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RESUMEN EJECUTIVO  

 En 2013 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) aprobó la 

Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el SNS (EPSP), con el objetivo de ganar 

salud y prevenir las enfermedades, las lesiones y la discapacidad. Una de las cinco actividades 

priorizadas fue prevenir el deterioro funcional y promover la salud y bienestar emocional en 

la población de personas mayores, potenciando la coordinación de intervenciones integrales 

en los ámbitos sanitarios, de servicios sociales y comunitario. Para cumplir este objetivo el 

Grupo de Trabajo (GT) de Prevención de Fragilidad y Caídas de la EPSP elaboró el “Documento 

de consenso sobre prevención de fragilidad y caídas en la persona mayor” aprobado por el 

CISNS en 2014. Este documento puso el foco en el abordaje de la fragilidad y la necesidad de 

realizar diagnóstico precoz e intervención sobre la misma desde el sistema sanitario, y en 

especial en Atención Primaria de Salud (AP). El documento fue actualizado en 2022 en lo 

referente al abordaje de la fragilidad, pero no en la prevención de caídas. Este documento es 

una actualización que integra ambas intervenciones de acuerdo con la última evidencia 

disponible.   

Esta actualización propone la identificación y captación de personas de 70 años o más, tanto 

en ámbito sanitario, fundamentalmente AP, como en ámbito comunitario a través de centros 

residenciales sociosanitarios, farmacias comunitarias, asociaciones de pacientes, centros de 

personas mayores o servicios sociales, entre otros. En estos casos, se establece un proceso de 

derivación al centro de salud, donde se valorará su situación y necesidades. El documento 

detalla las particularidades de este proceso, incluyendo criterios de inclusión, protocolos de 

actuación y herramientas para facilitar la captación y derivación. 

Para valorar la inclusión en el programa, se propone utilizar el Índice de Barthel, con el objetivo 

de descartar la presencia de dependencia moderada-grave establecida, ya que estas personas 

se beneficiarán de otros programas específicos. Es importante destacar que en dichos 

programas también se debe evaluar el riesgo de caídas para garantizar una atención 

adecuada. 

A continuación, se realiza, de manera simultánea, la valoración de fragilidad con pruebas de 

ejecución o con la escala FRAIL, junto con una evaluación del riesgo de caídas mediante tres 

preguntas. En caso de ser positivas las pruebas de ejecución/FRAIL se determina que la 
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persona tiene alta probabilidad de fragilidad, indicando en este caso intervenciones 

específicas en el marco de una Valoración Geriátrica Integral (VGI). Si alguna de las preguntas 

de valoración de caídas es positiva junto a los criterios de gravedad, se determina el nivel de 

riesgo en tres categorías, indicando si se requiere realizar una historia de caídas y, si es 

necesario, una Valoración Multifactorial de Caídas (VMC).  

De acuerdo con el resultado de ambas evaluaciones, se establecen 4 grupos de riesgo: riesgo 

bajo (no frágil y riesgo bajo de caídas), riesgo medio (no frágil y riesgo bajo de caídas con 

alguna pregunta positiva), riesgo alto (no frágil y riesgo alto de caídas o alta probabilidad de 

fragilidad con riesgo bajo o medio de caídas) y riesgo muy alto (alta probabilidad de fragilidad 

y riesgo alto de caídas).  

Como resultado de la VGI y/o VMC realizada se diseñará la intervención individualizada, o plan 

terapéutico y de cuidados, de forma participada con la persona, que incluya al menos:  

indicación de ejercicio físico multicomponente, recomendaciones nutricionales 

individualizadas (incluyendo suplementación nutricional y de vitamina D si procede), revisión 

de la medicación y valoración de riesgos en el hogar. Además, según los resultados de la 

evaluación, puede haber otras intervenciones que, si bien no son específicas de fragilidad o 

caídas, pueden mejorar la calidad de vida de las personas como la promoción del bienestar 

emocional. Para el desarrollo de las intervenciones se debe contar con el apoyo de la 

comunidad, sus recursos y activos para la salud. 

Sería conveniente confirmar el diagnóstico de fragilidad basándose en pruebas diagnósticas, 

según el modelo físico (Fenotipo de fragilidad de Fried, Escala de Rasgo de Fragilidad forma 

corta-5 items (FTS-5)) o acumulativo de déficits (Índice de Fragilidad (FI)). Aunque este 

probablemente sea el objetivo a alcanzar en un medio plazo, aún hay que consolidar y afianzar 

el uso de estas herramientas diagnósticas en AP. 

En ocasiones, puede ser preciso una valoración en atención hospitalaria, preferentemente por 

parte de los servicios o unidades de geriatría cuando sea posible, resultando imprescindible 

una adecuada coordinación entre niveles asistenciales con una atención integrada y centrada 

en la persona. Aquellas personas consideradas de riesgo bajo se evaluarán anualmente, las de 

riesgo medio, en función de los factores de riesgo detectados en torno a los 6 meses y las de 

riesgo alto y muy alto precisarán seguimientos más estrechos que serán, según el caso, entre 
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los 3-6 meses y los 1-3 meses, respectivamente. A todas las personas incluidas en el programa 

se les realizará promoción de estilos de vida saludable a través del “Consejo integral en estilos 

de vida en Atención Primaria, vinculado con recursos comunitarios en población adulta” y 

sobre prevención de caídas.  

Desde 2014, la intervención propuesta se ha implementado en varias Comunidades y Ciudades 

Autónomas (CCAA) y en el resto está en proceso de implementación. La implementación de 

esta actualización se evaluará al menos cada dos años con el objetivo de que en 2027, al menos 

el 50% de las CCAA, hayan implementado el programa tal y como establece el Plan de Acción 

de Atención Primaria y Comunitaria 2025-2027.  

1. INTRODUCCIÓN 

El envejecimiento poblacional y el aumento de la longevidad constituyen uno de los 

mayores logros alcanzados y suponen un reto para la transformación de los sistemas sanitarios 

ante los nuevos requerimientos de la población. Las oportunidades que ofrece esta transición 

demográfica son tan amplias como las contribuciones que puede aportar a la sociedad una 

población de personas mayores que mantengan un envejecimiento activo y saludable. 

Estas oportunidades vendrán marcadas por la capacidad que tengamos como sociedad de 

aumentar no solo la esperanza de vida de la población, sino que los años ganados se vivan con 

buena salud.  

Nuestro país se encuentra a la cabeza de los países con una esperanza de vida más alta del 

mundo, que se sitúa en 2024, según el Instituto Nacional de Estadística, en 86,53 años en 

mujeres y 81,38 años en hombres[1]. Sin embargo, otros países de nuestro entorno nos 

aventajan en esperanza de vida en buena salud[2], como Malta, Suecia o Luxemburgo. 

Por tanto, el desafío actual es actuar sobre los factores modificables y sujetos a intervención, 

como la fragilidad o las caídas, para fomentar el mantenimiento de la capacidad funcional 

contribuyendo con ello a la limitación de la aparición de discapacidad o dependencia. El 

“Documento de consenso sobre prevención de fragilidad y caídas en la persona mayor”[3],  

aprobado por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) el 11 de junio 

de 2014, fue el primer documento que recogió de manera específica toda la evidencia 
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existente sobre el abordaje de fragilidad y caídas. Su misión fue proporcionar unas directrices 

que facilitasen la detección e intervención sobre la fragilidad y el riesgo de caídas en las 

personas mayores, como medio para evitar y/o retrasar el deterioro funcional, así como 

promover la salud en la población mayor de 70 años.  

En 2022 se actualizó la prevención de fragilidad en la “Actualización del documento de 

consenso sobre prevención de la fragilidad en la persona mayor (2022)” [4], basada en la 

evidencia recopilada por la Acción Conjunta ADVANTAGE[5]. Recientemente, su 

implementación ha sido incluida en el Plan de Acción de Atención Primaria y Comunitaria 

2025-2027[6]. 

El objetivo del presente documento es recoger y unificar la evidencia generada desde la 

actualización del consenso de prevención de fragilidad de 2022, y en particular en lo referente 

a la prevención del riesgo de caídas, recogida en las “Guías mundiales para la prevención y  

manejo de caídas en personas mayores (World guidelines for falls prevention and 

management for older adults: a global initiative)”[7]. A su vez, contribuye a posicionar el 

abordaje de la fragilidad y caídas como una prioridad de salud pública, tal y como se establece 

en la “Hoja de ruta para el abordaje de la fragilidad”[8], elaborada en el marco de la Acción 

Conjunta ADVANTAGE y el Grupo de Trabajo (GT) de prevención de la fragilidad y caídas de la 

Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el SNS (EPSP).  

Este documento está dirigido a profesionales sanitarios, profesionales con competencias en 

gestión y decisión política, y profesionales de otras áreas relacionadas con las personas 

mayores. El ámbito de estas recomendaciones es amplio, incluyendo al conjunto del sistema 

sanitario (sanidad pública y privada, salud pública, etc.), con especial foco en AP, sistema 

sociosanitario, residencial y entorno comunitario, impulsando la coordinación entre ellos. 

El GT de prevención de la fragilidad y caídas de la EPSP (Anexo 8) ha tenido claro en la 

elaboración de este documento que éste debe contribuir a fomentar un envejecimiento 

saludable y a un sistema de cuidados centrados en la persona, a través del abordaje de la 

fragilidad y caídas de manera homogénea, mejorando su prevención, detección y manejo en 

diversos ámbitos. 
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1.1 Análisis de situación de la fragilidad 

La fragilidad, entidad nosológica con menos de 35 años de historia, ha ido adquiriendo 

una relevancia y un protagonismo crecientes asociadas al envejecimiento poblacional y los 

cambios epidemiológicos, que han conllevado la aparición del deterioro funcional como 

principal manifestación clínica de un gran número de enfermedades, poniendo el foco en la 

importancia del mantenimiento de la autonomía, del desempeño ocupacional y la capacidad 

funcional por encima de la propia enfermedad. 

Muchas han sido las definiciones de fragilidad hasta llegar a la más reciente, establecida por 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 2015 y adoptada en la Acción Conjunta 

ADVANTAGE, donde se define como “el deterioro progresivo relacionado con la edad de los 

sistemas fisiológicos que provoca una disminución de las reservas de la capacidad intrínseca, 

lo que confiere una mayor vulnerabilidad a los factores de estrés y aumenta el riesgo de una 

serie de resultados sanitarios adversos”[9,10]. Esta definición se centra en la funcionalidad y no 

focaliza en el diagnóstico de enfermedad. Cada vez más estudios sustentan el hecho de que, 

en la población de personas mayores, es el mejor predictor de eventos adversos como caídas, 

hospitalización, discapacidad y muerte, independientemente de otros parámetros como la 

multimorbilidad[9,11,12]. También impacta en el manejo de enfermedades crónicas y permite 

identificar grupos de alto riesgo de necesitar apoyo social o dependencia[9]. Teniendo en 

cuenta los retos derivados del envejecimiento poblacional y, en particular, en el contexto 

generado por la pandemia de la COVID-191 , es necesario reorientar el sistema para situar a 

la persona y al mantenimiento de su capacidad funcional en el centro de los cuidados y la 

atención sanitaria. El reto es fomentar el mantenimiento de la capacidad funcional limitando 

 

1 La pandemia de la COVID-19 ha causado una crisis sanitaria y social sin precedentes, con especial impacto en 

las personas mayores. La fragilidad se evidenció como un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad por 

SARS-CoV-2 grave, así como de fallecimiento. A su vez, la COVID-19 se manifestó como una enfermedad 

fragilizante, no solo por sus efectos propios, sino también por las medidas de control de restricción de la movilidad 

que se tuvieron que implementar, que produjeron un deterioro de la capacidad funcional de las personas mayores. 

El documento de “Recomendaciones para abordaje de la fragilidad en situación de crisis sanitaria generada por la 

COVID-19”[13], adaptaba el Documento de Consenso de 2014[3] a la situación generada por la pandemia de la 

COVID-19, destacando la detección precoz en AP, como elemento clave de la intervención del cual derivarán el 

resto de acciones. Además, trataba de facilitar alternativas cuando no es posible la presencialidad en el sistema 

sanitario, reforzando el apoyo en los recursos de la comunidad con posterior derivación al sistema sanitario. 

Muchas de estas recomendaciones se integraron en la actualización de 2022. 
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la aparición de discapacidad y dependencia, actuando en los factores que son modificables y, 

por tanto, sujetos a intervención, como es la fragilidad. 

Diversas investigaciones han demostrado que los determinantes sociales de la salud son 

factores clave en el desarrollo y progresión de la fragilidad[14]. Algunos estudios evidencian, a 

nivel internacional, que las condiciones sociales y el estatus social subjetivo influyen 

significativamente en la aparición de fragilidad en personas adultas mayores y de mediana 

edad[15].  

Hasta la década pasada no existían datos de prevalencia de fragilidad en España y había que 

trabajar sobre datos internacionales. La mayoría de los datos disponibles se han obtenido 

utilizando el modelo del Fenotipo de Fragilidad de Fried, incluidos los datos nacionales de los 

que ya disponemos. En ellos, la prevalencia aumenta de manera exponencial a medida que se 

envejece y es más frecuente en mujeres[16–22] que en hombres, con una ratio aproximada de 

2:1.  

En la Joint Action ADVANTAGE[5], la prevalencia de fragilidad es del 18% (IC 95% 15-21%), 

según un meta-análisis  que, en su mayoría, incluía individuos de 65 años o más, siendo algo 

más baja en estudios a nivel comunitario (12% (IC 95% 10-15%)) y mucho más alta en ámbitos 

no comunitarios (45% (IC 95% 27- 63%))[23]. Estos datos, unidos al progresivo envejecimiento 

de la población en España, ponen de relevancia la importancia de la fragilidad, ya que se puede 

prevenir, identificar y revertir. 

Si tenemos en cuenta los datos de los estudios longitudinales realizados en España[16,24–28] 

empleando el fenotipo de fragilidad, la prevalencia en la franja de 70-75 años es de un 2,5%-

6%, entre los 75-80 años es del 6,5%-12%, entre los 80-85 años del 15%-26%, y por encima de 

los 85 años del 18%-38%[29]. 

Es por tanto un síndrome de elevada prevalencia y de consecuencias potencialmente 

relevantes, no solo en términos de calidad de vida individual, sino de utilización de recursos 

sanitarios y sociales[9], con potencial impacto en la sostenibilidad de dichos sistemas. A modo 

orientativo, en España hay cálculos que muestran un coste cercano a los 2.500€ por año por 

cada persona con fragilidad, el doble del coste imputable a una persona mayor sin fragilidad, 

según datos del estudio FRADEA[30] . 
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Pero la buena noticia es que no es una entidad inherente al propio proceso de envejecimiento, 

sino que es potencialmente reversible, incluso de forma espontánea, especialmente en 

estadios tempranos. La detección precoz y diagnóstico de fragilidad resulta por tanto 

fundamental, se ha demostrado que es efectiva y se dispone de herramientas validadas para 

ello[9]. 

En ausencia de herramientas de cribado y diagnostico definitivas, los instrumentos deben ser 

elegidos de acuerdo a las características de la población, los objetivos de la evaluación y el 

contexto clínico-asistencial[31]. ADVANTAGE propone aquellos que cumplen estas cuatro 

características: rápidos de administrar (menos de 10 minutos), que no requieran equipos 

especiales, que hayan sido validados y que estén destinados a la detección. Estos instrumentos 

se describen en el apartado de detección precoz.  

También es relevante el registro en la Historia Clínica Electrónica (HCE), pero no existe en el 

momento actual un código único con el que poder registrar la fragilidad2.  

La intervención sobre la fragilidad se ha demostrado efectiva para promover vidas más largas 

y saludables. Para su manejo se recomienda la Valoración Geriátrica Integral (VGI), que 

permite la elaboración de un plan terapéutico y de cuidados de forma participada con la 

persona, diseñando intervenciones dirigidas a sus necesidades individuales. Las 

intervenciones multidimensionales 3  son más efectivas que las unidimensionales y deben 

abordar la promoción de estilos de vida, ejercicio físico, nutrición, manejo de patología crónica 

y la revisión de polifarmacia para promover la independencia, la autonomía personal y 

prevenir eventos adversos[9]. 

En los últimos años, se han publicado importantes estudios que, mediante ensayos clínicos 

aleatorizados, han demostrado que las intervenciones basadas en programas de ejercicio 

 

2 En 2015 se trabajó el documento de Registro en la Historia Clínica Electrónica de Atención Primaria[32], que está 

pendiente de actualizar. 

3 No existe una definición formal de intervención multidimensional. Operativamente, se considera cualquiera 

orientada a las dimensiones física, psicológica y social que recoge la Constitución de la OMS en su definición de 

salud[33]. 

 



 

15 

físico[9,34–41] son eficaces tanto para prevenir como para tratar la fragilidad. Estos efectos 

beneficiosos se han observado tanto en pacientes ambulatorios[42,43] como en 

hospitalizados[44], un grupo especialmente relevante debido al impacto negativo que la 

hospitalización puede tener sobre la función física. 

En esta actualización se recoge lo acordado en la Actualización del documento de consenso 

sobre prevención de la fragilidad en la persona mayor (2022)[4] en lo que respecta a la 

prevención y manejo de la fragilidad, proponiendo un abordaje conjunto con las nuevas 

evidencias en el abordaje del riesgo de caídas. 

1.2 Análisis de situación de 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 detenga[45]. 

En el mundo fallecen 684.000 personas por una caída cada año[45], y 172 millones de personas 

más sufren discapacidades. Las caídas no solo son un importante problema de salud pública 

mundial, sino que su incidencia está aumentando de forma acelerada, son una causa 

importante de discapacidad en las personas mayores y, a su vez, uno de los desenlaces 

adversos de la fragilidad.  Las muertes relacionadas con caídas han aumentado mucho más 

rápido que cualquier otro tipo de lesión en las últimas dos décadas a nivel mundial[46] y 

también en España, donde se han convertido en la primera causa de muerte por causas 

externas[47]. Muchos factores explican este aumento, entre los que destacan el envejecimiento 

de la población y los patrones de urbanización[48]. Con frecuencia, las consecuencias de las 

caídas suponen el inicio de la discapacidad en la persona mayor.  

Aproximadamente, el 30% de las personas mayores de 65 años que viven en la comunidad se 

caen al menos una vez al año[49–51] (tasa 0,67 caídas persona/año) y, al menos el 10%, dos 

veces al año[49]. El 5-10% de las caídas acaban en fractura[48,49,52].  

En España, en los últimos años la evolución de las altas hospitalarias por fractura de cadera ha 

sufrido un aumento constante, especialmente entre las mujeres, observando un ligero 

descenso en 2022. Clásicamente se ha considerado que las mujeres tienen un mayor riesgo de 

caídas que los hombres y también sufren las consecuencias más graves, con un mayor 
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porcentaje de fracturas de cadera, tres veces más que los hombres según el Conjunto Mínimo 

Básico de Datos (CMBD), aunque algunos estudios recientes han objetivado mayor riesgo de 

caídas y muerte en hombres[16,53,54], especialmente mayor mortalidad en hombres mayores 

de 85 años[55]. 

Figura 1: Evolución de las altas hospitalarias por fractura de cuello de fémur (cadera)[56]  en personas de 70 

o más años.   

 

Fuente: Ministerio de Sanidad. Subdirección General de Información Sanitaria. Registro de Actividad de Atención 

Especializada – RAE-CMBD. https://pestadistico.inteligenciadegestion.sanidad.gob.es/PUBLICOSNS 

Entre las consecuencias clínicas de una caída se incluyen fracturas, heridas y esguinces, entre 

otras, y en cerca de un 5-20% de estas consecuencias se consideran graves[48,52,57,58] . Más de 

3.000 fallecimientos en esta franja de edad son secundarios a caídas, con un aumento 

progresivo en los últimos años[46,59]. La tasa de mortalidad intrahospitalaria es inferior al 5%, 

pero aumenta hasta el 9% a los 30 días[60].  Se estima que cerca del 40% de las personas que 

sufren una fractura por una caída no recuperan el nivel funcional previo, habiendo mejorado 

discretamente en los últimos 3 años[60]. Esto, junto al denominado “síndrome de preocupación 

por caerse”, puede suponer el inicio de la discapacidad en la persona mayor[61].  
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Figura 2: Pirámide lesional. Consecuencias de las caídas en mayores de 70 años en 2022. 

 

Fuente: Elaboración propia con datos del Instituto Nacional de Estadística (INE) 2023 [62] (código 092[59]) y 

CMBD (código 226-fractura de cuello de fémur)[56], RNFC 2022[60] y OMS[48]. Leyenda: a años 

Además de una gran morbilidad y mortalidad, las caídas producen un aumento del uso de 

servicios, tanto sanitarios como sociales, y un importante coste para la persona mayor y 

quienes la cuidan debido a la pérdida de autonomía. Las caídas en las personas mayores de 65 

años o más son un motivo frecuente de consulta en los servicios de urgencias públicos 

españoles, suponiendo en torno a 6 asistencias por caídas con lesión/día, según el Estudio 

FALL-ER[63]. Respecto al consumo de recursos extrahospitalarios e intrahospitalarios, 

alrededor de una de cada tres personas necesita asistencia médica en el lugar de la caída y, 

casi la mitad, el 46%, precisa una ambulancia para llegar al hospital[63]. En las personas 

mayores, la fractura de cadera es la causa más frecuente de ingreso en el hospital en los 

servicios de traumatología, ortopedia y rehabilitación (terapia ocupacional, fisioterapia). Es 

una lesión de creciente importancia en el conjunto de la sociedad, tanto en términos 

económicos como sociales. Se estima que en un 90% de los casos se deben a caídas[64,65].  
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Las consecuencias sociales más importantes son cambios en los estilos de vida de la persona 

mayor, incluyendo la limitación de la sociabilización y cese de actividades por miedo a nuevas 

caídas; aumento de la necesidad de contar con personas cuidadoras familiares, contratar 

ayudas externas; aumento de la necesidad de recibir ayuda profesional debido a las 

complicaciones agudas o derivadas de la inmovilidad, hospitalización e institucionalización 

(por ejemplo, la prestada por el Servicio de Ayuda a Domicilio).  

