2. ¿Dispone de agarradera adecuada para entrar o salir de la bañera o la ducha o para 
cuando se levanta del inodoro o del bidet?

–  Sí.
–  No. Instale agarraderas en la bañera o la ducha y al lado del inodoro y bidet. No 

se deben utilizar como asideros los toalleros ni los grifos.
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7. Calzado y vestido
7.1.  ¿Utiliza en la casa calzado cerrado que sujete bien el pie y que tenga suela 

antideslizante?
–  Sí.
–  No. Evite utilizar zapatillas de chancla y andar descalzo. Es recomendable utilizar 

zapatillas cerradas que sujeten el tobillo y tengan suela de goma antideslizante.
7.2.  ¿Utiliza en la casa pantalones, pijamas o vestidos largos que puedan arrastrar por el 

suelo?
–  No.
–  Sí. Tenga cuidado con las prendas de vestir demasiado largas, que puedan 

arrastrar, porque puede pisárselas. Es recomendable utilizar prendas de vestir que 
no arrastren por el suelo.

8. Animales domésticos
8.1. ¿Tiene en casa animales sueltos como perros, gatos, etc…?

–  No.
–  Sí. Asegúrese de que no estén sueltos alrededor de usted cuando camine por la 

casa.
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Con el objetivo de promover un envejecimiento saludable y conseguir 
ganar años de vida en buena salud y libre de discapacidad, el Ministerio 
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, junto con las CCAA y las 
Sociedades Científicas, ha elaborado este “Documento de consenso 
sobre prevención de fragilidad y caídas”, que se enmarca en el plan 
de implementación de la “Estrategia de Promoción de la Salud y 
Prevención en el Sistema Nacional de Salud”. El consenso alcanzado 
propone la detección precoz e intervención sobre la fragilidad, un estado 
previo a la discapacidad sobre el que se puede actuar si se detecta 
oportunamente, y el riesgo elevado de caídas; todo ello, como herramienta 
para ganar salud y prevenir la discapacidad.
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