Los factores de riesgo de las caídas son diversos, siendo su origen habitualmente 

multifactorial. Pocas caídas pueden considerarse «accidentes» debidos exclusivamente a 

peligros medioambientales imprevistos, sino que, por el contrario, son el resultado de 

interacciones entre factores extrínsecos (medioambientales o actividades de riesgo) y factores 

intrínsecos, derivados del envejecimiento y una mayor susceptibilidad por las comorbilidades 

asociadas. 

La identificación precoz de los factores de riesgo, junto con una evaluación y adaptación del 

entorno, permite elaborar y aplicar estrategias de prevención, ya que muchos de estos 

factores pueden ser modificables. Por ejemplo, los trastornos de la marcha y el equilibrio, la 

disminución de los límites de estabilidad[66,67], la debilidad muscular, los efectos secundarios 

a fármacos o los riesgos del entorno.  

La edad avanzada y los antecedentes de caídas previas son los predictores más importantes 

de caídas futuras en personas mayores[68]. Los principales factores de riesgo a destacar: 

o Edad: Las personas de 60 años o más tienen el mayor riesgo de muerte[69] o lesiones 

graves por caídas y el riesgo aumenta a medida que lo hace la edad[70], especialmente 

en personas mayores de 80 años[59]. 

o Género[71]: Más del 85% de todas las muertes relacionadas con caídas en las mujeres 

se dan en mayores de 60 años vs el 60% en los hombres del mismo grupo de edad[48]. 

Ser mujer es un factor de riesgo de caídas[72,73], aunque se ha observado mayor 

mortalidad en hombres mayores de 85 años[55]. 

o Una caída previa: Es un factor de riesgo para sufrir nuevas caídas. De todas las 

personas mayores que se caen, se estima que la mitad tienen caídas recurrentes y, el 

50% se vuelve a caer en el mismo año[74].  
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o Personas con alta probabilidad de fragilidad [43,71]. 

o Deterioro funcional y de la fuerza muscular, debido a alteraciones en la composición 

corporal, sarcopenia y osteoporosis [43,72,73].  

o Deterioro cognitivo:  Las personas mayores con deterioro cognitivo y demencia tienen 

un mayor riesgo e incidencia de caídas (el doble que la población sin deterioro 

cognitivo), mayor riesgo de complicaciones graves como fracturas de cadera, 

traumatismos craneoencefálicos y un mayor porcentaje de institucionalización[7]. 

Aunque los mecanismos precisos que subyacen al riesgo de caídas en personas 

mayores con deterioro cognitivo no se han determinado completamente, parece que 

el deterioro de la asignación de recursos atencionales compromete significativamente 

la estabilidad postural y de la marcha. Específicamente, la función ejecutiva, un 

conjunto de procesos cognitivos que incluye la atención, el control inhibitorio, la 

memoria de trabajo y la flexibilidad cognitiva, es esencial para la marcha normal[74]. Un 

pobre rendimiento en esta función ejecutiva se asocia con un aumento significativo 

del riesgo de caída, incluso en personas mayores sin diagnóstico de demencia, por lo 

que resulta esencial realizar una valoración de la función cognitiva que incluya la 

función ejecutiva, dentro de la Valoración Multifactorial de Caídas (VMC)[7]. 

o El uso de medicamentos que incrementan el riesgo de caídas (Falls Risk Increasing 

Drug-FRIDs):  incluye todos los medicamentos psicotrópicos o psicofármacos —como 

benzodiacepinas, antipsicóticos, opioides, antihistamínicos, antidepresivos y 

antiepilépticos—, así como fármacos con efectos anticolinérgicos y determinadas 

clases de medicamentos cardiovasculares, entre ellos vasodilatadores, diuréticos, 

hipotensores centrales y alfa-bloqueantes. Además, la polifarmacia, entendida como 

el uso simultáneo de múltiples medicamentos[43,75,76,183,235-237], constituye un factor 

adicional que potencia este riesgo. 

o Uso de alcohol y otras drogas recreativas. 

o Enfermedades crónicas y otras condiciones que pueden afectar a la estabilidad, la 

postura, la marcha y el equilibrio desde estadios iniciales como la enfermedad de 

Parkinson (EP) y otros parkinsonismos, la enfermedad cerebrovascular, diferentes 
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tipos de demencias como la enfermedad por cuerpos de Lewy y otras enfermedades 

neurológicas, o bien en estadios más avanzados como la enfermedad osteoarticular, 

insuficiencia cardiaca congestiva, osteoporosis, artritis, diabetes mellitus, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, dependencia alcohólica, la depresión[48], la ansiedad y 

otros trastornos psiquiátricos, etc. [7,77,78], además de alteraciones visuales y/o de la 

audición y la hipotensión ortostática.  

o Otros riesgos están relacionados con la alimentación (desnutrición y obesidad) y los 

estilos de vida sedentarios y falta de ejercicio físico, en países como el nuestro con un 

nivel alto de ingresos[48,69,79,80]. 

o Nivel socioeconómico y educativo bajo[48].  

o Patología del pie, y calzado inapropiado[48]. 

o La soledad y el aislamiento social[48,81,82]. 

o La falta de recursos comunitarios o el acceso limitado a servicios sociales y de salud[48]. 

o Elementos del entorno: Existencia de elementos de riesgo en el hogar o en la 

comunidad que dificulten la movilidad, como el inadecuado diseño de los edificios, 

aceras agrietadas o desiguales, suelos y escaleras deslizantes, insuficiente iluminación 

o alfombras sueltas[48].  

Desde que se publicó el documento de consenso de 2014[3], diversas publicaciones han 

aportado nuevas evidencias a la prevención de las caídas.  

En 2021, la OMS publicó el documento “Step safely: strategies for preventing and managing 

falls across the life-course”[48] que ofrece recomendaciones y estrategias basadas en evidencia 

para prevenir y abordar las caídas con perspectiva de curso de vida en niños y niñas, 

adolescentes, personas trabajadoras y personas mayores. Entre otras, las medidas de 

prevención eficaces en personas mayores incluyen entrenamiento de fuerza y equilibrio.  

 

 



 

21 

 

Figura 3: Modelo de factores de riesgo de caídas en la persona mayor.  

 

Fuente: Adaptación y traducción al castellano de “Step safely: strategies for preventing and managing falls across 

the life-course. Geneva: World Health Organization; 2021”[48] 

En 2022, la World Falls Guidelines (WFG) Task Force publicó “World guidelines for falls 

prevention and management for older adults: a global initiative”[7] que propone un algoritmo 

de identificación e intervención sobre el riesgo de caídas en el que todas las personas mayores 

deben recibir asesoramiento sobre prevención de caídas y actividad física. Se recomienda 

identificación oportunista de riesgo de caídas para las personas mayores que viven en la 

comunidad. A las personas consideradas de alto riesgo se les debe ofrecer una evaluación 

multifactorial exhaustiva del riesgo de caídas con vistas a codiseñar y aplicar intervenciones 

personalizadas multicomponente que deben adaptarse al contexto y los recursos locales. 

Como principal novedad con respecto a la propuesta que se realizó en el documento de 

consenso de 2014, se diferencia un grupo de muy alto riesgo que precisa una valoración 

multifactorial e intervenciones concretas. Además, de cara a esta revisión, hay que tener en 



 

22 

cuenta que el artículo reconoce que no profundiza en la relación existente entre fragilidad y 

caídas y su abordaje conjunto, pero sí reconoce a la misma como un factor de gravedad en la 

estratificación. El enfoque de un abordaje común que se plantea en este documento sería por 

tanto una novedad. 

Una revisión Cochrane de 2023 sobre “Intervenciones ambientales para la prevención de 

caídas en personas de edad avanzada que residen en la comunidad”[83] afirmó  que las 

intervenciones domiciliarias de prevención de caídas son eficaces para reducir la tasa de caídas 

y el número de personas que sufren caídas cuando se dirigen a personas con mayor riesgo de 

sufrirlas, como aquellas que han sufrido una caída en el último año y han sido hospitalizadas 

recientemente o necesitan apoyo con las actividades cotidianas. Sin embargo, no se evidenció 

efecto cuando las intervenciones se dirigieron a personas no seleccionadas por su riesgo de 

caídas. Se necesitan más estudios para examinar el impacto de los componentes de la 

intervención, el efecto de la concienciación y el compromiso participante‐intervencionista en 

la toma de decisiones y la adherencia. Las intervenciones para mejorar la visión podrían o no 

influir en la tasa de caídas. No hubo evidencia suficiente para determinar si las intervenciones 

educativas influyen en las caídas. 

The US Preventive Services Task Force (USPSTF) publicó en 2024 “Interventions to Prevent Falls in 

Community-Dwelling Older Adults: US Preventive Services Task Force Recommendation 

Statement”[51] concluyendo que, con certeza moderada, las intervenciones de ejercicio brindan 

un beneficio neto moderado y las intervenciones multifactoriales4 un pequeño beneficio neto 

en la prevención de caídas y morbilidad relacionada con caídas en personas mayores con mayor 

riesgo de caídas. Por lo tanto, recomienda intervenciones de ejercicios para prevenir caídas en 

personas de 65 años o más que viven en la comunidad y que tienen un mayor riesgo de caídas; así 

como que los y las profesionales sanitarios individualicen la decisión de ofrecer intervenciones 

multifactoriales para prevenir caídas a personas adultas de 65 años o más que viven en la 

comunidad y que tienen un mayor riesgo de caídas. La evidencia existente indica que el beneficio 

 

4 En la referencia definen intervenciones multifactoriales como aquellas que incluyen una evaluación inicial de los 

factores de riesgo modificables de caídas e intervenciones personalizadas posteriores para cada paciente, basadas 

en los problemas identificados en la evaluación inicial. Una intervención multifactorial incluye modificación 

ambiental, manejo de medicamentos, intervenciones psicológicas, intervenciones educativas e intervenciones 

combinadas (ejercicio más intervenciones ambientales o ejercicio más intervenciones educativas). 
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neto general de ofrecer rutinariamente intervenciones multifactoriales para prevenir caídas es 

pequeño. Al determinar si este servicio es apropiado para una persona, los y las pacientes y los y 

las profesionales deben considerar el equilibrio de beneficios y daños en función de las 

circunstancias de las caídas anteriores, la presencia de afecciones médicas comórbidas y los 

valores y preferencias del/la paciente. 

Por otro lado, NICE ha publicado en abril de 2025 la guía “Falls: assessment and prevention in 

older people and in people 50 and over at higher risk”[84] que abarca la evaluación del riesgo 

de caídas y las intervenciones para prevenirlas en todas las personas mayores de 65 años y en 

las personas de 50 a 64 años con mayor riesgo de caídas. Su objetivo es reducir el riesgo y la 

incidencia de caídas, así como la angustia, el dolor, las lesiones, la pérdida de confianza, la 

pérdida de independencia y la mortalidad asociadas. 

En nuestro ámbito de trabajo, diversas publicaciones han revisado y encontrado evidencia de la 

eficacia de una intervención multifactorial en la reducción de las caídas en personas mayores[85–

88]. La mayoría de estos estudios se han realizado en personas mayores de 70 años.  

Un ensayo clínico aleatorizado, el estudio FRAILMERIT, ha demostrado que una intervención 

multicomponente basada en el Documento “Actualización del documento de consenso sobre 

prevención de la fragilidad en la persona mayor (2022)” y realizada en AP es factible y eficaz para 

reducir la fragilidad o mejorar la función física en personas mayores de 70 años residentes en la 

comunidad. La intervención consistió en un programa de ejercicio físico multicomponente 

realizado presencialmente en grupos de 8 personas, recomendaciones nutricionales y 

entrenamiento a los equipos de AP en el manejo de la fragilidad, tal como se indica en el 

documento. Tras 8 meses de intervención (12 semanas de intervención, 8 semanas de descanso 

y otras 12 semanas de intervención), se observó una reducción del riesgo absoluto del 29,8% (IC 

95% 13,8%-45,7%; p<0,001). Así, por cada 3,4 personas mayores incluidas en el grupo de 

intervención, se consiguió que una mejorara al menos un criterio de fragilidad o un punto en el 

SPPB (NNT 3,4; IC 95% 2,2-7,2; p<0,001). Estos resultados ponen de manifiesto la eficacia de las 

recomendaciones de este documento y su necesidad de ser implementadas en el territorio 

español[89]. 
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1.3 Abordaje integral con perspectiva de equidad  

 En la prevención y abordaje de la fragilidad y caídas en la persona mayor es 

fundamental un enfoque integral, integrado, interdisciplinar y centrado en la persona, y su 

entorno sociofamiliar, con puerta de entrada en AP y coordinada con servicios sociales, 

comunidad, cuidados intermedios y los centros hospitalarios[9]. Este enfoque de atención 

integral sigue teniendo un amplio margen de mejora, lo que la OMS denomina “cuidados 

integrales” (Integrated Care for Older People-ICOPE)[90], que supone el abordaje global de las 

necesidades de cada paciente en riesgo de desarrollar fragilidad y/o caídas y, por supuesto, 

una vez que ha desarrollado discapacidad. Este modelo de organización precisa de una 

atención integrada, siendo dos factores esenciales, la coordinación entre agentes y niveles 

asistenciales y la continuidad de cuidados a lo largo de esos niveles, dando cauce así a la 

cobertura de las necesidades cambiantes de las personas con procesos crónicos y 

potencialmente discapacitantes, que requerirán de manera alternante atención en varios de 

los niveles asistenciales, tanto sociales como sanitarios. 

Especial atención merecen las transiciones dentro del sistema de salud y con otros entornos, 

ya que son momentos de mayor vulnerabilidad en los que el riesgo de fragilidad y de caídas 

aumenta. 

Figura 4: Modelo integrado de atención y apoyo para la prevención y manejo de la fragilidad.   

 



 

25 

Fuente: ADVANTAGE JA. Reproducida con permiso 

No hay que olvidar que para la promoción de un envejecimiento saludable es fundamental 

una perspectiva de curso de vida[48], con promoción de estilos de vida saludable, mediante el 

consejo integral en estilos de vida desde antes del nacimiento y durante todas las etapas de 

la vida, contando con el apoyo de los recursos de la comunidad y promoviendo entornos 

saludables.  

Tal y como se ha comentado, es fundamental también un enfoque de equidad[91] teniendo en 

cuenta que las personas mayores son un grupo heterogéneo y que muchos de los 

determinantes sociales o condiciones en las que viven pueden ser factores especialmente 

relevantes en la promoción de un envejecimiento saludable y mantenimiento de su capacidad 

funcional. El objetivo es que cada persona pueda alcanzar su máximo potencial en salud, sin 

dejar a nadie atrás. 

Para el abordaje de la fragilidad y caídas también es necesario tener presente una perspectiva 

de género y reconocer el envejecimiento diferencial entre hombres y mujeres, donde estas 

viven más años, pero con peor calidad de vida, además del rol que generalmente asumen 

como cuidadoras principales. Así mismo, se debe tener presente la necesidad de luchar contra 

el edadismo o discriminación por motivos de edad, ya que puede tener consecuencias 

negativas en la salud de las personas mayores[92]. 

Todo ello dentro perspectiva de interseccionalidad,[93] teniendo en cuenta que los sistemas 

de desigualdad basados en género, etnia, orientación sexual, identidad de género, 

discapacidad, clase y otras formas de discriminación se cruzan y refuerzan mutuamente para 

crear dinámicas y efectos únicos. Por lo tanto, deben analizarse y abordarse simultáneamente 

para evitar que una forma de desigualdad refuerce a otra. 

En todo este proceso es clave la sensibilización y la formación de profesionales, así como el 

fomento de la investigación[9] en fragilidad y caídas en personas mayores, con perspectiva de 

equidad. 

En conjunto, la esperanza de vida autónoma, en buena salud o, en términos de la OMS, el 

“envejecimiento saludable” es el objetivo prioritario que perseguir en la investigación sobre 

el envejecimiento, y los avances en el conocimiento de la fragilidad y caídas la herramienta 
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más importante y fiable para lograr ese objetivo. Cuando se trabaja con cuestiones tan 

complejas como el envejecimiento, la fragilidad y las caídas, los enfoques de investigación 

tradicionales a menudo fallan porque son demasiado simplistas. Solo desde el enfoque 

multidisciplinar, colaborativo y complementario podemos dar respuesta a desafíos de futuro.  

Los principales retos y desafíos en el abordaje de fragilidad, caídas y promoción de 

envejecimiento saludable para nuestro país se presentan en la “Hoja de ruta para el abordaje 

de la fragilidad”[8], mencionada previamente.  

1.4 Datos sociodemográficos 

Nuestro país ha alcanzado una de las esperanzas de vida más alta del mundo, que en 

2024 se situaba en 86,53 años en mujeres y 81,38 años en hombres[1], pero con una cifra de 

años de vida en buena salud, en ausencia de limitaciones funcionales o discapacidad al nacer, 

de 61,7 años en hombres y 60,6 años en mujeres en 2022, en la que otros países de nuestro 

entorno nos aventajan[94]. Por ello, el reto es fomentar el mantenimiento de la capacidad 

funcional limitando la aparición de discapacidad y dependencia, actuando en los factores que 

son modificables y, por tanto, sujetos a intervención, como la fragilidad y las caídas. 

Con datos de 2023, en España 7.198.674 personas (58% mujeres) tenían 70 años y más, 

representando el 14,8% de la población[62], estimándose que alcanzará un máximo de 30,5%% 

en 2055 y 30,3% en 2074. Así mismo, de mantener esa tendencia, la tasa de dependencia 

(cociente, expresado en porcentaje, entre población menor de 16 años o mayor de 64 y la 

población de 16 a 64 años) alcanzaría un máximo del 75,3%% en torno a 2052, para ir bajando 

paulatinamente a partir de entonces hasta el 73,9% en 2074. 

La Figura 5 recoge las proyecciones de la pirámide poblacional para España de 2024 a 2074[95] 

[96]. 
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Figura 5: Proyecciones de población para España por sexo y edad, 2024-2074. 

 

Fuente: Proyecciones de Población 2024-2074. Instituto Nacional de Estadística[95] 

Además, se observa un progresivo “envejecimiento del envejecimiento”, con un 6% de la 

población total mayores de 80 años (2.871.854 personas). Las personas mayores de 90 años 

(617.281 personas) representan el 1,3%[97]. 

Las personas de 65 y más años representaban en 2023 el 28,5% de la población en zonas 

rurales (<2.000 habitantes) frente al 19,5% en zonas urbanas, pero se encuentran en mayor 

número en estas últimas (7.496.707 en zona urbana, 766.055 en zona rural). Existen 

diferencias entre Comunidades y Ciudades Autónomas (CCAA), siendo las más envejecidas con 

más de un 20% de su población: Asturias, Castilla y León, Galicia, País Vasco, Cantabria, 

Aragón, La Rioja y Extremadura[97]. 

En el grupo de edad de personas de 65 y más años, continúa el incremento de los hogares 

unipersonales y de parejas sin otros convivientes y se observa que según aumenta la edad se 

incrementa la probabilidad de vivir en soledad, sobre todo entre las mujeres. Para los hombres 

es mayoritaria la convivencia en pareja, siendo los hogares unipersonales para las mujeres[97]. 

En 2019 se estimaba que 322.180 personas de 65 y más años vivían en centros residenciales 

sociosanitarios con un especial “sobreenvejecimiento” frente a las personas mayores que 
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residen en viviendas familiares, representando las personas de 80 o más años el 79% del total 

de la población institucionalizada, con una media de edad de 86 años[98]. 

En 2023, las personas de 70 o más años suponían el 80,14% de los fallecimientos, siendo mayor 

el número de fallecimientos en hombres que en mujeres en ese rango de edad[99]. Se puede 

consultar la información actualizada en los informes de Envejecimiento En Red 5  y en el 

Instituto Nacional de Estadística. 

1.5 Metodología 

La elaboración de este documento ha sido fruto del trabajo y reuniones de discusión y 

consenso del GT de prevención de la fragilidad y caídas de la EPSP (Anexo 8), considerando la 

evidencia científica más relevante y actualizada en el campo de la fragilidad y caídas. 

2. PROPUESTA DE DESARROLLO DEL PROGRAMA  

El elemento nuclear de este programa consiste en realizar una detección precoz de 

fragilidad y riesgo de caídas a la población de 70 o más años, en el ámbito de AP o en el 

comunitario (con posterior derivación al sistema sanitario, fundamentalmente AP), seguido 

de una intervención específica en fragilidad y caídas.  

2.1 Propuesta de detección precoz e intervención sobre fragilidad y caídas 

en atención primaria de salud    

El sistema sanitario es el principal recurso para realizar la detección precoz de 

fragilidad y riesgo de caídas y, es fundamental para el diagnóstico definitivo y el seguimiento[9]. 

Cuando no sea posible la atención presencial se debe valorar la utilización del teléfono u otras 

tecnologías (telemedicina, telecuidados, teleasistencia, videoconferencia, etc.) como apoyo 

en la labor de seguimiento, sin olvidar la atención presencial o domiciliaria siempre que sea 

posible o una combinación de ellas. La captación se realizará, de elección en AP, por 

 

5 Envejecimiento En Red https://envejecimientoenred.csic.es/informes/perfil-mayores/  

https://envejecimientoenred.csic.es/informes/perfil-mayores/
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enfermería o, alternativamente, por el profesional de medicina en todas las personas de 70 o 

más años:  

o Que acudan por cualquier causa, de forma oportunista. Es importante la búsqueda 

activa en todas las personas de 70 o más años. 

o Detección activa integrada en determinados programas ya establecidos (por ejemplo, 

“programas de atención a pacientes con cronicidad o de personas mayores”, 

inmunizaciones o estableciendo procedimientos para la atención telefónica mediante 

llamadas periódicas estructuradas cuando no sea posible la atención presencial. 

o Cuando acude tras una caída. En estos casos hay que reevaluar a la persona, aunque 

se haya hecho previamente.  

Se realizará la valoración en cualquier momento en el que se detecte un cambio significativo 

en la capacidad funcional de la persona y después de un evento importante de salud (ingreso, 

agudización de una condición crónica, caída, etc.). 

Es importante considerar los ejes de desigualdad que pueden estar dificultando la captación 

de la población al condicionar el acceso a los programas como, por ejemplo: 

o Personas sin acceso al sistema sanitario (barreras arquitectónicas, zonas aisladas, etc.), 

sin domicilio estable o en situación de vulnerabilidad social. 

o Personas con menor concienciación de necesidad de seguimiento de programas 

preventivos de salud. 

o Personas con menor frecuentación de los servicios sanitarios o sociosanitarios. 

o Personas con dificultades con el idioma o de menor nivel educativo.  
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Figura 6: Algoritmo de abordaje de la fragilidad y caídas en el ámbito sanitario. Fuente: elaboración 

propia. 
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A continuación, se establecerá qué personas deben incluirse en el programa de detección 

precoz de fragilidad realizando el Índice de Barthel que valora las actividades básicas de la 

vida diaria (ABVD) (Anexo 3).  

o Toda persona con un Índice de Barthel igual o mayor a 90 puntos se considerará 

incluida en el programa, y se le realizará valoración de fragilidad y riesgo de caídas. Se 

informará a la persona y solicitará el consentimiento para su inclusión en el programa. 

o Aquellas con una puntuación menor de 90 no cumplen criterios de inclusión en este 

programa ya que se beneficiarán de su derivación a otros programas de atención a la 

morbilidad o dependencia que están bien consolidados en todas las CCAA, de acuerdo 

al consenso existente de que la fragilidad es un estado previo a la discapacidad o 

dependencia[100]. En estos programas también deber realizarse valoración de riesgo de 

caídas, así como las recomendaciones generales que se refieren más adelante 

adaptadas a la situación funcional.  

Se recomienda incorporar la valoración, clasificación y propuestas de intervención en la HCE 

para facilitar su implementación6.  

Detección precoz de fragilidad y riesgo de caídas  

A continuación, se realiza la detección precoz de fragilidad7 mediante pruebas de ejecución 

(Anexo 3), así como la valoración del riesgo de caídas de forma paralela siguiendo el 

algoritmo de la Figura 6. Para la detección precoz de fragilidad las pruebas a utilizar serán: 

o De forma preferente:  

 

6 Ver nota al pie número 2.  

7 Respecto a la detección precoz de fragilidad, ADVANTAGE[9] recomienda algunas pruebas de ejecución como 

la Prueba Corta de Desempeño Físico (Short Physical Performance Battery, (SPPB))  o la Velocidad de la Marcha 

(VM). Otras herramientas ampliamente utilizadas en nuestro entorno incluyen la Escala FRAIL, la Escala Clínica 

de Fragilidad (Clinical Frailty Scale-CFS), la Escala de fragilidad Edmonton (Edmonton Frail Scale-EFS), Inter-

Frail, Prisma-7, Cuestionario postal de Sherbrooke o el Índice de estudio de fracturas osteoporóticas (Study of 

Osteoporotic Fractures (SOF) Index Scoring -SOF).  
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▪ Prueba Corta de Desempeño Físico o Short Physical Performance Battery (SPPB), 

validada y normalizada en nuestro medio[101], y que combina pruebas de equilibrio, 

velocidad de la marcha y levantadas de la silla. Se considera que existe una alta 

probabilidad de fragilidad en aquellas personas con un SPPB <10.  

▪ Velocidad de la Marcha (VM) sobre 4 metros. Se considera con alta probabilidad 

de fragilidad a aquellas personas con VM <0,8 m/s[102]. Idealmente se considera la 

realización de la prueba en 6 metros, pero la evidencia científica apoya la 

posibilidad de realización en 4 metros o incluso en 3 [103,104] si no existe suficiente 

espacio y, de cara a la factibilidad de esta debido a motivos organizacionales y de 

espacio en AP, se mantiene esta recomendación.  

Se sitúan ambas al mismo nivel ya que permiten una clasificación de la persona orientada 

a la intervención con ejercicio físico multicomponente priorizada mediante programas, 

como, por ejemplo, VIVIFRAIL8, que se comentará posteriormente.  

o Otras opciones que utilizar:  

▪ Prueba “Levántate y anda” cronometrado o Test Get Up and Go (TUG)[105]. En 

algunas publicaciones se ha mostrado como mejor predictor de fragilidad con 

puntos de corte entre 10-20 s. El punto de corte utilizado en el documento de 2014 

era ≥20 s para determinar alta probabilidad de fragilidad, aunque un punto de 

corte > 12 s parecería más acorde a la bibliografía existente actualmente, por lo 

que se modificó en la actualización de 2022 [106–108].  

▪  Escala FRAIL[31,109–114]. Se incluye como recomendación en ADVANTAGE[9], 

Fisterra[115] y recomendaciones PAPPS 2024[113] y presenta la ventaja de que puede 

completarse en menos de dos minutos presencialmente o por teléfono y no precisa 

disponer de espacio para su realización. Evalúa fatiga, resistencia, deambulación, 

multimorbilidad y pérdida de peso. La presencia de cada ítem se valora con 1 punto 

y se obtiene la suma. Habitualmente se han utilizado sumas de 1 o 2 como 

puntuaciones indicadoras de prefragilidad y 3 o más puntos como indicadoras de 

 

8 www.vivifrail.com 

http://www.vivifrail.com/
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fragilidad. Sin embargo, un reciente artículo[110] ha demostrado que el punto de 

corte de 3 o más tiene una baja sensibilidad para detectar fragilidad en AP según 

el fenotipo de Fried y el Índice de Fragilidad, y por eso este documento de consenso 

se inclina por un punto de corte para sospecha de fragilidad de 1 o más.  

En resumen: 

Aquellas personas con SPPB <10 puntos, TUG >12 segundos, VM <0,8 metros/segundos o 

FRAIL ≥1 puntos serán consideradas con alta probabilidad de fragilidad. Y aquellas con SPPB 

≥10 puntos, TUG ≤12 segundos VM ≥0,8 metros/segundos o FRAIL=0 puntos se les considerará 

no frágiles. 

 

Como en cualquier programa de detección precoz se debería confirmar el diagnóstico en el 

siguiente paso con una prueba específica de fragilidad[116]. Las pruebas indicadas en este caso 

son el Fenotipo de Fragilidad de Fried, el Índice de Fragilidad (Frailty Index-FI) basado en el 

modelo acumulativo de fragilidad o la Escala de Rasgo de Fragilidad forma corta-5 ítems 

(Frailty Trait Scale-5, FTS-5). Esta última, desarrollada y validada en población española, 

presenta ventajas frente a las demás, como una mayor capacidad predictiva y la posibilidad 

de monitorizar la evolución del/la paciente[9,117]. En la actualidad, la implementación y 

utilización de estas herramientas no es uniforme en el ámbito de la AP si bien es el objetivo 

por alcanzar. Por ello, se ha consensuado que lo más factible es iniciar las intervenciones para 

abordar la fragilidad en el marco de una VGI en personas con las pruebas de detección precoz 

alteradas (pruebas de ejecución o FRAIL), en base a la probabilidad de tener fragilidad. Es 

posible que, en el futuro, y de acuerdo con las recomendaciones y evidencia, las pruebas 

diagnósticas de fragilidad se incorporen en AP9. En caso de que, con la propuesta actual en 

base a la probabilidad de fragilidad, se considere alta probabilidad de fragilidad en personas 

 

9 Algunos estudios[118–122] proponen utilizar la prueba de levantarse de la silla (sit-to-stand) para realizar evaluación 

de la fuerza de las extremidades inferiores en AP en sustitución de la fuerza de prensión, debido a su simplicidad, 

bajo costo y facilidad de uso. Por otro lado, las plataformas mHealth y dispositivos de sensores, permiten un 

monitoreo continuo y más integral de la actividad física y parámetros de salud, lo que facilita intervenciones 

personalizadas. Probablemente lo mejor sería poder combinar la simplicidad de pruebas funcionales como la de 

levantarse de la silla con el uso de tecnologías avanzadas que podrían mejorar la detección y manejo de la fragilidad 

en personas mayores.  
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que realmente no la tengan, también se beneficiarán de la VGI y el diseño de intervenciones 

individualizadas[115,123]. En todo caso, algún estudio[110] ha evidenciado que una detección 

inicial con FRAIL seguido de la realización de pruebas de ejecución aumenta la especificidad 

del procedimiento a costa de disminuir su sensibilidad, reduciendo también la proporción de 

personas derivadas para intervención que no se benefician de ella. 

No obstante, hay que considerar que las pruebas de detección de fragilidad muestran gran 

variabilidad en cuanto a su factibilidad, tiempo de aplicación y medio asistencial donde se 

aplican; además, de baja especificidad y bajo valor predictivo positivo (VPP). Lo que hace 

pertinente investigar con la finalidad de depurar las mejores estrategias diagnósticas[31]. 

Por otro lado, la valoración de riesgo de caídas se realizará con 3 preguntas, tal como sugiere 

la revisión internacional[7] en la que se ha basado el GT para actualizar este procedimiento:  

1. Caída: ¿Se ha caído en los últimos 12 meses? 

2. Inestabilidad: ¿se siente inestable cuando está de pie o camina?  

3. Preocupación por caer: ¿Ha tenido preocupación por caerse que haya limitado sus 

actividades habituales?  

Si se ha caído, se deben aplicar los siguientes criterios de gravedad: 

o Lesión suficientemente severa como para visitar un centro sanitario10 

o 2 o más caídas último año 

o Tendido/a en suelo con incapacidad de levantarse 1 hora o más  

o Pérdida conciencia/ sospecha síncope 

Las guías mundiales para la prevención y manejo de caídas en personas mayores[7], incluyen 

la fragilidad entre los criterios de gravedad y a su vez reconocen que queda trabajo por hacer 

para elaborar un consenso sobre cómo incorporar el concepto de fragilidad en el manejo de 

las personas mayores que se han caído, y cómo se puede reducir el riesgo de caídas. El GT 

autor de este documento ha elaborado una propuesta para esta integración en nuestro medio.  

 

10  Una lesión sufrida tras una caída: Se incluyen las lesiones que requieren atención médica, incluida la 

hospitalización, como fracturas, dislocación de articulaciones, traumatismo craneoencefálico, esguince o 

distensión, hematoma, hinchazón, laceración u otra lesión grave tras una caída [7] 
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Tras la revisión de la literatura[124–139] y por consenso del GT, se decide no recomendar ninguna 

prueba de ejecución para cribado del riesgo de caídas y solo se usarán las preguntas de 

cribado. En todo caso, como se propone hacer la evaluación de la fragilidad en paralelo, 

preferentemente con pruebas funcionales, éstas estarían incluidas en la valoración. 

A continuación, se recogen las posibles combinaciones:  

Tabla 1: Clasificación en grupos de riesgo según la valoración de fragilidad y riesgo de caídas 

Fragilidad Caídas Clasificación 

Personas no frágiles 

 
Con riesgo 
bajo de 
caídas: 
 

Si responde negativamente a todas las 
preguntas de valoración del riesgo de 
caídas 

Riesgo bajo 

Alguna pregunta es positiva, pero sin 
criterios de gravedad 

Riesgo medio  

Con riesgo alto de caídas: Si responde positivamente a 
alguna pregunta y además presenta algún criterio de 
gravedad 

Riesgo alto  

Personas con alta 
probabilidad de 

fragilidad 

Con riesgo bajo de caídas: Si todas las preguntas se 
contestan negativamente. 

Riesgo alto  

Con riesgo medio de caídas: Si alguna pregunta es 
positiva pero no se identifican otros criterios de 
gravedad, aparte de la fragilidad. 

Riesgo alto  

Con riesgo alto de caídas: Si alguna pregunta es positiva 
con algún criterio de gravedad, además de la fragilidad. 

Riesgo muy 
alto 

 

Valoración e Intervención  

A toda persona de 70 o más años, participante en el programa se le indicará 

recomendaciones sobre estilos de vida saludables, en línea con el “Consejo integral en estilo 

de vida en AP vinculado con recursos comunitarios en población adulta”[140] y consejos sobre 

prevención de caídas (Anexo 5), informando sobre los recursos disponibles en la comunidad11, 

así como aquellas otras intervenciones que precise según su evaluación. También se puede 

facilitar información de páginas web con información sobre estilos de vida saludables como la 

 

11 Mapa de recursos para la salud. LocalizaSalud https://localizasalud.sanidad.gob.es/  

https://localizasalud.sanidad.gob.es/
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del Ministerio de Sanidad 12  o las CCAA 13 . Siempre que sea posible se recomendará la 

realización de ejercicio físico multicomponente y, en su defecto, las recomendaciones de 

actividad física diaria para su grupo de edad [141] (Anexo 6). 

Se sugiere que las recomendaciones se apoyen con la entrega de material gráfico (impreso o 

digital) que faciliten el seguimiento de estas, teniendo en cuenta la posible brecha digital que 

lo pueda dificultar14. Condicionalmente se recomienda el uso de dispositivos de telesalud y/o 

sistemas inteligentes en el hogar (cuando estén disponibles), en combinación con ejercicio 

físico como parte de los programas de prevención de caídas en la comunidad.  La evidencia no 

sustenta el uso de dispositivos integrados en la vestimenta o como complementos (wearables) 

para la prevención de caídas, aunque parece que pueden aumentar la participación en los 

programas de ejercicio físico15. 

La intervención debe ser individualizada, estar centrada en la persona y con su participación, 

incorporando sus creencias, valores y preferencias[7].  

En base a la evaluación de fragilidad y riesgo de caídas se clasifica a la persona en alguno de 

los siguientes 4 grupos de riesgo:  

 

12 Web Estilos de vida saludable https://estilosdevidasaludable.sanidad.gob.es/  

13 Enlaces de interés de Comunidades y Ciudades Autónomas sobre promoción de envejecimiento saludable y 

prevención de fragilidad y caídas 

https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/envejecimientoSaludable/enlacesDeInteres/EnlacesInter

es_CCAA.htm    

14 En la página web del Ministerio de Sanidad se podrán encontrar materiales de apoyo asociados a este documento. 

https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/envejecimientoSaludable/fragilidadCaidas/home.htm   

15 Las Tecnologías de la Información y Comunicación (TICs), como la telesalud y la realidad virtual, pueden 

ayudar a prevenir caídas y mejorar el equilibrio en personas mayores. Estas herramientas fomentan el ejercicio en 

casa, aunque se requieren más estudios para confirmar su papel en la prevención. [142,143].  

Las tecnologías de monitoreo como mHealth y sensores permiten evaluar la salud de personas mayores de forma 

continua y no intrusiva, facilitando la detección temprana de fragilidad. Dispositivos como los "smart vests" 

optimizan el diagnóstico y reducen la carga de trabajo del profesional sanitario[143,144].  

Algunos estudios han demostrado que la realidad virtual puede mejorar la marcha, el equilibrio y la fuerza muscular 

en personas mayores sin discapacidad, reduciendo el riesgo de caídas. Aunque su efecto sobre el miedo a caer 

sigue siendo controvertido, esta tecnología puede mejorar la atención y la respuesta ante cambios en el entorno[142].  

 

file://///Nas12-02.sanidad.msc/pse/Prevencion/0-FRAGILIDAD/CAIDAS/NUEVO%20DOCUMENTO%20DE%20CONSENSO%20CAIDAS%202022/BORRADOR%20FINAL%202024/Estilos%20de%20vida%20saludable
https://estilosdevidasaludable.sanidad.gob.es/
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/envejecimientoSaludable/enlacesDeInteres/EnlacesInteres_CCAA.htm
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/envejecimientoSaludable/enlacesDeInteres/EnlacesInteres_CCAA.htm
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/envejecimientoSaludable/fragilidadCaidas/home.htm
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Tabla 2: Evaluación según la clasificación de grupos de riesgo  

Clasificación Descripción Evaluación 

Riesgo bajo 
Personas no frágiles con riesgo bajo 
de caídas.  

No se precisa una valoración 
específica de fragilidad o 
caídas.  

Riesgo 
medio 

Personas no frágiles con riesgo bajo 
de caídas, pero que han respondido 
positivamente a alguna de las 
preguntas de cribado sin criterios de 
gravedad.  

 

• Si se han caído  Se debe realizar una historia 
específica de caídas (Tabla 4).  

• Si no se han caído, pero tienen 
inestabilidad y/o preocupación 
por caerse  

Se realizará una evaluación de 
estas en AP, con corrección de 
los problemas detectados, y si 
no es factible valorar derivación 
(ver criterios más adelante).  

Riesgo alto 

Personas no frágiles con alto riesgo 
de caídas  

VMC (Tabla 5)  

Personas con alta probabilidad de 
fragilidad y riesgo bajo de caídas  

VGI (Tabla 3)  

Personas con alta probabilidad de 
fragilidad y riesgo medio de caídas  

VMC y VGI (o la propuesta 
combinada que se ofrece en 
este documento (Tabla 6)).  

Riesgo muy 
alto 

Personas con alta probabilidad de 
fragilidad y riesgo alto de caídas  

VMC y VGI (o la propuesta 
combinada) y en algunos casos 
valorar derivación (ver criterios 
más adelante) (Tabla 6).  

AP: Atención Primaria de Salud; VMC: Valoración Multifactorial de Caídas; VGI Valoración Geriátrica 

Integral 

A toda aquella persona en la que se ha determinado una alta probabilidad de fragilidad deben 

indicarse intervenciones efectivas, determinadas e individualizadas en el entorno de una VGI. 

La VGI constituye uno de los pilares en la valoración y manejo de la persona mayor frágil[145,146] 

e incluye una valoración multidimensional, que asocia un proceso diagnóstico dinámico y 

estructurado que permite detectar y cuantificar los problemas y condiciones, necesidades y 

capacidades de la persona mayor en las esferas clínica, funcional, mental y social para 

elaborar, basada en ellos, una estrategia interdisciplinar de intervención, tratamiento y 

seguimiento con el fin de optimizar los recursos y de lograr el mayor grado de independencia 

y, en definitiva, calidad de vida[147–149]. Su centro es la valoración funcional, que a su vez se 

considera la mejor manera de valorar el estado de salud global de una persona mayor y de 
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seguir y evaluar la efectividad de las intervenciones desencadenadas, en lugar de la 

consideración de sus enfermedades y deficiencias. La VGI ha demostrado efectividad 

detectando nuevos diagnósticos y su manejo adecuado en geriatría, siendo también de gran 

utilidad en AP cuando se realiza con objetivos predeterminados, seleccionando las personas y 

condiciones adecuadas para aplicarla, y con intervenciones efectivas y de suficiente 

intensidad[150]. En el caso de la fragilidad, puede ayudar a confirmar este síndrome geriátrico 

y, como ya se ha comentado, orientar el enfoque causal y de intervención de esta situación. 

Contribuye a que se establezcan planes terapéuticos más individualizados, según las 

necesidades y condiciones de cada persona, y planificar intervenciones para conservar la 

capacidad funcional, incidiendo en aquellas con reconocida evidencia para el abordaje de 

fragilidad, intervenciones no farmacológicas (ejercicio físico, nutrición, etc.) y farmacológicas 

(revisión de medicación y adherencia); facilitando también la aplicación de otras 

intervenciones de menor evidencia pero que se pueden mostrar efectivas. Este plan de 

abordaje no solo debiera ser compartido por los profesionales del equipo de AP, sino también 

con los propios pacientes y familiares y otras personas encargadas de su cuidado; 

proporcionando información adecuada, que facilite a la persona la toma de mejores 

decisiones en base a su autonomía, estado funcional o entorno en el que viva. 

El diagnostico de fragilidad no es el punto final sino el principio para intervenir a través de la 

VGI. A continuación, en la Tabla 3, se muestra una guía que sintetiza la primera fase de una 

VGI, consistente en una valoración multidimensional (área funcional, físico-clínica, mental y 

sociofamiliar), para su realización en el marco del abordaje de la fragilidad, indicando las 

pruebas y herramientas más utilizadas para apoyar su realización en AP. Estas se utilizan como 

ayuda en la valoración de las respectivas áreas, aunque no es un requisito emplearlas todas 

para dar por evaluada un área concreta. Mucha de esta información se encuentra ya 

registrada en la HCE, especialmente a través de los patrones funcionales de salud, las 

valoraciones de los programas de la persona mayor y otros apartados específicos de 

seguimiento en AP. Lo importante es cumplimentar la evaluación de cada área en esta 

evaluación global, y para ello puede ser útil tener en cuenta los diagnósticos geriátricos más 

trascendentes y generales detectados en una VGI, como son: alteración funcional, inadecuada 

actividad física, comorbilidad relevante/paciente complejo, tabaquismo, obesidad/bajo 

peso/riesgo de desnutrición, sarcopenia, deterioro auditivo, riesgo de caídas, incontinencia 
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urinaria, medicación inadecuada, polifarmacia/polifarmacia extrema, deterioro cognitivo, 

probable alteración afectiva, condición social desfavorable, sobrecarga de la persona 

cuidadora, etc.[151]. 

Tabla 3: Propuesta de Valoración Geriátrica Integral para el abordaje de la fragilidad en AP  

1. ÁREA FUNCIONAL   
Constituye el centro de la VGI y reflejo de la repercusión del resto de áreas y situación global 
de salud de la persona. Se evalúa, en general, a través de la valoración de las actividades de 
la vida diaria y pruebas de ejecución o desempeño. Conviene siempre reflejar su situación a 
través de estas pruebas. 

Evaluación de las actividades básicas 
de la vida diaria (ABVD) 

Índice de Barthel[152] (Anexo 3) 

Evaluación de las actividades 
instrumentales de la vida diaria 
(AIVD)  

Lawton y Brody[153,154], VIDA[155] 
El seguimiento-monitorización en AP puede 
detectar aquellas personas con deterioro 
funcional precoz e incipiente[115,123] 

Valoración de actividad física  Physical Activity Scale for the Elderly (PASE)[156], 
Cuestionario Internacional de Actividad Física 
(IPAQ)[157] 

Pruebas de ejecución 
complementarias a las realizadas 
previamente 

VM[158], SPPB[101], TUG[105] 

2. ÁREA FÍSICO-CLÍNICA 
Incluye la valoración de antecedentes personales, comorbilidad y medicación habitual, 
anamnesis y exploración física dirigidas, actividades preventivas generales (hábitos tóxicos, 
inmunizaciones, tensión arterial, etc.) y específicas (síndromes geriátricos como 
incontinencia, inmovilismo, sentidos, dolor, etc.), estado nutricional, y pruebas 
complementarias si son pertinentes. 

Valoración de la multimorbilidad   
Contaje de enfermedades; Grupos de Morbilidad 
Ajustados (GMA)[159,160] 

Síndromes Geriátricos: Incontinencia 
urinaria y fecal, estreñimiento, 
síndrome confusional agudo, 
alteraciones de la marcha, 
inestabilidad y caídas, sarcopenia[161] 

• Incontinencia: ICIQ test[162] 

• Sarcopenia: SARC-F y dinamometría 
(cuando esté disponible) 

Evaluación del estado nutricional: 
alimentación, pérdida de peso, 
obesidad, anorexia, disfagia, estado 
de la boca, etc. 

Despistaje malnutrición MNA-SF[163,164], GLIM 
(malnutrición)[165] EAT-10 (disfagia)[166], evaluación 
completa del estado nutricional.  

Revisión y adecuación de la 
medicación, en especial de la 
polimedicación, medicación 
potencialmente inapropiada, 
adherencia y valoración de 
deprescripción 

STOPP/START[167] (medicación potencialmente 
inadecuada); contaje de fármacos 
(polimedicación); Test de Morisky – Green[168] y 
receta electrónica (adherencia)  

Evaluación de los órganos de los 
sentidos de la vista y oído 

Pregunta sobre perdida visión y test 
susurro/audiometría[169] 
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Valoración de consumo de alcohol, 
tabaco y otras drogas 

Alcohol: En población general se recomienda 
como herramienta de cribado el AUDIT C[170], 
aunque existen escalas específicas validadas para 
el cribado de consumo de alcohol en personas 
mayores, como S-MAST[171]. 
Drogas: ASSIST[172] 

Estado vacunal 
Principalmente gripe, tétanos, neumococo, 
herpes zoster y COVID-1916 

Evaluación del dolor  
EVA[173], CDE[174], en personas con demencia 
PAINAD[175] 

3. ÁREA MENTAL  
Incluye generalmente la evaluación cognitiva, afectiva, a veces complementada con estado 
de ansiedad y trastornos del sueño, y esfera psicológica de valores y creencias. 

Evaluación deterioro cognitivo 
MEC[176], MMSE[177] foto test y mini-
cog[113,178]MoCA[179] 

Evaluación de depresión 
Escala de depresión geriátrica de Yesavage (GDS) 
versión de  5 o 15 ítems[180–182] o anamnesis 
dirigida     

Evaluación descanso y sueño 
Número de horas/día, efecto reparador, ritmo 
de sueño, insomnio 

Evaluación de valores y creencias 
Satisfacción con su vida, planes y opinión de 
futuro, ideas/creencias relevantes, actitud ante 
terapias o abordaje sanitario[183] 

4. ÁREA SOCIOFAMILIAR 
Incluye la identificación de la/s personas cuidadoras y su posible sobrecarga, relación social, 
relación con el entorno, espacios propios, soledad percibida, disposición y accesibilidad a 
recursos formales e informales, barreras y condicionantes del entorno. 

Soporte social  

• Familiar o persona de referencia 
por si necesita ayuda y si convive 
o no con ella  

• Sobrecarga de la persona 
cuidadora  

• Apoyo externo en el domicilio 

• Pérdidas recientes[184] 

Escala abreviada de Zarit[185,186] (Sobrecarga de la 
persona cuidadora); TIRS (indicadores de riesgo 
social)[187,188]  

Riesgo social. Interacciones y redes 
sociales disponibles, apoyo social 
percibido por la persona. 

Escala Gijón[189], Escala de apoyo social MOS[190,191], 
Escala de valoración sociofamiliar TSO[192], valorar 
derivación a trabajo social sanitario. 

Actividades de ocio y participación 

Explorar activos o recursos comunitarios, 
actividades lúdicas que realiza, sentido de 
pertenencia y participación comunitaria 
(asociaciones u otros colectivos).  

 

16 Calendario de vacunación a lo largo de toda la vida 

https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/vacunaciones/calendario/home.htm  

https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/vacunaciones/calendario/home.htm
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Riesgos del entorno y barreras 
Barreras y riesgos para su movilidad, presentes 
en el entorno domiciliario (Anexo 4), fuera del 
domicilio y en los transportes que frecuenta 

Uso y disponibilidad de ayudas y 
recursos 

Determinar y ofrecer prestaciones sociales 
disponibles. Indicación de activos y recursos 
comunitarios 17 . Valorar derivación a trabajo 
social sanitario.  

Soledad sentida o no deseada[193] 
Escala de apoyo social MOS[190,191], Escala de Jong 
Gielverd[194,195], Escala de soledad de UCLA[196] 

Fuente: elaboración propia  

Existen experiencias validadas e informatizadas en AP, como por ejemplo VALINTAN[197], 

herramienta informatizada validada de VGI basada en ítems relacionados con la pérdida 

funcional y fragilidad, y focalizada a la intervención de acuerdo a los diagnósticos geriátricos 

identificados; algunas CCAA tienen integradas valoraciones tipo multidimensional en su HCE. 

En todas aquellas personas que han tenido una caída es fundamental realizar una historia 

de caídas (especificando mecanismo de caída). En la Tabla 4 se ofrece una orientación de 

posibles preguntas para orientar si es accidental o no, o si hay alguna situación de base, 

aunque una elevada proporción serán de mecanismo desconocido. También se debe hacer 

exploración de la marcha y equilibrio si no se ha realizado en el mismo acto asistencial 

(VM/TUG).  

Si la caída ha ocurrido en el hogar, deben valorarse los riesgos del domicilio de la persona, a 

través de listas de comprobación, como la que se incluye en el Anexo 4. 

 

 

 

 

 

 

17 Ver nota al pie número 11 
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Tabla 4: Anamnesis de la caída  

Contexto de la 
caída: 

• ¿Cuándo fue la caída? (momento del día, ¿después de comida tras 
la ingesta principal/copiosa?) 

• ¿Qué estaba haciendo cuando se cayó? 

• ¿Dónde se cayó? (dentro/fuera de casa, etc.) 

 

Descripción de la 
caída 

 

• ¿Cómo fue la caída? Que el/la paciente describa la caída 

• Efectos inmediatos: 
✓ ¿Amortiguó la caída?  
✓ ¿Cuánto tiempo permaneció en el suelo? 
✓ ¿Pudo levantarse solo/a? 

• Circunstancias desencadenantes de la caída: 
✓ ¿Sintió que de repente le fallaban las piernas, debilidad o algún 

síntoma asociado?  
✓ ¿La caída ocurrió después de cambiar de posición brusca y 

rápidamente?  
✓ ¿Hubo pérdida del estado de conciencia? 
✓ ¿Tuvo síntomas asociados como palpitaciones, o síntomas 

neurológicos focales?  
✓ ¿Tuvo incontinencia de esfínteres?   

• Posibles causas de la caída: 
✓ tropiezo o resbalón  
✓ pérdida de equilibrio  
✓ sensación de mareo o vértigo  
✓ desmayo 
✓ las rodillas cedieron   
✓ alcohol o medicamentos  
✓ se cayó de la cama  
✓ desconocido 

• ¿Alguien presenció la caída? 

• ¿Estaba usando algún dispositivo de ayuda en el momento de la 
caída, como bastón o andador? 

Historia previa de 
caída 

• ¿Se ha caído alguna otra vez en los últimos doce meses?  

• ¿Cuántas veces? 

Resultado de la 
caída 

• Lesiones que se produjeron  
✓ ninguna 
✓ leve que no requirió atención sanitaria 
✓ leve que requirió atención sanitaria 
✓ grave que requirió atención sanitaria (fracturas, etc.) 

Fuente: elaboración propia [198–200] 

A toda persona con riesgo alto de caídas, y aquellas con riesgo medio de caídas con alta 

probabilidad de fragilidad se le realizará una Valoración Multifactorial de Caídas (VMC) 

basada en la siguiente propuesta.  
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Tabla 5: Valoración Multifactorial de Caídas   

1. MOVILIDAD 

Equilibrio Test unipodal, equilibrio tándem18  

Marcha 
VM[158] , alternativa TUG[105] aunque la evidencia en 
predicción de caídas es menos consistente 19 
(Anexo 3) 

Fuerza Muscular 
Test de levantarse de la silla (componente fuerza 
SPPB20) (Anexo 3) 

Preocupación por caerse 
Short FES[201]. Si está indicado, evaluar ansiedad y 
considerar derivar a un/a especialista. 

Calzado y revisión de los pies 

Valoración de calzado adecuado, preguntar si anda 
descalzo/a.  
Valoración de problemas osteoarticulares y de las 
deformidades de los pies. Si factores de riesgo, 
valorar consulta a podología.   

Apoyos a la marcha 

Si aplica, evaluar el uso de ayudas a la marcha 
(bastones, caminadores/andadores, etc.), 
incluyendo posibles defectos mecánicos.  

2. DOMINIO SENSORIAL 

Mareo/función vestibular  
Historia clínica. Si está indicado, derivar a 
otorrinolaringología.  

Visión  

Pregunta sobre perdida visión, y valorar el uso 
apropiado de gafas (incluyendo multi-bifocales). 
Si está indicado derivar a oftalmología u 
optometría.  

Audición  
Test susurro/audiometría[169]. Si está indicado 
derivar a otorrinolaringología o audiología.  

3. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA   

Actividades básicas vida diaria   Índice de Barthel[152] (Anexo 3)  

Actividades instrumentales vida 
diaria   

Lawton y Brody[153,154], VIDA[155] 

4. FUNCIÓN COGNITIVA  

Cognición 
MEC[176], MMSE[177], foto test y mini-cog[178], 
MoCA[179] 

Delirium 
Test para la evaluación del delirium 4- AT[202,203], 
Confusion Assessment Method (CAM)[204]. En caso 

 

18 Puede realizarse como alternativa valoración con componentes de equilibrio, marcha y fuerza del SPPB[101]  

19 Ver nota al pie número 18.  

20 Ver nota al pie número 18.  
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de delirium se recomienda evaluar la causa y 
tratarlo y hacer una evaluación más profunda[205]. 

5. FUNCIÓN AUTONÓMICA 

Hipotensión ortostática  

Medir la presión arterial primero en decúbito 
supino (después de un mínimo de 5 minutos de 
reposo en cama) y repetidamente al ponerse de 
pie. Preferiblemente de forma continua, o 
alternativamente en intervalos de 1 minuto 
hasta un mínimo de 3 minutos y óptimamente 5 
minutos, verificando si hay síntomas 

Incontinencia  
Historia clínica. Cribado con ICIQ test[162]. Valorar 
indicación de derivación a urología, ginecología o 
coloproctología. 

6. VALORACIÓN DE ENFERMEDADES Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 
(revisión de antecedentes personales) 

Enfermedad cardiovascular 

Historia clínica y exploración física centrada en 
síntomas cardiovasculares, medición de la 
hipotensión ortostática (ver en el apartado 
anterior). Electrocardiograma de 12 
derivaciones. Toma de pulso para valoración de 
frecuencia cardiaca (FC) y electrocardiograma de 
12 derivaciones para valorar fibrilación auricular 
(FA).  Considerar derivación a cardiología o 
especialista en síncopes para pruebas adicionales 
(mesa basculante, masaje carotídeo, 
monitorización ambulatoria del ritmo y/o 
monitorización de la presión sanguínea). 
En ausencia de anormalidades en la evaluación 
inicial, no se precisa más evaluación, a no ser que 
se sospeche síncope (ej. caídas recurrentes 
inexplicadas).  
En caso de caídas inexplicadas la evaluación 
cardiovascular debe ser la misma que para 
síncope, junto a la evaluación multifactorial de 
caídas. 

Enfermedad Parkinson  

Evaluar los problemas de movilidad 
(bradicinesia, rigidez muscular, alteraciones de la 
marcha y el equilibrio, fuerza) (ver en el apartado 
1 de esta tabla). Incluir valoración: congelación 
marcha, cognición (ver en el apartado 4 de esta 
tabla) e hipotensión ortostática (ver en el 
apartado 5 de esta tabla). 

Síndrome depresivo   
Hacer despistaje de depresión. Escala de 
Depresión geriátrica Yesavage 5 o 15 ítems (GDS) 
[180–182]o anamnesis dirigida. 

Otras enfermedades asociadas o 
presentación atípica de 

Revisión de la historia clínica. Evaluar la posible 
presentación atípica de enfermedades típicas 
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enfermedades (ej. diabetes mellitus, 
artrosis, artritis, trastornos 
neurológicos, anemia, trastornos 
electrolíticos, enfermedades 
tiroideas, enfermedades 
respiratorias, neuropatía periférica, 
ictus y otras enfermedades 
neurológicas, amputación o 
prótesis, dolor lumbar, de miembros 
inferiores,  fragilidad, sarcopenia 
(incluido obesidad sarcopénica), 
riesgo de fracturas 
(osteoporosis))[200] 

como la neumonía y otras infecciones, 
especialmente en el contexto de procesos agudos. 

Consumo de sustancias psicoactivas 
(alcohol y otras drogas) 

AUDIT-C[170] 

7. OPTIMIZACIÓN FARMACOLÓGICA 

Medicación  
Realizar una revisión estructurada de fármacos 
que aumenten riesgo de caídas, así como sus 
interacciones. Herramienta STOPPFall[206]. 

8. HISTORIA NUTRICIONAL 

Valoración nutricional  

Despistaje malnutrición MNA-SF[163,164], GLIM 
(malnutrición)[165] EAT-10 (disfagia)[166], Evaluación 
completa del estado nutricional.  
Deficiencias vitaminas: vitamina D (ver más abajo), 
vitamina B1, vitamina B12 y fólico.  

Vitamina D  

Determinar la vitamina D en personas mayores 
que viven en la comunidad[207] con alta 
probabilidad de fragilidad, con riesgo de 
malnutrición o de caídas, para valorar la necesidad 
de suplementación. 
La determinación de niveles de vitamina D no está 
indicada en personas institucionalizadas y su 
suplementación puede estar justificada al 
considerarse de alto riesgo[7].  
 

9. VALORACIÓN RIESGOS AMBIENTALES 

Riesgos ambientales  

Evaluar riesgos en el hogar mediante el 
cuestionario recogido en el Anexo 4.  
Evaluar sus capacidades y comportamientos en 
relación con los mismos. 

10.  VALORACIÓN SOCIOFAMILIAR 

Riesgo social 
Escala de valoración sociofamiliar TSO[192], Escala 
Gijón[189], Escala de apoyo social MOS[190,191] 

Fuente: elaboración propia  
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Como se puede observar hay coincidencias entre ambas valoraciones, por lo que, para facilitar 

el trabajo fundamentalmente en AP, se ha realizado en el GT la siguiente propuesta conjunta 

para aquellos casos en los que se recomienda tanto VGI como VMC.  

Tabla 6: Valoración Geriátrica Integral y Valoración Multifactorial de Caídas Conjunta   

1. ÁREA FUNCIONAL 
Constituye el centro de la VGI y reflejo de la repercusión del resto de áreas y situación global de 
salud de la persona. Se evalúa, en general, a través de la valoración de actividades de la vida diaria 
y pruebas de ejecución o desempeño. Conviene siempre reflejar su situación a través de estas 
pruebas 

Evaluación de las actividades básicas 
de la vida diaria (ABVD) 

Índice de Barthel[152] (Anexo 3) 

Evaluación de las actividades 
instrumentales de la vida diaria 
(AIVD)  

Lawton y Brody[153], VIDA[208]. El seguimiento-
monitorización en AP puede detectar aquellas personas 
con deterioro funcional precoz e incipiente  

Valoración de actividad física  
 Physical Activity Scale for the Elderly (PASE)[156], 
Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ)[157] 

Pruebas de ejecución 
complementarias a las realizadas 
previamente 

VM[158], SPPB[101], TUG[105] 

Equilibrio  Test unipodal, equilibrio tándem21 

Marcha  VM[158],  TUG[105]22 (Anexo 3) 

Apoyos a la marcha 
Si aplica, evaluar el uso de ayudas a la marcha 
(bastones, caminadores/andadores, etc.), incluyendo 
posibles defectos mecánicos  

Fuerza Muscular 
Test de levantarse de la silla (componente fuerza 
SPPB[101])23 (Anexo 3) 

2. ÁREA FÍSICO-CLÍNICA 
Incluye la valoración de antecedentes personales, comorbilidad y medicación habitual, anamnesis y 
exploración física dirigidas, actividades preventivas generales (hábitos tóxicos, inmunizaciones, 
tensión arterial, etc.) y específicas (síndromes geriátricos como incontinencia, inmovilismo, sentidos, 
dolor, etc.), estado nutricional, y pruebas complementarias si son pertinentes 

Valoración de la multimorbilidad   
Contaje de enfermedades; Grupos de Morbilidad 
Ajustados (GMA)[159,160] 

Síndromes Geriátricos: Incontinencia 
urinaria y fecal, estreñimiento, 
síndrome confusional agudo, 
alteraciones de la marcha, 
inestabilidad y caídas, sarcopenia[161] 

• Historia clínica  

• Incontinencia: ICIQ test[162]. Valorar indicación 
de derivación a urología, ginecología o 
coloproctología.   

 

21 Ver nota al pie número 18. 

22 Ver nota al pie número 18. 

23 Ver nota al pie número 18. 
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• Sarcopenia: SARC-F y dinamometría (cuando 
esté disponible) 

Evaluación del estado nutricional: 
alimentación, pérdida de peso, 
obesidad, anorexia, disfagia, estado 
de la boca, etc. 

Despistaje malnutrición MNA-SF[163,164], GLIM 
(malnutrición)[165] EAT-10 (disfagia)[166]. Evaluación 
completa del estado nutricional.  
Deficiencias vitaminas: vitamina D (ver en la fila 
siguiente), vitamina B1, vitamina B12 y fólico.  
 

Vitamina D  

Determinar la vitamina D en personas mayores que 
viven en la comunidad[207] con alta probabilidad de 
fragilidad, con riesgo de malnutrición o de caídas, para 
valorar la necesidad de suplementación. 
La determinación de niveles de vitamina D no está 
indicada en personas institucionalizadas y su 
suplementación puede estar justificada al considerarse 
de alto riesgo[7]. 
 

Revisión y adecuación de la 
medicación, en especial de la 
polimedicación, medicación 
potencialmente inapropiada, 
adherencia y valoración de 
deprescripción 

STOPP/START[167] (medicación potencialmente 
inadecuada);  contaje de fármacos (polimedicación); 
Test de Morisky – Green[168] y receta electrónica 
(adherencia). En caso de caída, revisión estructurada de 
fármacos que aumenten riesgo de caídas STOPPFalls[206] 
(ver versión combinada en Tabla 13). 

Evaluación de los órganos de los 
sentidos de la vista y oído 

Pregunta sobre perdida visión, y valorar el uso 
apropiado de gafas (incluyendo multi-bifocales). Si está 
indicado derivar a oftalmología u optometría. 
Test susurro/audiometría[169]. Si está indicado derivar a 
otorrinolaringología o audiología. 

Valoración de consumo de alcohol, 
tabaco y otras drogas 

Alcohol: En población general se recomienda como 
herramienta de cribado el AUDIT C[170], aunque existen 
escalas específicas validadas para el cribado de 
consumo de alcohol en personas mayores, como S-
MAST[171] 
Drogas:  ASSIST [172] 

Estado vacunal 
Principalmente gripe, tétanos, neumococo, herpes 
zoster y COVID-1924 

 Evaluación del dolor  EVA[173] , CDE174] en personas con demencia PAINAD[175] 

Calzado y revisión de los pies  

Valoración de calzado adecuado, preguntar si anda 
descalzo/a. 
Valoración de problemas osteoarticulares y de las 
deformidades de los pies. Si factores de riesgo, valorar 
consulta a podología.   

Mareo/función vestibular  Historia clínica. Valorar derivar a otorrinolaringología.  

 

24 Ver nota al pie número 16 
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Hipotensión ortostática  

Medir la presión arterial primero en decúbito supino 
(después de un mínimo de 5 minutos de reposo en 
cama) y repetidamente al ponerse de pie, 
preferiblemente de forma continua, o 
alternativamente en intervalos de 1 minuto hasta un 
mínimo de 3 minutos y óptimamente 5 minutos, 
verificando si hay síntomas. 

Enfermedad cardiovascular 

Historia clínica y exploración física centrada en 
síntomas cardiovasculares, medición de la 
hipotensión ortostática. Electrocardiograma de 12 
derivaciones. Toma de pulso para valoración de FC y 
FA. Considerar derivación a cardiología o especialista 
en síncopes para pruebas adicionales (mesa 
basculante, masaje carotídeo, monitorización 
ambulatoria del ritmo y/o monitorización de la 
presión sanguínea). 
En caso de caídas, en ausencia de anormalidades en la 
evaluación inicial, no se precisa más evaluación, a no 
ser que se sospeche síncope (ej. caídas recurrentes 
inexplicadas).  
En caso de caídas inexplicadas la evaluación 
cardiovascular debe ser la misma que para síncope, 
junto a la evaluación multifactorial de caídas. 

Enfermedad de Parkinson  

Evaluar los problemas de movilidad (bradicinesia, 
rigidez muscular, alteraciones de la marcha y el 
equilibrio, fuerza, (ver en el apartado 1 de esta tabla). 
Incluir valoración: congelación marcha, cognición (ver 
en el apartado 4 de la tabla VMC) e hipotensión 
ortostática (ver en el apartado 2 de esta tabla). 

Otras enfermedades asociadas o 
presentación atípica de 
enfermedades (ej. diabetes mellitus, 
artrosis, artritis, trastornos 
neurológicos, anemia, trastornos 
electrolíticos, enfermedades 
tiroideas, enfermedades 
respiratorias, neuropatía periférica, 
ictus y otras enfermedades 
neurológicas, amputación o prótesis, 
dolor lumbar, de miembros 
inferiores, fragilidad, sarcopenia 
(incluida obesidad sarcopénica), 
riesgo de fracturas (osteoporosis))[200] 

Revisión de la historia clínica. Evaluar la posible 
presentación atípica de enfermedades típicas como la 
neumonía y otras infecciones, especialmente en el 
contexto de procesos agudos. 

3. ÁREA MENTAL 
Incluye generalmente la evaluación cognitiva, afectiva, a veces complementada con estado de 
ansiedad y trastornos del sueño, y esfera psicológica de valores y creencias. 
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Evaluación deterioro cognitivo 
MEC[176], MMSE[177], MoCA[179], foto test y mini-
cog[113,178]. 

Delirium 

Test para la evaluación del delirium 4- AT[202,203], 
Confusion Assessment Method (CAM)[204]. En caso de 
delirium se recomienda evaluar la causa y tratarlo y 
hacer una evaluación más profunda[205]. 

Evaluación de depresión 
Escala de depresión geriátrica de Yesavage (GDS) 
versión de 5 o 15 ítems[180–182] o anamnesis dirigida. 

Evaluación descanso y sueño 
Número de horas/día, efecto reparador, ritmo de 
sueño, insomnio. 

Evaluación de valores y creencias 
Satisfacción con su vida, planes y opinión de futuro, 
ideas/creencias relevantes, actitud ante terapias o 
abordaje sanitario[183]. 

 Preocupación por caerse  
Short FES [201]. Si está indicado, evaluar ansiedad y 
considerar derivar a un/a especialista. 

4. ÁREA SOCIOFAMILIAR 
Incluye la identificación de la/s personas cuidadoras y su posible sobrecarga, relación social y 
soledad percibida, disposición y accesibilidad a recursos formales e informales, barreras y 
condicionantes del entorno 

Soporte social: 

• Familiar o persona de referencia 
por si necesita ayuda y si convive 
o no con ella  

• Sobrecarga de la persona 
cuidadora  

• Apoyo externo en el domicilio 

• Pérdidas recientes [184] 

Escala abreviada de Zarit[185,186] (Sobrecarga de la 
persona cuidadora); TIRS (indicador de riesgo social) 
[187,188]. 

Riesgo Social. Interacciones y redes 
sociales disponibles, apoyo social 
percibido por la persona.  

Escala Gijón[189], Escala de apoyo social MOS[190,191], 
evaluación sociofamiliar TSO [192]. Valorar derivación a 
trabajo social sanitario. 

Actividades de ocio y participación 

Explorar activos o recursos comunitarios, actividades 
lúdicas que realiza, sentido de pertenencia y 
participación comunitaria (asociaciones u otros 
colectivos).  

Riesgos del entorno y barreras 

Barreras y riesgos para su movilidad, presentes en el 
entorno domiciliario (Anexo 4), fuera del domicilio y en 
los transportes que frecuenta. 
Evaluar sus capacidades y comportamientos en relación 
con los mismos. 
Evaluar mediante un método clínico cualificado: 
Westmead Home Safety Assessment[209]  Falls 
Behavioural Scale for the Older Person[210]   
 

Uso y disponibilidad de ayudas y 
recursos 

Determinar y ofrecer prestaciones sociales 
disponibles. Indicación de activos y recursos 
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comunitarios 25 . Valorar derivación a trabajo social 
sanitario. 

Soledad sentida o no deseada[193] 
Escala de apoyo social MOS [190,191], escala de Jong 
Gierverld[194,195], Escala de soledad de UCLA[196] 

Fuente: elaboración propia  

Al finalizar la VGI y/o VMC se realizará un resumen de la situación global, y determinación de 

los principales ítems a abordar, centrándose particularmente en los potencialmente 

modificables para desarrollar intervenciones específicas e individualizadas para cada persona. 

Es importante que en la valoración se atienda también a todas las citas y pruebas que pueda 

tener la persona. En algunas personas con fragilidad la necesidad de acudir a múltiples 

profesionales puede generar confusión, complicando la adherencia a los tratamientos, 

duplicando pruebas analíticas y generando visitas innecesarias, generando desgaste físico y 

emocional tanto en la persona atendida como en la responsable de su cuidado. En este 

sentido, es muy importante el papel de los y las profesionales de AP a la hora de facilitar esa 

atención integral e integrada que necesitan estas personas. En algunas CCAA existen las 

figuras que facilitan la continuidad asistencial como la enfermería de enlace, enfermería 

referente de cronicidad o enfermería de gestión de caso, que pueden desempeñar un papel 

clave en la coordinación de los distintos niveles asistenciales y en la orientación del/la paciente 

y su entorno, facilitando una atención más integrada y centrada en la persona.  

Es importante registrar el resultado de la evaluación y la intervención en la HCE26. 

Como resultado de esta valoración se planificarán, de forma participada con la persona y su 

entorno sociofamiliar, las intervenciones específicas para revertir fragilidad y riesgo de 

caídas, teniendo en cuenta sus objetivos, valores y preferencias. 

 A continuación, se desarrollan aquellas intervenciones específicas para prevenir fragilidad y 

caídas. Han demostrado efectividad las intervenciones multidominio , que combinan varias de 

ellas, basadas en la identificación de factores de riesgo mediante VGI y/o VMC[7]. 

 

25 Ver nota al pie número 11 

26 Ver nota al pie número 2.   



 

51 

1. Programas de ejercicio físico multicomponente.  

La intervención con mayor evidencia es la prescripción de programas de ejercicio físico, 

preferiblemente multicomponente, ya que ha demostrado su eficacia para la 

prevención y manejo de la fragilidad[9,34–41], caídas[7,48,51] y las lesiones asociadas a 

estas, incluso las lesiones más graves[211].  

Estos programas de ejercicio físico multicomponente deben incluir, varios ejercicios 

secuenciales, como entrenamiento de fuerza, potencia, aeróbico, de equilibrio y de 

flexibilidad[9,38,212]. Las intervenciones de ejercicio multicomponente que incluyen 

tareas cognitivas mejoran significativamente las características de la fragilidad (baja 

masa corporal, fuerza, movilidad, nivel de actividad física y energía) y la función 

cognitiva, previniendo así las caídas y optimizando la capacidad funcional durante el 

envejecimiento[38]. 

El empoderamiento del/la paciente es crucial; comprender los niveles previos de 

actividad física, las preferencias, los recursos disponibles y el contexto social, como la 

accesibilidad y las sensibilidades culturales/étnicas, ayuda a adaptar el programa para 

mejorar la adherencia y el disfrute[38]. 

El programa debe realizarse, preferentemente, en el medio comunitario, con los 

recursos que la zona disponga (centros de mayores, polideportivos u otros centros 

deportivos, etc.)27,28. La motivación y adherencia a la actividad física se ve reforzada al 

impulsar su realización con apoyo social, como por ejemplo, fomentar la realización en 

grupo o involucrando a personas cuidadoras, familiares o amistades[38,213]. También es 

posible realizarlo en el domicilio mediante la asistencia de profesionales de forma 

presencial o autoguiado con la ayuda de las Tecnologías de la Información y 

Comunicación (TIC)29,  teleasistencia o telemonitorización o con la colaboración del 

 

27 Ver nota al pie número 11.  

28 Guía para desarrollar programas de actividad física multicomponente en recursos comunitarios y locales 

(2022) 

https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/envejecimientoSaludable/fragilidadCaidas/estrategi

aSNS/docs/FragilidadyCaidas_GuiaAF.pdf  

29 Ver nota al pie número 15.  

https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/envejecimientoSaludable/fragilidadCaidas/estrategiaSNS/docs/FragilidadyCaidas_GuiaAF.pdf
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/envejecimientoSaludable/fragilidadCaidas/estrategiaSNS/docs/FragilidadyCaidas_GuiaAF.pdf
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entorno de la persona, con la ayuda de materiales imprimibles o audiovisuales para 

facilitar la realización del mismo30 e  incluso en medio hospitalario[44] o residencial 

sociosanitario[214]. 

El Consenso Global sobre Ejercicio para Longevidad Saludable[38] propone un programa 

integral que incluya:  

Componente 
Frecuencia semanal 

recomendada 
Intensidad típica Objetivo funcional 

Entrenamiento de 
fuerza (PRT) 

2–3 días 60–80% 1RM 
Mejorar fuerza, masa muscular, 
reducir sarcopenia 

Entrenamiento de 
potencia 

1–2 días 
Carga moderada + 
velocidad óptima 

Aumentar potencia, rapidez 
funcional, prevenir caídas 

Entrenamiento 
aeróbico 

≥ 150 min moderado o 
≥ 75 min vigoroso 

3–6 METs (moderado), 
>6 METs (vigoroso) 

Salud cardiovascular y 
funcionalidad diaria 

Balance y 
coordinación 

≥ 2 días 
Adaptada al riesgo 
individual 

Prevención de caídas,  
estabilidad postural 

Tareas duales 
cognitivo-motoras 

≥ 1 sesión 
adaptada al nivel 
cognitivo 

Mejorar función cognitiva y 
prevenir deterioro asociado a 
caídas 

1RM: 1 repetición máxima; METs: Equivalente Metabólico de la Tarea. 1 MET equivale al 
consumo de energía cuando se está sentado tranquilamente (aproximadamente 1 kilocaloría 
por kilogramo de peso por hora). 

Se incluye también ejercicios de flexibilidad y movilidad, aunque su evidencia clínica es 

menor, son útiles en población muy limitada funcionalmente.  

Es preciso incorporar métodos de control como el RPE (Rate of perceived exertion o 

índice de esfuerzo percibido), 1RM, y realizar una progresión planificada en volumen y 

carga para evitar estancamientos y asegurar adaptaciones, especialmente en personas 

 

30 Materiales de apoyo para intervención en el domicilio. Algunas iniciativas nacionales y autonómicas que 

ofrecen videos para promover la actividad física: 

- Ministerio de Sanidad: 

https://estilosdevidasaludable.sanidad.gob.es/actividadFisica/actividad/recomendaciones/videosEjercici

os/adultos/home.htm    

- Andalucía: https://www.enbuenaedad.es/inicio/salud/actividad_fisica   

https://www.enbuenaedad.es/inicio/aprender_mas/apps_moviles/app-activate-55 ;  

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

- Castilla y León: https://www.saludcastillayleon.es/escueladepacientes/es/guias-recursos/ejercicios-

prevencion-caidas-174ad8  

https://www.saludcastillayleon.es/escueladepacientes/es/guias-recursos/cuidando-salud-mental 

https://estilosdevidasaludable.sanidad.gob.es/actividadFisica/actividad/recomendaciones/videosEjercicios/adultos/home.htm
https://estilosdevidasaludable.sanidad.gob.es/actividadFisica/actividad/recomendaciones/videosEjercicios/adultos/home.htm
https://www.enbuenaedad.es/inicio/salud/actividad_fisica
https://www.enbuenaedad.es/inicio/aprender_mas/apps_moviles/app-activate-55
https://elejerciciotecuida.com/index.php/video/video-consejo-ejercicio-fisico-en-casa
https://www.saludcastillayleon.es/escueladepacientes/es/guias-recursos/ejercicios-prevencion-caidas-174ad8
https://www.saludcastillayleon.es/escueladepacientes/es/guias-recursos/ejercicios-prevencion-caidas-174ad8
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con baja funcionalidad. El RPE se determina utilizando distintas escalas subjetivas a 

través de las cuales las personas indican el esfuerzo que sienten al realizar una 

determinada actividad física. No miden el esfuerzo real sino el esfuerzo percibido. Una 

de las escalas más usadas es la Escala BORG[215]. Específicamente para la prevención 

de fragilidad se recomienda[38] entreno de resistencia, ejercicios de equilibrio, 

entrenamiento de la marcha y ejercicio multicomponente. Algunas consideraciones 

para la prescripción[38]:  

▪ Entrenamiento de resistencia y potencia (PRT: ejercicios de resistencia 

progresiva): 2-3 veces por semana, combinando acciones musculares 

rápidas y lentas, con una intensidad de 40-80% según el máximo de una 

repetición31.  

▪ Ejercicios funcionales, por ejemplo, levantarse de la silla.  

▪ Ejercicios de equilibrio y marcha que progresen en complejidad: caminando 

en línea, de pie en tándem, de pie sobre una pierna, caminar con talón-

punta 

En concreto, para la prevención y abordaje de las caídas, debe proponerse un 

programa supervisado[216] de ejercicio físico multicomponente[51], que incorpore 

entrenamiento de fuerza, potencia, marcha y equilibrio, lo que mejora la movilidad y 

reduce las caídas, agregando entrenamiento aeróbico cuando sea posible[38]. Priorizar 

el entrenamiento funcional con énfasis en el equilibrio y prevención de caídas, 

proponiendo ejercicios que simulen actividades cotidianas, como estar de pie, caminar 

y cargar objetos, con el objetivo de mejorar la capacidad de realizar actividades de la 

vida diaria, promueve una mayor independencia y mejora la calidad de vida. Se deben 

incluir ejercicios que desafíen y mejoren el equilibrio, la coordinación y la 

propiocepción para reducir el riesgo de caídas y promover la independencia en la 

movilidad. Intervenciones bien estructuradas contribuyen a disminuir hasta un 26% las 

 

31 Una repetición máxima (1RM) determina el peso máximo que una persona puede levantar en una sola 

repetición para un grupo muscular específico[38]. 
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fracturas por caídas, y en un 35% la incidencia de caídas recurrentes en programas 

como Vivifrail[38].  

Conviene tener en cuenta las siguientes recomendaciones para la prescripción[38]:  

o Se ha demostrado que los programas de ejercicios multicomponente que 

combinan entrenamiento de resistencia progresivo, equilibrio más ejercicios 

funcionales como transferirse de una silla y usar escalones[41,214,217,218], los 

programas que incluyen ejercicios de equilibrio y funcionales [217] o una 

intervención de ejercicios alternativa como Tai Chi [219–221] reducen las caídas en 

comparación con el grupo control en personas mayores en un 20-40%. El tipo 

de Tai Chi que demuestra resultados más eficaces frente a los otros tipos es la 

forma simplificada de 24 movimientos o la forma de 24 de Pekín[222]. 

o Los efectos de los programas que implican principalmente ejercicios de 

resistencia (sin ejercicios de equilibrio y funcionales)[217,223] programas de 

danza[224–227] o reentrenamiento de la marcha[41,214,218] siguen siendo 

inciertos[217,228,229].  

o La eficacia de los programas se reduce cuando se incluye caminar en los 

programas de prevención de caídas[228], y se ha demostrado que caminar por sí 

solo aumenta el riesgo de fracturas en mujeres osteoporóticas en comparación 

con los controles[230]. Esto contrasta con la reducción significativa del 25% en 

las fracturas lograda con otras modalidades de ejercicio[231]. 

o Los programas que incorporan una dosis más alta de ejercicio, categorizada en 

tres horas por semana, y que se dirigen al equilibrio o la función han 

demostrado una reducción significativa del 42% en la tasa de caídas[217]. Esto 

subraya la importancia crítica tanto del tipo como de la dosis de ejercicio[51].  

El desafío ya no es definir las modalidades de ejercicio efectivas para la prevención de 

caídas, sino más bien desarrollar estrategias para lograr y mantener la adherencia a 

largo plazo a las intervenciones basadas en evidencia, ya que el ejercicio para la 

prevención de caídas debe continuar durante toda la vida en personas de alto riesgo. 

Se dispone del programa de promoción de ejercicio físico multicomponente 
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VIVIFRAIL[232] 32 , referente internacional de intervención comunitaria y hospitalaria 

para la prevención de la fragilidad y las caídas en las personas mayores, ya 

implementado en varias CCAA. Dispone de materiales imprimibles, audiovisuales e 

incluso de una app para facilitar su realización en diversos entornos[44,233,234].  

Es muy importante que, desde la consulta, se le oferte a la persona el aprovechamiento 

de los recursos de la comunidad, pudiendo recurrir a la herramienta LocalizaSalud33 u 

otro mapa local de recursos para la salud.  

Recomendaciones en personas con condiciones clínicas específicas:  

Se recomienda ofrecer a personas con enfermedad de Parkinson (EP) en estadios 

precoces y medios y con deterioro cognitivo leve o ninguno, programas de ejercicio 

individualizados que incluyan entrenamiento en equilibrio y resistencia. 

Condicionalmente se recomienda ofrecer ejercicio, centrado en equilibrio y fuerza, a 

personas en fase compleja de EP si está disponible supervisión por un profesional de 

fisioterapia o profesional cualificado).  

En aquellas personas que han tenido una fractura de cadera se recomienda participar 

en programas de ejercicio individualizados y progresivos para mejorar la movilidad (ej. 

levantarse, equilibrio, caminar, subir escaleras), condicionalmente se recomienda 

comenzar en el hospital y continuar en la comunidad.  

A las personas con deterioro cognitivo leve y demencia leve a moderada se les 

recomienda participar en programas de ejercicio para prevenir caídas, si lo desean y 

son capaces de hacerlo. Condicionalmente se recomienda que las personas tras un 

ictus participen en programas de ejercicio individualizados para mejorar equilibrio, 

fuerza y marcha. 

 

 

32 Ver nota al pie número 8.  

33 Ver nota al pie número 11.  
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2. Recomendaciones nutricionales. [9] 

Tras la valoración referida en la VGI, se deben realizar recomendaciones sobre una 

adecuada alimentación basada en indicadores de buena calidad de la dieta[235] y en la 

adherencia a la dieta mediterránea[236–238], como parte del Consejo integral en estilo 

de vida[140]. Es importante seguir las recomendaciones de fuentes oficiales y evitar 

desarrollar intervenciones basadas en fuentes de información poco fiables. 

Los mayores beneficios para prevenir y manejar la fragilidad y la sarcopenia, se 

obtienen con una dieta rica en proteínas[235] valorando la necesidad de suplementos 

nutricionales cuando sea preciso, por ejemplo, en caso de malnutrición o pérdida de 

peso. La mayor evidencia es con suplementos hiperproteicos, que pueden incorporar  

β-hidroxi-β-metilbutirato(HMB)[239–241] y/o leucina[242,243], preferentemente 

combinados con programas de ejercicio físico multicomponente[241,244] 

Hay que valorar la suplementación con vitamina D en personas mayores con 

fragilidad, en riesgo de malnutrición o con riesgo de caídas y con niveles séricos < 30 

ng/ml (75 nmol/L), con dosis de 20 a 25 μg/día (800-1.000 UI/día) [241,243,245–247], incluso 

hasta 2.000 UI/día para alcanzar niveles séricos objetivo[248]. En lo referente a la 

prevención y abordaje de las caídas, en personas con déficit de vitamina D se observa 

una disminución de fuerza y velocidad de la marcha. En personas mayores con niveles 

en sangre bajos (menores de 50 nmol/L o 20 ng/mL) la suplementación con dosis 

diarias de 800-1000 UI/día reducen el riesgo de caídas, independientemente del sexo. 

Con dosis más altas se pueden alcanzar niveles de 30 ng/mL de 25-hidroxivitamina D 

en sangre, pero hay que tener en cuenta que megadosis (100.000UI/día) han 

demostrado aumentar el riesgo de caídas [249,250]. Son necesarios más estudios para 

definir el papel del calcio en la suplementación. No se han observado beneficios en 

población con niveles normales (mayores de 50 ng/mL de 25-hidroxivitamina D en 

sangre[184]). La recomendación sugiere una pauta diaria de vitamina D, las dosis 

quincenales o mensuales producen mayores efectos secundarios en dosis terapéutica, 

además existe una disminución de la capacidad de absorción del aparato digestivo. No 

obstante, en situaciones frecuentes como es la polifarmacia o la falta de adherencia, 

puede ser aceptable una pauta quincenal o mensual. 
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Además, se recomienda promover la exposición solar de forma segura e 

individualizada, así como una alimentación que incluya suficientes alimentos ricos en 

vitamina D. 

3. Revisión y adecuación de la medicación, en especial de la polimedicación, 

medicación potencialmente inapropiada, adherencia y valoración de deprescripción. 

[9,251] 

La fragilidad incrementa el riesgo de efectos secundarios de los fármacos y a su vez la 

polifarmacia se asocia con fragilidad y otros eventos adversos en personas mayores, 

como las caídas, por lo que es fundamental la revisión de la polifarmacia[252–254] 

especialmente cuando se tomen 5 o más medicamentos[255,256].   

En lo que respecta a la prevención y abordaje de las caídas, la polifarmacia es uno de 

los factores de riesgo de caídas más fácilmente modificable y se deber realizar una 

revisión  centrada en los fármacos que afectan negativamente a las personas con 

riesgo de caídas siguiendo los criterios[206] STOPP-Falls. La evaluación y retirada de 

fármacos por sí sola, no se asocia con una reducción significativa del riesgo de caídas. 

Sin embargo, puede contribuir a disminuir el número de caídas cuando se combina con 

otras medidas dentro de una intervención multicomponente. 

Además del número de fármacos también hay que revisar aquellas prescripciones 

potencialmente inapropiadas/inadecuadas o no indicadas[252,257], deprescribir cuando 

sea necesario[252,258], así como ajustar el tratamiento de las enfermedades 

concomitantes al estado de fragilidad. Estudios randomizados y revisiones sistemáticas 

han demostrado que la deprescripción es segura y reduce el número y dosis de 

fármacos en las personas mayores, sin afectar a la mortalidad, aunque algún estudio 

no randomizado encuentra un aumento de la mortalidad[259], hospitalización, visitas a 

urgencias y caídas, con resultados superiores respecto a la calidad de vida y costes 

sanitarios[260].  No disminuyó el riesgo de una primera caída, pero sí de las 

siguientes[259], y redujo un 24% las caídas en personas mayores institucionalizadas[261]. 

Existen herramientas y estrategias para optimizar la prescripción de acuerdo con las 

patologías que presenta y el riesgo de caídas, como por ejemplo STOPP-START[167] y 

STOPP-Falls (Tabla 13).  
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Los fármacos que afectan negativamente a las personas con riesgo de caídas, así como 

la metodología recomendada de deprescripción, se recogen en la Tabla 13, que 

muestra una tabla unificada de las principales herramientas disponibles como son los 

criterios STOPP/START (sección K) [167], STOPPFall [206] y los fármacos FRIDs [235-237]. La 

Tabla 13 incluye además de los fármacos que pueden ser retirados, los síntomas de 

alarma, los motivos de prescripción, los condicionantes, el momento de hacer la 

deprescripción y la monitorización. Es importante valorar si la adherencia terapéutica 

es inadecuada y evaluar sus causas (olvidos, abandono por intolerancias o efectos 

secundarios, problemas económicos, etc.). Detectar una adherencia terapéutica 

moderada o baja e intervenir sobre ella, por ejemplo, con uso de pastilleros 

preparados en farmacias, como el Sistema Personalizado de Dosificación (SPD), puede 

prevenir errores en la toma de la medicación y así evitar descompensaciones que 

pueden precipitar la fragilidad. Esta evaluación se puede apoyar en la información 

sobre los fármacos retirados que ofrece la receta electrónica y en escalas o 

cuestionarios sobre adherencia como el Test de Morisky–Green[168]. Si se detecta una 

no adherencia, es preciso identificar las diferentes causas a través de una entrevista 

con una valoración más exhaustiva y la posterior implementación de medidas 

correctoras pactadas con la persona.  

La revisión de la medicación cuenta con un gran aliado, la informatización de la 

prescripción en la HCE, gracias a la cual se pueden detectar duplicidades, interacciones, 

prescripción inadecuada, fallos en la adherencia o cumplimiento y, en definitiva, 

ayudar a la correcta prescripción, así como valorar la adherencia. Se están evaluando 

módulos de soporte a la decisión clínica, en los que la Inteligencia Artificial (IA) puede 

ser útil[262,263]. 

4. Revisión de riesgos del hogar y comportamientos en relación con ellos para la 

prevención de caídas, mediante listas de comprobación referidas (Anexo 4) y/o 

valoración del domicilio de forma oportunista aprovechando visita al domicilio por 

personal del centro entrenado para ello, como parte de un programa 

multicomponente.  



 

59 

El hogar es el lugar donde las personas mayores pasan mayor tiempo y puede tener 

riesgos que se pueden detectar en una evaluación que oriente la implementación de 

medidas preventivas. 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 con fragilidad. Varios 

estudios han demostrado la eficacia de la intervención sobre la modificación de los 

riesgos del hogar en la prevención de caídas[264], especialmente en personas de alto 

riesgo que han sufrido caídas y en aquellas con deterioro visual[86,113,200] . 

Hay evidencia de calidad moderada de las modificaciones en el hogar para prevenir 

caídas en personas mayores, observando una reducción del 7% en el riesgo de caídas. 

La intervención de modificación del hogar debe ser estandarizada e individualizada, 

bien enfocada tanto en la persona como en el entorno, tener un seguimiento 

adecuado, capacitación y educación suficientes para las personas mayores y las 

personas que les cuidan, e incluir la intervención como parte del procedimiento normal 

de alta desde urgencias [265].  

En el Anexo 4 se incluye un 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, 2012)[266].  

También cuentan con un alto nivel de evidencia para prevenir y revertir la fragilidad:  

o El manejo de la multimorbilidad y otros síndromes geriátricos detectados en la 

VGI, con actuaciones ajustadas al estado de fragilidad[267]. 

o Actuaciones para prevenir y tratar el deterioro cognitivo[268].  

o Valorar soluciones basadas en TIC  para promover la autonomía e independencia 

en el domicilio [269] [268]. 

Otras intervenciones sobre otros factores de riesgo bien identificados de fragilidad, pero sin 

evidencia basadas en ensayos clínicos o meta-análisis se pueden consultar en la Tabla 7.  
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Tabla 7: Intervenciones específicas para revertir la fragilidad basada en la VGI  

Intervenciones sobre la fragilidad basada en la Valoración Geriátrica Integral (VGI) 

Intervenciones sobre factores de riesgo 
con evidencia basada en ensayos 

clínicos y/o meta-análisis 

Intervenciones sobre otros factores de 
riesgo asociados con fragilidad, pero sin 
evidencia basada en ensayos clínicos y/o 

meta-análisis 

Ejercicio físico, preferiblemente 
multicomponente [34,39–41,270] 

Manejo adecuado del dolor [271] 

Recomendaciones nutricionales: Buena 
calidad de dieta[235], adherencia a dieta 
mediterránea[236–238], dieta rica en 
proteínas, valoración de la necesidad de 
suplementos nutricionales (hiperproteicos, 
con HMB[239–241]  y/o leucina[242,243]) 

Aconsejar a pacientes con Índice de Masa 

Corporal (IMC) > 35   kg/m2 una pérdida 
progresiva y moderada de peso de 0,5‐1 
kg/semana o 8‐10% del peso inicial a los 6 
meses, para conseguir un IMC final entre 30‐35, 
siempre combinado con ejercicio físico[272–274]  

Valorar suplementación con vitamina D en 
sujetos con alta probabilidad de fragilidad, 
en riesgo de malnutrición o con riesgo de 
caídas y con niveles séricos < 30 ng/ml, con 
dosis de 800-1.000 UI/día[241,243,245–247] 

Intervención para la prevención de caídas 

Revisión de polimedicación y 
medicamentos potencialmente 
inapropiados. Optimización, conciliación 
y/o deprescripción de medicamentos 
cuando estén indicadas[252–254,257,258] 

Alimentación con adecuación de texturas si 
existe disfagia[275], hidratación adecuada[276] y 
entorno facilitador[277] 

Revisión del manejo de la multimorbilidad y 
Síndromes Geriátricos, con actuaciones 
ajustadas al estado de fragilidad[267]  

Detección y manejo de la anemia[253] 

Actuaciones para prevenir y tratar el 
deterioro cognitivo[268] 

Identificación y manejo de la depresión[278], 
sueño[279] 

Valorar soluciones basadas en tecnologías 
de la información y comunicación para 
promover la autonomía e independencia en 
el domicilio[269] [268,280] 

Evaluación y promoción del bienestar 
emocional, identificando y paliando las 
consecuencias de la soledad no elegida o el 
distanciamiento social, fomento de las 
relaciones sociales y la participación 
comunitaria.  
Intervención en situaciones sociales 
desfavorables 

Valorar derivación a atención hospitalaria 
(preferiblemente Medicina Geriátrica)[281–

283] 

Sentidos: intervención en deterioro auditivo y 
visual [284] [285] 
 

HMB: ß-hidroxi-ß metilbutirato; IMC: Índice de Masa Corporal 

Fuente: elaboración propia
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Tabla 8: Intervenciones basadas en la evidencia en las personas mayores con alto y muy alto riesgo de caídas 

 Entorno comunitario Evidencia Entorno hospitalario Evidencia Entorno residencial Evidencia 

Intervenciones 
multidominio 

 

Basadas en la VMC  1B A todas las personas mayores 
hospitalizadas. Basadas en la VMC 

• Hospitales de patología 
aguda 

• Hospitales de patología 
subaguda  

 
 
1C 
 
1B 

Uso sistemático de una 
herramienta multidominio de 
apoyo a la toma de decisiones y 
aplicación de medidas de 
prevención de caídas.  

1B  

Ejercicio físico   Ejercicio que incluya equilibrio y 
ejercicios funcionales, progresivos 
en intensidad durante al menos 12 
semanas con inclusión de  
Taichi y ejercicio de fuerza 
individualizado 
 
Tras fractura de cadera ejercicios 
individualizados y progresivos para 
mejorar la movilidad como 
estrategia de prevención caídas. 

1A 
 
 
 
1B 
 
 
1A 

Estimular a las personas a 
mantenerse activas durante su 
estancia en el hospital evitando el 
sedentarismo (NICE) 
 
Buscar oportunidades para 
fomentar una actividad física que 
tenga en cuenta el riesgo de caídas 
de la persona, como ejercicios 
equilibrio, coordinación, fuerza y 
potencia. (NICE) 
 
Tras fractura de cadera ejercicios 
individualizados y progresivos para 
mejorar la movilidad como 
estrategia de prevención de caídas 

++++ Alto 
 
 
 
 
+++ 
Moderado 
 
 
 
 
2C 

EFMC (cuando sea factible y 
seguro)  

1C 

Revisión de la 
medicación  

Revisión de medicación y 
deprescripción de medicamentos 
que aumentan el riesgo de caída  

1B Considerar la posibilidad de realizar 
los ajustes oportunos en los 
medicamentos de la persona para 
reducir el riesgo de caídas (NICE) 

+ Muy bajo 

 
Revisión de medicación adaptada a 
VGI como parte del enfoque de 
toma de decisiones compartida 
La educación de pacientes, 
familiares y personal sanitario 
mejora la implementación  

1C 

Intervenciones 
cardiovasculares  

Manejo de la hipotensión 
ortostática.  
Las intervenciones para los 
trastornos cardiovasculares 

1A 
 
1B 
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 Entorno comunitario Evidencia Entorno hospitalario Evidencia Entorno residencial Evidencia 

identificados durante la VMC 
deben ser las mismas que para las 
afecciones similares asociadas al 
síncope.  

Modificaciones del 
entorno  

Considerar capacidades y 
comportamientos de la persona 
mayor.  
Realizarla por profesional sanitario 
entrenado.  

1B     

Intervención sobre la 
preocupación de caer  

Ejercicio físico, terapia cognitivo-
conductual y/o intervenciones 
llevadas a cabo por terapia 
ocupacional.  

1B     

Intervenciones 
nutricionales  

Vitamina D. No administrar 
rutinariamente vitamina D para la 
prevención de caídas (NICE) 
Considerar la suplementación 
diaria de 800-1000 UI en pacientes 
con deficiencia /NICE) 
Seguir recomendaciones guía 
nacional sobre recomendación 
vitamina D (NICE) 

1+ 
 
 
++++ Alta 
 
 
++ Bajo 

  Optimización nutricional con 
alimentos ricos en calcio y 
proteínas 
Suplementación con vitamina D.  

1B 

Intervenciones 
quirúrgicas 

Derivación a Oftalmología si hay 
problema visual secundario a 
cataratas (NICE)  
Si hay caídas con una causa 
inexplicable investigar la posible 
hipersensibilidad cardio-inhibitoria 
del seno carotídeo y considerar la 
estimulación cardíaca si está 
indicada (NICE) 
 

 
+Muy bajo 
 
+++Moderado 
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 Entorno comunitario Evidencia Entorno hospitalario Evidencia Entorno residencial Evidencia 

Intervenciones 
educacionales  

  Educación individualizada en todas 
las personas mayores 
hospitalizadas 

1A   

Restricciones físicas      No utilizar las restricciones físicas 
como medida de prevención de 
caídas.  

1B 

Fuente : adaptación de [7,84] 34 35.  VMC – Valoración multifactorial de caídas; EFMC –Ejercicio físico multicomponente; VGI: valoración geriátrica integral. 

 

34 Niveles de evidencia según el Sistema GRADE 

1- Alto: Alta confianza en la coincidencia entre el efecto real y el estimado 

2- Moderado: Moderada confianza en la estimación del efecto. Hay posibilidad de que el efecto real esté alejado del efecto estimado 
3- Bajo: Confianza limitada en la estimación del efecto. El efecto real puede estar lejos del estimado   

4-Muy Bajo: Poca confianza en el efecto estimado. El efecto verdadero muy probablemente sea diferente del estimado 

 
35 Niveles de evidencia según el sistema GRADE modificado: 

Fuerza de recomendación: 

1: Fuerte. Los beneficios superan claramente los efectos indeseables 

2: Débil o condicional. O bien la evidencia es de menor calidad, o bien los efectos deseables y no deseables están más equilibrados 

 
Calidad de la evidencia: 

A: Alta. Es poco probable que investigaciones adicionales cambien la confianza en la estimación del efecto 

B: Intermedio. Es probable que investigaciones adicionales tengan un impacto importante en la confianza en la estimación del efecto y puedan cambiar la estimación 
C: Bajo. Es muy probable que nuevas investigaciones tengan un impacto importante en la confianza en la estimación del efecto y es probable que cambien la estimación 
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Siempre que se valore el riesgo de caídas debe incluirse en la evaluación el riesgo de fractura[7]. 

De la misma manera, si una persona mayor acude a los servicios sanitarios por una fractura 

debe indagarse si fue consecuencia de una caída, además de explorar el riesgo de nuevas 

caídas y/o fracturas para plantearnos la indicación de tratamiento osteoporótico. No debemos 

olvidar que el principal factor de riesgo para sufrir fracturas son las caídas. Hoy en día se sabe 

que la relación entre el músculo y el hueso va más allá de una relación de proximidad por lo 

que la prevención de caídas y fracturas forman parte de un continuum asistencial [286]. En el 

abordaje de la prevención de nuevas caídas se recomienda aplicar escalas para evaluar el 

riesgo de fracturas como el Q-fracture, Garvan o Frax  y en casos en los que se tenga acceso a 

densitometría, esta prueba también es recomendable[7,287] 

Según el resultado de la valoración se podrá clasificar a cada persona en alguna de las 

siguientes categorías de intervención, individualizándola:   

Tabla 9: Intervenciones recomendadas según la clasificación en grupos de riesgo 

Clasificación  Intervención  

Riesgo bajo: 
No precisa más intervención que las recomendaciones 
generales que se ofrecen a todas las personas, 
referidas al principio del algoritmo.  

Riesgo medio: 

Si no se ha caído: Se debe incidir en los consejos de 
prevención de caídas, además de seguir las 
recomendaciones generales.  

Si se ha caído: Se debe realizar intervención sobre el 
riesgo de caídas según los factores de riesgo 
detectados, además de seguir las recomendaciones 
generales. 

 Adaptar la intervención según el resultado de la 
valoración de fragilidad y la VMC, priorizando las 
intervenciones multidominio que incluyan las que se 
muestran a continuación, y con un seguimiento 
posterior más estrecho en aquellas personas de muy 
alto riesgo:  

• Ejercicio físico multicomponente   

• Recomendaciones nutricionales y suplemento 
de vitamina D en personas con déficit 

• Revisión de la medicación 

• Revisión de riesgos en el hogar 

 

Tanto para el abordaje de la fragilidad como para el de riesgo de caídas, se debe promover la 

coordinación entre niveles asistenciales y sistemas integrados de salud, con servicios 

sociales y el ámbito comunitario (Figura 4), siempre centrando la atención en la persona, y 

Riesgo alto 

y muy alto: 
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especialmente en las transiciones. En esta labor pueden ser fundamentales equipos o centros 

de coordinación y gestión de casos, con especial atención a la población vulnerable[288]. 

También el apoyo en herramientas de información electrónica, como la Historia Clínica Digital 

del SNS[289], y soluciones de atención apoyadas en la tecnología[9] . 

Al implementar las actuaciones, deben tenerse en cuenta:  

o  Los ejes de desigualdad para adaptarlas como, por ejemplo, propuestas diferentes de 

ejercicio multicomponente o alimentación en función de etnia, género, religión, 

restricciones alimentarias, recursos económicos, etc. 

o La desigualdad en la accesibilidad a recursos en barrios con pocos recursos 

comunitarios o en poblaciones concretas: hombres, ciertas etnias o religiones, etc.  

o Contar con miembros del área comunitaria y sociosanitaria en los grupos de trabajo 

para la implementación, y evaluar cómo de factible es la intervención propuesta en 

esos ámbitos, para mejorar así la implementación. 

o Explorar la existencia de otros planes de diferentes sectores con los que se podría 

colaborar como servicios sociales, deportes, vivienda, etc. 

o Contar con la participación de la ciudadanía y pacientes para el diseño, puesta en 

marcha y evaluación de los programas.  

Como alternativa, teniendo en cuenta los ejes de desigualdad, pueden implementarse los 

programas de ejercicio en casa, puede apoyarse la intervención con materiales multilingües o 

realizar seguimiento telefónico/domiciliario de las personas que no puedan asistir 

presencialmente al centro sanitario. 

Se considerará la derivación desde AP a otros profesionales, preferentemente geriatría 

donde exista el recurso[281–283], de aquellas personas en las que se detectan situaciones que se 

consideren subsidiarias de manejo en otro nivel asistencial, como por ejemplo:  

o Riesgo muy alto según definición previa 

o Pérdida funcional y/o fragilidad reciente o de rápida progresión sin causa clínica 

evidente 

o Síndrome confusional agudo de causa no aclarada o subsidiario de manejo hospitalario 
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o Deterioro cognitivo progresivo de reciente aparición 

o Situaciones identificadas en la VGI/VMC, cuando se presenta una de las siguientes:  

▪ Dos o más caídas en el último año  

• Con un trastorno de la marcha o el equilibrio de causa no aclarada tras 

valoración/intervención en AP 

• Causa no aclarada tras valoración/intervención en AP 

• Coexistencia con otros síndromes geriátricos (fragilidad, deterioro cognitivo, 

delirium, polifarmacia) tras valoración/intervención en AP no exitosa 

▪ Una caída complicada (visita urgencias, traumatismos, fractura, sincope o 

traumatismo cráneo-encefálico complicado) que haya precisado atención sanitaria 

relevante/urgente o que coexista con  un trastorno de la marcha o equilibrio[290] de 

causa no aclarada tras valoración/intervención en AP 

▪ Caídas o preocupación por caer con deterioro funcional agudo asociado 

(disminución del índice de Barthel mayor o igual a 20 puntos en un mes) 

o Dificultad para llevar a cabo una valoración multifactorial que permita detectar los 

factores que contribuyen al riesgo de caídas especialmente en personas con 

inestabilidad o preocupación por caerse, aunque no se hayan caído 

o Nuevas sospechas diagnósticas detectadas en la valoración multifactorial que se 

consideren subsidiarias de manejo de atención hospitalaria (cardiología, 

otorrinolaringología, neurología, etc.) 

o Polifarmacia de difícil manejo 

o Multimorbilidad de difícil manejo 

o Malnutrición severa de difícil manejo 

o Ausencia de mejoría o empeoramiento objetivado en el seguimiento a pesar de haber 

realizado intervenciones en el ámbito comunitario 

También se puede valorar la derivación a trabajo social sanitario para valorar la coordinación 

con servicios sociales, de aquellas personas que expresen soledad sentida o no deseada, 

situación de riesgo social o precisen atención específica.  
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Seguimiento  

Por último, se realizará un seguimiento y reevaluación de todas las personas que han entrado 

en el programa de fragilidad y caídas:  

Tabla 10: Seguimiento según la clasificación en grupos de riesgo 

Clasificación Seguimiento 

Riesgo muy alto 
Cada 1-3 meses, valorando derivación cuando 
sea preciso. 

Riesgo alto 

A los 3-6 meses para la reevaluación de las 
dimensiones alteradas conforme al algoritmo, 
así como la adherencia al plan terapéutico, 
incluyendo el establecimiento y cumplimiento 
de las intervenciones propuestas, siempre que 
la VGI/VMC no sugiera un periodo inferior36.  

Riesgo medio A los 6 meses. 

Riesgo bajo 
Reevaluación anualmente conforme al 
algoritmo. 

 

Se realizará la valoración en cualquier momento en el que se detecte un cambio significativo 

en la capacidad funcional de la persona y después de un evento importante de salud (ingreso, 

agudización de una condición crónica, caída, etc.). 

2.2  Propuesta de abordaje de la fragilidad y caídas en ámbito hospitalario 

 La hospitalización en la persona mayor con fragilidad puede provocar un deterioro de 

la capacidad funcional y cognitiva, conocida como discapacidad nosocomial[291], cuya 

incidencia oscila entre el 5% y el 60% de las personas mayores de 75 años que ingresan en el 

hospital. Hasta un 50% de los casos de discapacidad establecida comienza con un proceso de 

hospitalización, y se estima que dos de cada tres personas que la padecen, acaban ingresadas 

en una residencia o fallecen al año.  

En los centros hospitalarios (incluyendo urgencias, consultas externas, hospitalización, centros 

de rehabilitación, etc.) la prevalencia de fragilidad es muy elevada, mayor al 50% en casi todos 

los casos[31,292], por lo que se podría realizar una valoración de la fragilidad y una propuesta de 

 

36 Esta evaluación se realizará repitiendo las mismas pruebas utilizadas para la valoración previa, valorando el cambio de puntuación en el 

tiempo (para ver nivel de cambio significativo en cada una de las pruebas, consultar el Anexo 3). 



 

68 

intervención al ingreso y tras el alta hospitalaria. Cuando sea precisa, debe hacerse la 

derivación a unidades especializadas, preferentemente medicina geriátrica cuando sea 

posible.  

En un 80% de los casos el declive funcional asociado a la hospitalización es reversible si se 

llevan a cabo intervenciones preventivas basadas en la VGI durante el ingreso como la 

movilización, realización de ABVD, nutrición, apoyo emocional, facilitar orientación, etc. En 

este sentido, recientemente se ha demostrado cómo programas de ejercicio 

multicomponente de tan solo 5 días en personas con fragilidad (con una edad media de 88 

años) ingresadas en el hospital por patología médica aguda, pueden prevenir y revertir el 

declive funcional y cognitivo asociado a la hospitalización[44,293]. 

Todas las personas mayores ingresadas en centros hospitalarios deben considerarse de alto 

riesgo de caídas y se debe realizar una VMC adaptada al medio hospitalario (evitando el uso 

de escalas de riesgo de caídas). En cuanto a las intervenciones, aquellas que han demostrado 

mayor evidencia en este entorno son: la educación individualizada en prevención de caídas 

mediante programas estructurados[294–296], así como intervenciones multidominio o 

individuales, personalizadas para la prevención de caídas, basadas en la identificación de 

factores o comportamientos/situaciones de riesgo,  si un profesional ha identificado riesgo de 

caídas en procesos agudos y subagudos[7]. No hay evidencia para recomendar el uso de 

alarmas de cama/silla, calcetines de agarre o antideslizantes ni el uso de restricciones físicas. 

Sin embargo, las intervenciones multicomponentes no farmacológicas dirigidas a la 

prevención del delirium reducen la incidencia de delirium y previenen las caídas durante la 

hospitalización[297]. A diferencia de lo que ocurre en el entorno ambulatorio, no se ha 

demostrado que el ejercicio como intervención aislada o formando parte de intervenciones 

multidominio sean efectivas en la disminución de la incidencia de caídas en el medio 

hospitalario[298], por lo que resulta un campo de interesante y necesaria investigación en el 

futuro. 

Los programas multicomponente consisten en múltiples intervenciones estandarizadas para 

reducir las caídas, que pueden incluir la educación de todo el personal de planta (incluyendo 

de limpieza y restauración, sobre lo que pueden hacer para mejorar la seguridad, como reducir 

el desorden que impide el acceso a las barandillas, poner  frenos en los equipos con ruedas, el 

uso de luces nocturnas y mantener el suelo limpio y seco), educación del/la paciente, horarios 
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de aseo, revisión de la medicación, modificación del entorno, señales para alertar a los/as 

pacientes del riesgo de caídas, políticas sobre el calzado de los/as pacientes al caminar y el 

ejercicio[48].  

Las precauciones universales contra las caídas se centran en unos buenos cuidados, como 

hacer a todos/as los/as pacientes preguntas sencillas con regularidad, como si sienten dolor, 

si necesitan ayuda para ir al baño, asegurarse de que tienen agua y otros artículos necesarios 

al alcance de la mano, lo que puede reducir el uso del timbre de llamada y las caídas. Una 

dotación de personal adecuada que permita al personal de enfermería realizar rondas 

regulares y proactivas de atención al/la paciente contribuye a ello[48].  

La intervención debe completarse también tras el alta hospitalaria, en aplicación del principio 

de cuidados continuados, coordinados e integrales centrados en la persona, además de la 

revisión de riesgo en el hogar como parte del procedimiento normal de alta del servicio de 

urgencias[265,299].  Es importante la continuidad de la atención social incidiendo su continuación 

en AP y en la atención sociosanitaria, cuando esta se haya dado dentro del ámbito hospitalario 

o se haya detectado la necesidad de la misma. 

Según el estudio FEED (Frailty in European Emergency Departments) hasta el 40% de pacientes 

mayores de 65 años que acuden a un servicio de urgencias presentan fragilidad, al menos 

leve, según la Clinical Frailty Scale (CFS)[300].  

Estos/estas pacientes van a presentar una mayor tasa de ingreso, una estancia en el servicio 

de urgencias y una morbimortalidad más elevadas que en el/la paciente robusto por lo que la 

detección de fragilidad en el entorno de los servicios de urgencias hospitalarios cobra una gran 

importancia. Sin embargo, los servicios de urgencias presentan una serie de características 

que dificultan el cribado de fragilidad, entre las que podemos destacar: 

o Alta presión asistencial y limitaciones de tiempo para aplicar herramientas de cribado 

o Ausencia de protocolos estandarizados 

o Dificultades para adaptar la VGI al contexto de la medicina de urgencias 

o Falta de formación específica de los profesionales 

o Espacios físicos no adaptados al paciente mayor 
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Por todo esto es necesario implementar estrategias específicas adaptadas a los servicios de 

urgencias para la detección de fragilidad que deben basarse en la formación del personal y el 

uso de herramientas sencillas de aplicar como la escala FRAIL, la CFS o el FIM (Functional Index 

eMergency)[301–303].  

2.3 Propuesta de detección precoz de fragilidad y caídas en ámbitos 

sociosanitario y comunitario 

En diversos dispositivos de la comunidad se puede hacer captación y cribado de la 

fragilidad y riesgo de caídas en personas mayores, utilizando herramientas que no precisen de 

un gran entrenamiento específico ni incluyan medidas objetivas. Sería necesario establecer 

circuitos de derivación y notificación de casos desde cualquier dispositivo comunitario al 

sistema sanitario, preferentemente AP, para vincular a la persona con fragilidad y/o riesgo de 

caídas de manera que se confirme el diagnóstico e implementen las medidas adecuadas.  

Para comenzar esta propuesta de intervención es fundamental que el programa ya esté bien 

establecido en los centros de AP, y los/as profesionales sanitarios/as lo conozcan. Para su 

diseño y desarrollo se puede contar con el apoyo de las mesas de coordinación intersectorial 

de los municipios adheridos a la implementación local de la EPSP37, o cualquier mecanismo de 

coordinación intersectorial local o autonómico.  

El ámbito sociosanitario y comunitario cobra especial relevancia en la atención a las personas 

en situación de irregularidad administrativa o sin demasiado contacto con servicios de 

atención sanitaria. La puesta en marcha de este programa de detección precoz maximizaría su 

efectividad si se desarrolla desde dicho ámbito social o desde espacios comunitarios. 

Se describen tres posibles vías:  

- Detección activa en los centros sociosanitarios donde las personas mayores acuden de 

forma habitual o residen, como por ejemplo residencias.  

 

37 Implementación local de la EPSP 

https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/entornosSaludables/local/estrategia/home.htm  

https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/entornosSaludables/local/estrategia/home.htm
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o Los centros residenciales con personal sanitario siguen el mismo procedimiento que 

los centros de salud, pero utilizando la escala FRAIL si Barthel ≥ 90. Si se detecta alta 

probabilidad de fragilidad (FRAIL ≥1) se puede iniciar intervención y derivar a su 

profesional de referencia del centro de salud para continuar la valoración.  

o Los centros residenciales sin personal sanitario siguen el procedimiento referido en el 

siguiente párrafo referente a otros recursos donde las personas mayores acuden 

frecuentemente.  

o Todas las personas que viven en residencias deben considerarse de alto riesgo de 

caídas y se debe realizar una VMC seguida de intervenciones multicomponente[7]. 

o En otros recursos donde las personas mayores acuden frecuentemente, como, por 

ejemplo, centros para personas mayores, farmacias, centros de atención comunitaria, 

centros de día, centros para personas con discapacidad, centros de inclusión social, 

centros de educación de personas adultas, asociaciones de pacientes, etc. se puede 

administrar de forma oportunista directamente la escala FRAIL. En caso de ≥1, según 

evidencia actual[110],  se considera alta probabilidad de fragilidad, y se recomienda 

derivar al centro de salud.  También se puede realizar valoración del riesgo de caídas 

preguntando si se ha caído en los últimos 12 meses, y en caso afirmativo, derivar al 

centro de salud.   

No hay todavía suficiente evidencia para recomendar el uso de diferentes métodos 

tecnológicos de estimación de fragilidad y riesgo de caídas autoaplicables, como escalas 

en aplicaciones o páginas web oficiales de manera que puedan ser 

autocumplimentadas, con la consiguiente derivación a la consulta con su profesional 

sanitario de referencia del centro de salud en caso de sospecha de fragilidad y riesgo 

de caídas. 

 

 

 

 

 



 

72 

Figura 7: Algoritmo del abordaje de la fragilidad y caídas en el ámbito sociosanitario y comunitario.  

 

 

Fuente: elaboración propia 

 

Además, es fundamental contar con el apoyo del ámbito sociosanitario y comunitario para 

llevar a cabo las intervenciones recomendadas para el abordaje de la fragilidad:   

- Entorno local.  Las entidades locales desarrollan múltiples intervenciones con el objetivo 

de promover estilos de vida saludable y prevenir fragilidad y caídas. Algunas de ellas se 

enmarcan dentro de la implementación local de la EPSP[304], dentro de la Red Española de 
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Ciudades Saludables (RECS)[305]  o de la iniciativa Ciudades y Comunidades amigables con 

las personas mayores[306], entre otras.  

o La implementación de un programa de ejercicio físico multicomponente para 

prevención de fragilidad y caídas es una de las Intervenciones Priorizadas para la 

Acción (IPA 3)[307] de la implementación local de la EPSP, contando con una “Guía para 

desarrollar programas de actividad física multicomponente en recursos comunitarios 

y locales”[308]. Una herramienta de gran ayuda, tanto para los profesionales de AP que 

prescriben las intervenciones como para la ciudadanía, es el mapa de recursos para la 

salud Localiza Salud 38 . Recientemente, la OMS ha publicado una guía para la 

promoción de la actividad física en personas mayores, con herramientas y prácticas 

disponibles para demostrar la importancia de garantizar que los entornos ayuden a las 

personas a ser activas y ofrecer programas de actividad física adaptados a las 

preferencias y objetivos de todas las personas mayores[309]. 

o Además, los ayuntamientos desarrollan iniciativas comunitarias para fomentar el 

envejecimiento saludable que previenen la fragilidad y caídas incluyendo programas 

para la prevención del deterioro cognitivo,  el fomento de la autonomía mediante el 

uso de las TIC, o promocionar el bienestar emocional[310]. 

o Se necesitan espacios públicos adaptados a las personas mayores, como senderos, 

cruces, calles, edificios y medios de transporte, que les permitan desplazarse por sus 

barrios de forma segura y mantener su independencia cotidiana. Los espacios públicos 

accesibles y transitables permiten que las personas mayores sigan realizando actividad 

física como parte de su vida cotidiana, lo que puede reducir aún más las caídas y 

mejorar otros aspectos de la salud y el bienestar. Algunos esfuerzos por facilitar la 

movilidad de las personas mayores, como los scooters motorizados, pueden aumentar 

la movilidad, pero también pueden plantear un riesgo emergente de caídas, que 

pueden provocar lesiones graves o la muerte. La Red Mundial de Ciudades y 

Comunidades Amigables con las Personas Mayores[306] se creó en 2010 y conecta a 

ciudades, comunidades y organizaciones miembros de todo el mundo que trabajan 

 

38 Ver nota al pie número 11.   
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para ser más adaptadas a las personas mayores. Esta labor incluye facilitar y promover 

intervenciones para prevenir las caídas[48]. Se dispone de algunas guías para el diseño 

de ciudades más saludables y amigables con las personas mayores[306,311].  

- Redes comunitarias. Es fundamental la coordinación intersectorial entre el sistema 

sanitario y la comunidad,  el conocimiento y aprovechamiento de los activos o recursos 

para la salud por parte de los servicios sanitarios, y su integración en aquellos que cuentan 

con la participación de la comunidad[312]. 

Centros residenciales sociosanitarios (residencias).  A estos centros se les asigna para su 

atención equipos de salud del sistema sanitario que corresponda, por lo que se debe 

reforzar la coordinación del personal sanitario de los centros sociosanitarios (cuando 

dispongan del mismo) y los equipos profesionales de AP, y con los servicios de geriatría 

cuando sea procedente. Se recomienda consultar guías específicas de prevención de caídas 

en población institucionalizada[313].  

o Se recomienda que los centros sociosanitarios identifiquen el grado de dependencia 

funcional, deterioro cognitivo y fragilidad de todas las personas residentes.  

o La propuesta que se hace para la detección y manejo de las caídas es orientativa y será 

adaptada a los programas/protocolos/guías de actuación establecidos en las CCAA[313].  

▪ Detección de riesgo de caídas en centro sociosanitarios: 

• Todas las personas mayores institucionalizadas se consideran con alto 

riesgo de caídas. 

• La valoración se realizará en el momento de la admisión para identificar 

los factores que pueden contribuir al riesgo de caídas e implementar las 

intervenciones apropiadas para evitar caídas y sus lesiones asociadas, y de 

forma periódica al menos una vez al año, también tras sufrir una caída y 

tras producirse un cambio en el estado de salud de la persona para 

reevaluar los factores de riesgo y ajustar la estrategia de intervención para 

evitar ingresos en centros de agudos. 

• La valoración será adaptada al perfil de cada persona, de tal forma que 

personas mayores encamadas o con alto grado de dependencia requieren 
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un manejo más conservador, evitando la realización de pruebas o 

valoraciones innecesarias.  

• Las intervenciones deben ser multidominio, incluyendo personal 

entrenado y el uso sistemático de una herramienta multifactorial de 

apoyo, así como la implementación de intervenciones preventivas.  

• No se recomienda el uso de contenciones físicas[7]. 

 Manejo de caídas en centros sociosanitarios: 

• El personal técnico o los profesionales sanitarios que ejercen los cuidados 

(enfermería, técnico/a en cuidados auxiliares de enfermería (TCAE)) 

evaluará las consecuencias de la caída y, en caso necesario, avisará al 

médico/a (en el caso de que exista) o al responsable del centro.  

• Se realizará la asistencia derivada de las competencias de cada profesional 

del centro sociosanitario y la valoración de la necesidad de asistencia 

urgente y/o derivación a un centro sanitario. 

• Se realizará el seguimiento y la continuidad de cuidados si la persona 

residente no es derivada a un centro sanitario. 

• Se informará a la familia, con independencia del resultado de la caída. 

 Criterios de derivación a centros sanitarios 

• Atención Primaria: 

- Residente que ha sufrido más de dos caídas en el último mes. 

- Residente que ha sufrido una caída y tras ella se observa perdida de 

funcionalidad, o consecuencia psicológica con miedo a volver a caer. Se 

realizará valoración de necesidad de derivación a atención hospitalaria, 

servicio de geriatría siempre que sea posible. 

- Se consultará cuando el equipo sociosanitario así lo considere. 

• Atención Hospitalaria, preferentemente geriatría cuando esté disponible:  

- Deterioro funcional importante tras presentar una caída. 
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- Miedo a caer nuevamente, con limitación funcional asociada. 

- Más de dos caídas en el último año, que hayan precisado atención 

sanitaria o que coexistan con alteración del equilibrio o marcha. 

- Situaciones detectadas en la valoración multifactorial que se 

consideren subsidiarias de manejo en atención hospitalaria 

especializada. 

- Dificultad para llevar a cabo una valoración multifactorial que permita 

detectar los factores que contribuyen al riesgo de caídas. 

 Atención urgencias hospitalarias / extra-hospitalarias 112: 

- Sospecha de patología aguda que se beneficie de abordaje hospitalario 

como precipitante de la caída (infección, descompensación de 

patología crónica, etc.) 

- Sospecha de una consecuencia grave de una caída: fractura, pérdida de 

conciencia, traumatismo craneoencefálico complicado, traumatismo 

abdominal, contusión y/o afectación de partes blandas grave. 

o Se recomienda optimizar la alimentación, incluyendo alimentos ricos en calcio y 

proteínas, así como suplementación con vitamina D como parte de la intervención 

multidimensional.  

o Se recomienda la realización ejercicio físico individualizado supervisado para 

prevenir caídas en personas mayores que viven en centros residenciales 

sociosanitarios [7]. Se recomienda promover la realización de actividad física dentro 

de los propios centros, favoreciendo la utilización de espacios comunes, incluidas 

zonas al aire libre y espacios verdes. Son zonas de convivencia y entornos que 

suponen un estímulo y la posibilidad de mantenimiento de la actividad física y 

realización de ejercicio físico multicomponente[314], una adecuada exposición solar, 

así como la interacción con otras personas, promoviendo una adecuada capacidad 

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

exposición a espacios verdes, incluso en un entorno limitado (por ejemplo, calles 

residenciales en áreas urbanas), es beneficioso para la salud [315].  
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o Además, la estrategia de reducción de caídas debe incluir siempre la 

deprescripción razonada de fármacos que incrementan el riesgo de caídas[7]. 

Otros centros comunitarios no residenciales  

o Centros de día para personas mayores: suponen un pilar fundamental para el 

mantenimiento de la capacidad funcional de las personas mayores, así como un 

apoyo a su entorno sociofamiliar.  

o Servicios sociales: los y las profesionales de los servicios sociales podrían realizar 

detección precoz de fragilidad y riesgo de caídas, tanto en los centros sociales como 

en la atención que prestan en los domicilios, con derivación posterior al sistema 

sanitario. También pueden apoyar el desarrollo de la intervención.  

o Farmacias comunitarias: son clave para el seguimiento y la adecuación de la 

medicación. Por su accesibilidad y por la relación de confianza con sus clientes son 

agentes de salud para tener en cuenta para la detección de la fragilidad y riesgo de 

caídas. En alguna CCAA ya se están llevando a cabo experiencias en este 

sentido[316].  

o Otros centros de atención comunitaria, centros de atención a las personas con 

discapacidad, centros de inclusión social, centros de educación de personas 

adultas, asociaciones de pacientes, etc., siempre que esté establecido el circuito de 

derivación al sistema sanitario. 

2.4  Desarrollo de la implementación  

 La implementación se realizará en cada territorio adaptándolo a sus características y 

contexto. En el Anexo 2 se describe el progreso de la implementación del Documento de 

Consenso previo[3], en el que se refleja el avance de manera irregular durante estos años en la 

misma. Con esta nueva actualización se pretende llegar a la implementación en al menos el 

50% en 2027 tal y como establece el Plan de Acción de Atención Primaria y Comunitaria 2025-

2027[6].   

Permanecen vigentes algunos requisitos de la implementación como son:   

1. La necesidad de adaptación organizativa y tecnológica de los servicios de salud.  
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2. La motivación de profesionales: 

- Se dispone del curso on line “Detección y Manejo de Fragilidad y Caídas en las 

Personas Mayores”[317], del que hasta la fecha de este documento se han realizado 

siete ediciones, con un total de más de 7.000 profesionales formados. Algunas 

CCAA también disponen de cursos.  

- Valorar la incorporación de este programa como objetivo estratégico en los planes 

de gestión de AP de los servicios de salud de las CCAA. 

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

A lo que, tras la experiencia recopilada en estos años se añadiría, potenciar el conocimiento 

del programa de detección precoz e intervención en fragilidad y caídas, tanto por los servicios 

centrales de las CCAA como por los propios profesionales de AP, así como apoyar la 

implantación contando con experiencias de éxito.  

Para garantizar una adecuada implementación del programa es preciso que la atención a la 

fragilidad y riesgo de caídas sea considerada una prioridad de salud, la implementación o 

adaptación de este programa en la cartera de servicios y asegurar la coordinación entre todos 

los niveles asistenciales y sectores implicados, como la asistencia sanitaria (AP, hospital), salud 

pública o servicios sociales, tanto a nivel regional como municipal.  Es fundamental garantizar 

un adecuado funcionamiento del programa en AP antes de implementar la detección y 

derivación desde el entorno comunitario o no sanitario. 

Indicadores para valorar la implementación:  

1. En la CCAA se ha implementado/adaptado completamente el algoritmo de consenso 

de prevención de fragilidad y caídas (Figura 6) incluido en este documento.  

2. Se realiza detección precoz de fragilidad en AP con pruebas de ejecución o FRAIL. 

3. Se realiza valoración del riesgo de caídas en AP con las tres preguntas referidas en el 

documento.  

4. Se realiza Valoración Geriátrica Integral (VGI) en caso de alta probabilidad de fragilidad 

en AP. 

5. Se realiza Valoración Multifactorial de Caídas (VMC) en caso de riesgo alto de caídas 

en AP.  
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6. Se realizan intervenciones en AP para la prevención de fragilidad y caídas recogidas en 

este documento.   

6.1. Ejercicio físico multicomponente.  

6.2. Recomendaciones nutricionales.  

6.3. Revisión de la medicación.  

6.4. Revisión de riesgos del hogar. 

7. Se realiza detección de fragilidad y riesgo de caídas en entorno comunitario y 

sociosanitario con derivación a AP.  

8. Se realizan intervenciones en ámbito comunitario y sociosanitario para la prevención 

de fragilidad y caídas recogidas en este documento.   

9. Número de profesionales formados en detección y prevención de fragilidad y caídas 

en AP. 

10. Inclusión de la detección y abordaje de la fragilidad y riesgo de caídas en la cartera de 

servicios de AP. 

11.  Se ha creado en la HCE-AP un apartado o pestaña que recoja los campos necesarios 

para ejecutar el programa de prevención de fragilidad y caídas. 
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4. ANEXOS 

Anexo 1. Marco estratégico y legal 

Este documento se enmarca dentro de la Estrategia de Promoción de la Salud y 

Prevención del Sistema Nacional de Salud (EPSP)[318], aprobada por el pleno del Consejo 

Interterritorial del SNS del día 18 de diciembre de 2013, y desarrollada en el marco de la 

Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el SNS[319]. 

La EPSP provee de un marco general que permite el desarrollo progresivo de intervenciones 

dirigidas a ganar salud y prevenir las enfermedades, las lesiones y la discapacidad. Tiene un 

enfoque integral, con una visión de curso de vida y equidad, teniendo en cuenta el entorno 

donde las personas desarrollan su vida diaria para que genere salud, proteja y posibilite el 

máximo potencial de salud y la prevención de enfermedades, con un enfoque poblacional, no 

solo mediante el abordaje de los factores de riesgo sino potenciando los factores protectores 

y facilitadores del proceso de ganancia en salud, teniendo además en cuenta, las fortalezas y 

capacidades de las personas, la comunidad y sus «activos» en general. 
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Este documento también tiene presente el marco legislativo de la ley sanitaria básica: 

o El artículo 43 de la Constitución Española.  

o La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.  

o Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de 

derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica, que en su 

Disposición adicional cuarta, sobre necesidades asociadas a la discapacidad, establece 

que el Estado y las Comunidades Autónomas, dentro del ámbito de sus respectivas 

competencias, dictarán las disposiciones precisas para garantizar a los pacientes o 

usuarios con necesidades especiales, asociadas a la discapacidad, los derechos en 

materia de autonomía, información y documentación clínica regulados en esta Ley.  La 

disposición aboga por proporcionar medios a las personas con discapacidad para 

garantizar los derechos en autonomía. 

o La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud.  

o La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promoción de la autonomía personal y atención 

a las personas en situación de dependencia, que en su artículo 21, establece las bases 

por ley para la prevención de las situaciones de dependencia y las desarrolla 

normativamente mediante las resoluciones de 23 de abril de 2013 y 25 de Julio de 2013 

de la Secretaría de Estado de Servicios Sociales e Igualdad.  

o El 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; en su 

Anexo II recoge el abordaje de la promoción y la prevención en el ámbito sanitario y, 

específicamente, para AP, reconociendo este nivel asistencial como nivel básico e inicial 

de atención que garantiza la globalidad y continuidad de la atención a lo largo del curso 

de vida y que comprende entre sus actividades la promoción de 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.  

o La Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Pública.  
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o El Real Decreto-ley 16/2012 de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del 

SNS y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones, que establece la cartera 

común básica de servicios asistenciales del Sistema Nacional de Salud, en la que se 

determinan las actividades asistenciales de prevención homogéneas en todo el 

territorio.  

o El Real Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso universal al Sistema Nacional 

de Salud. 

Se encuentra además alineado con diversas estrategias e instrumentos internacionales, 

desarrollados con el fin de abordar los grandes retos para la salud como son el creciente 

envejecimiento poblacional y el aumento de la carga de las enfermedades crónicas. 

Así pues, en la redacción se ha tenido presente el objetivo global establecido en 2011 por la 

Asamblea General de la Organización de las Naciones Unidas (ONU) sobre la prevención y el 

control de las enfermedades no transmisibles, “25 para el 25”, que suponía reducir un 25% la 

mortalidad prematura asociada a las enfermedades no transmisibles para el año 2025.  Así 

como la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible[320], aprobada por la ONU en 2015, y que 

incluye el Objetivo 3 “Salud y Bienestar” orientado a garantizar una vida saludable y promover 

el bienestar universal.  Para alcanzar este objetivo, una de las metas recogidas fue la 3.4 que 

insta, para 2030, a reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no 

transmisibles, mediante la prevención y el tratamiento, y promover la salud mental y el 

bienestar. También se ha tenido muy presente el Decenio del Envejecimiento Saludable 2020-

2030[321], en el que las personas mayores serán el eje central del plan que aunará los esfuerzos 

de todos los actores implicados, en aras de mejorar la vida de estas personas, así como las de 

sus familias y comunidades. Se trata del segundo plan de acción de la estrategia mundial de 

la OMS sobre el envejecimiento y la salud, que desarrolla el Plan de Acción Internacional de 

Madrid sobre el Envejecimiento de las Naciones Unidas en el que se resolvió adoptar un Plan 

de Acción global "para responder a las oportunidades y desafíos del envejecimiento de la 

población en el siglo XXI y promover el desarrollo de una sociedad para todas las edades". 

Este se ajusta al calendario de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y a los Objetivos 

de Desarrollo Sostenible (ODS)[320]. 
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El Decenio del Envejecimiento Saludable tiene como base la Estrategia mundial sobre el 

envejecimiento y la salud (2016-2030)[322], que prevé la adopción de medidas multisectoriales 

para introducir un enfoque del envejecimiento saludable que abarque toda la vida, a fin de 

fomentar una vida más larga y saludable libre de discapacidad.   

El abordaje de la fragilidad y caídas se encuentra alineado con el objetivo de mantener la 

autonomía y la independencia a medida que se envejece, recogido en el marco político y de 

acción propuesto por la OMS, denominado Envejecimiento Activo[323] , así como el 

Envejecimiento Saludable[10], definido como el proceso de fomentar y mantener la capacidad 

funcional (compuesta por la capacidad intrínseca de la persona, las características del entorno 

que afectan a esa capacidad y las interacciones entre la persona y esas características) que 

permite el bienestar en la vejez.   

En el momento de redacción de este documento OMS/Europa está desarrollando la Estrategia 

Europea de la OMS sobre Envejecer es Vivir: Promover una Vida de Salud y Bienestar (2026-

2030)[324]. 

Además, la Unión Europea priorizó la promoción del envejecimiento activo a lo largo del curso 

de vida en la estrategia de “Salud 2020”, y en el marco del Tercer programa de acción de la 

Unión en el ámbito de la salud para el período 2014-2020 se desarrolló la Acción Conjunta 

ADVANTAGE, primera acción conjunta centrada en fragilidad, con la participación de 22 

Estados Miembros y 38 organizaciones, liderado por España. Su objetivo fue definir una 

estrategia común para Europa que contribuya al abordaje homogéneo de la fragilidad, 

encaminada a la prevención, detección, evaluación y manejo con el fin último de promocionar 

el envejecimiento saludable. Entre los principales resultados de la Acción Conjunta 

ADVANTAGE se encuentra el documento denominado “Frailty Prevention Approach (FPA)”[9], 

que incluye las principales conclusiones de las revisiones bibliográficas realizadas, así como 

recomendaciones claras y concretas para aplicar esas conclusiones y abordar la fragilidad, no 

solo en su prevención, sino también en su detección y tratamiento, de una manera efectiva y 

homogénea en toda Europa. 

 El FPA es un documento guía en Europa para fortalecer las capacidades nacionales y así 

acelerar los esfuerzos para desarrollar políticas de envejecimiento saludable centradas en la 

prevención y el abordaje de la fragilidad. Las recomendaciones del FPA se presentan en diez 
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dominios o áreas de trabajo que incluyen todas las actividades que debería llevar a cabo 

cualquier autoridad interesada en ocuparse de la fragilidad, además de una justificación 

teórica, posibles indicadores y un ejemplo de buena práctica relacionada. 

En nuestro país, los resultados de ADVANTAGE se plasmaron en la elaboración de la “Hoja de 

Ruta para el Abordaje de la Fragilidad”[8], elaborada en el marco de la Acción Conjunta 

ADVANTAGE y el GT de prevención de fragilidad y caídas de la EPSP y aprobada por la Comisión 

de Salud Pública en 2019, con el fin de que todo ello suponga no solo un beneficio para las 

personas mayores, sino para la sociedad en su conjunto, en ella se incluyen seis acciones a 

desarrollar en los próximos años:  

1. Convertir la fragilidad en una prioridad de salud pública 

2. Promocionar el abordaje de la fragilidad a nivel poblacional (incluyendo su 

prevención, detección precoz poblacional y vigilancia/monitorización) 

3. Promocionar el manejo/abordaje de la fragilidad a nivel individual (incluyendo 

prevención, detección precoz individual, diagnóstico y manejo)  

4. Establecer y mejorar de manera continuada un modelo integrado y coordinado de 

cuidado que aborde la fragilidad  

5. Facilitar de manera sostenible la formación de profesionales en fragilidad y 

envejecimiento (incluyendo formación profesional, pre y post graduado y 

formación continua) 

6. Fortalecer la capacidad de investigación en envejecimiento y fragilidad 

Por último, la prevención y abordaje de fragilidad se ha incluido en el Plan de Acción de 

Atención Primaria y Comunitaria 2025-2027[6] con el objetivo de que al menos el 50% de las 

CCAA presentan evidencias de implantación de consenso de prevención de fragilidad 

(informe, publicaciones y/o URL) en 2027.  
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Anexo 2. Evaluación de la implementación del Documento de consenso sobre 

prevención de fragilidad y caídas en la persona mayor   

En el esfuerzo colectivo por afrontar el reto del abordaje de la fragilidad, las CCAA han 

tenido un papel vital en la implementación de acciones sobre la prevención de la fragilidad y 

caídas en la persona mayor, así pues, según la última evaluación de 2024 con datos de 17 

CCAA, en 13 CCAA se ha implementado el algoritmo del Documento de consenso de 2022 (en 

2 literalmente y en 11 con adaptaciones), otras 2 lo tienen previsto.  

Respecto a la realización de intervenciones para prevenir fragilidad y/o caídas, 12 CCAA 

realizaban algún programa de actividad física, mayoritariamente en los centros de salud, 

centros deportivos y centros de personas mayores; en 9 se implementaron programas de 

ejercicio físico multicomponente, en 17 CCAA realizaban revisión de la medicación (en 13 de 

ellas se aplicaban los criterios STOPP/START) y en 14 la evaluación de riesgos en el hogar.  

17 CCAA refieren la evaluación y consejo sobre estilos de vida saludables, que incluía 

referencias al ejercicio, la alimentación, prevención de caídas, consumo de alcohol, tabaco y 

consejos sobre bienestar emocional, en algunas también soledad no deseada y edadismo. 

10 CCAA disponen de un apartado o campo en la HCE para ejecutar el programa de prevención 

de la fragilidad y caídas. Un total de 14 CCAA registraron la valoración funcional que se 

realizaba, y 16 la valoración del riesgo de caídas. Además, en 12 de las 17 CCAA, se registró al 

menos, alguna intervención para prevenir la fragilidad y/o caídas, como por ejemplo la 

revisión de la medicación, la evaluación y consejo en estilos de vida saludable o la actividad 

física. 

Así mismo, las CCAA se implicaron en la sensibilización en relación a la fragilidad, a través de 

iniciativas y proyectos en relación con el fomento del envejecimiento activo y saludable (7 

CCAA) o eventos, foros y otras actividades encaminadas a la sensibilización y difusión de 

actividades sobre la prevención y manejo de la fragilidad (10 CCAA). 

Desde el Ministerio de Sanidad se ofrece el curso Detección y manejo de la fragilidad y caídas 

en las personas mayores en el marco del Plan de Capacitación de la Estrategia de Promoción 
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de la Salud y Prevención39, con 7 ediciones desde 2015 en la que se han formado más de 7.000 

profesionales.  

Las CCAA señalaron como principales facilitadores de la implementación del consenso de 

prevención de fragilidad y caídas el apoyo institucional y estratégico, la colaboración 

intersectorial, la innovación tecnológica y digital, el capital humano y la formación de los 

profesionales, los programas ya existentes en relación con envejecimiento saludable, recursos 

comunitarios y redes, así como contar con recursos económicos.  

Como principales barreras para la implementación, las CCAA destacaron que la formación y 

sensibilización es insuficientes, la sobrecarga asistencial y falta de tiempo, déficit de recursos 

humanos y materiales, limitaciones tecnológicas y de interoperabilidad, limitaciones en la 

organización interna y gestión, así como limitaciones estructurales y de acceso a los recursos, 

falta de recursos comunitarios y coordinación intersectorial, resistencia al cambio por parte 

de los profesionales y barreras administrativas, así como el modelo asistencial centrado en la 

enfermedad y el desconocimiento de los programas de atención a las personas mayores.  

Anexo 3. Instrumentos de detección precoz de fragilidad 

 Las evidencias que justifican la utilización de los instrumentos de detección precoz y 

valoración se pueden consultar en el Documento de Consenso de 2014[3]40. A continuación, se 

describen los mismos para facilitar su consulta.  

 

 

 

 

 

39 Curso Detección y manejo de la fragilidad y caídas en las personas mayores 

https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/estrategiaSNS/planDeCapacitacion/caidasPersonasMay

ores.htm 

40 En la página web de VALINTAN se pueden encontrar varios de estos recursos 

https://www.valintan.com/repositorio.aspx  

https://www.valintan.com/repositorio.aspx
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Índice de Barthel [152]  

Tabla 11: Índice de Barthel 

Fuente: elaboración propia basado en Mahoney et al. [152] 

 

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 (valora la semana previa)  

Contiene: ningún episodio de incontinencia 10 

Ocasional: un episodio de incontinencia, necesita ayuda para administrarse enemas 
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 cuidado de la sonda o el colector 

5 

Incontinente 0 

Usar el retrete 

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

 

Sus resultados, a la hora de valorar el grado de dependencia para las ABVD, se establecen, 

según Shah et al.[325], de la siguiente manera: 

o Dependencia escasa (91-99) 

o Dependencia moderada (61-90) 

o Dependencia severa (21-60) 

o Dependencia total (0-20) 

 

Prueba Corta de Desempeño Físico o Short Physical Performance Battery (SPPB)[101] 

Consiste en la realización de tres pruebas: equilibrio (en tres posiciones: pies juntos, 

semitándem y tándem), velocidad de la marcha (sobre 2,4 o 4 metros) y levantarse y sentarse 
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en una silla cinco veces. Es muy importante respetar la secuencia de las pruebas, ya que, si se 

empieza por las levantadas, el/la 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 poblacionales[158,326] y en AP[327]. La puntuación total del SPPB resulta de la suma de 

los tres sub-tests, y oscila entre 0 (peor) y 12 puntos; cambios en 1 punto tienen significado 

clínico[101,328]. Una puntuación por debajo de 10 puntos indica fragilidad y un elevado riesgo 

de discapacidad, así como de caídas[264]. A continuación, se presenta un esquema y protocolo 

de la ejecución de la prueba: 
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Figura 8: Esquema de ejecución de la batería SPPB. [329] 

 

 est de e  ilibrio 

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.) 

 est de velocidad de la marc a 

Medir el tiempo empleado en caminar 2,4 ó 
4 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.) 

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

no puede realizarlo 
parar (0 ptos.) 

sí puede realizarlo 

  

  

  

 

Fuente: Rodríguez Mañas L, et al. [329] 
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Velocidad de la marcha (VM)[158] 

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

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

3 o 4 metros[103,104]. Los puntos de corte más utilizados para determinar el dintel de riesgo 

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

diferentes estudios y recomendaciones de consenso[330]. Se realizan dos intentos y se coge el 

mejor tiempo. La persona utilizará su calzado habitual y si utiliza una ayuda técnica para la 

marcha (bastón, caminador, etc.) puede emplearlo durante la prueba. El tiempo de realización 

de la prueba oscila entre 2 y 3 minutos. En el caso de velocidad sobre 4 metros, existen datos 

de interpretabilidad que indican como menor cambio significativo la cifra de 0,05 m/s, y como 

cambio sustancial 0,1 m/s[331]. Esta prueba sobre 4 metros es la que se encuentra mejor 

validada en la bibliografía. Para calcular la velocidad de la marcha, realice la siguiente división: 

4 (que corresponde a los metros recorridos) dividido por los segundos que le tomó a la persona 

recorrerlos, obteniéndose así la velocidad en m/s. 

 

Test de ”Levántate y anda” Cronometrado (Timed Up And Go Test “TUG”) [105]  

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. Si la persona utiliza una ayuda 

técnica para la marcha (bastón, caminador, etc.) puede emplearlo durante la prueba. Su 

tiempo de administración es de 1-2 minutos. En algunas publicaciones se ha mostrado como 

mejor predictor de riesgo de caídas con puntos de corte por encima de 20 s y de fragilidad con 

puntos de corte entre 10-20 s. El punto de corte utilizado en el documento de 2014 era ≥20 s 

para determinar alta probabilidad de fragilidad, aunque un punto de corte > 12 s parecería 

más acorde a la bibliografía existente actualmente, por lo que se modifica en la actualización 

de 2022[106–108].  
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Escala FRAIL [109,302,332,333] 

Escala validada y de uso sencillo. Consta de 5 preguntas sencillas relativas cada una de ellas a 

un dominio (Fatiga, Resistencia, Deambulación, Comorbilidad y Pérdida de Peso). La presencia 

de cada ítem se valora con 1 punto y se obtiene la suma. Habitualmente se han utilizado sumas 

de 1 o 2 como puntuaciones indicadoras de prefragilidad y 3 o más puntos como indicadoras 

de fragilidad. Sin embargo, un reciente artículo[110] ha demostrado que el punto de corte de 3 

o más puntos tiene una baja sensibilidad para detectar fragilidad en AP según el fenotipo de 

Fried y el Índice de Fragilidad, y por eso este documento de consenso se inclina por un punto 

de corte para sospecha de fragilidad de 1 o más puntos.  

  Versión escala FRAIL 

Basada en la traducción del original[109] y validaciones[332], preferentemente en nuestro 

medio[333,334] u otras versiones en español[302]; además de opiniones de personas expertas del 

GT prevención de fragilidad y caídas de la EPSP. 

Tabla 12: Cuestionario FRAIL  

1.    Fatiga  

“Durante las 4 últimas semanas ¿Con qué frecuencia se ha sentido cansado/a o fatigado/a)? 
“ 

 1= todo el tiempo 

 2 = la mayor parte del tiempo  

 3 = parte del tiempo  

 4 = un poco de tiempo  

 5 = en ningún momento  

  p nto = resp estas “ ” o “ ” 0 puntos = respuestas “3”, “4” o “5”  

2.     Resistencia 

“¿Tiene dificultad para subir un tramo de 10 escalones sin descansar y sin ayuda auxiliar? “  

1 punto = Sí         0 puntos = No 

3.  Deambulación 

“¿Tiene dificultad para caminar 100 metros o más por sí mismo sin ayuda auxiliar?” 
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1 punto = Sí         0 puntos = No 

4.  Comorbilidad (enfermedades) 

“¿Le ha dicho un médico/a que usted tiene alguna de las siguientes enfermedades?”   

Hipertensión arterial, diabetes, cáncer (excepto cáncer de piel de menor importancia), 
enfermedad pulmonar crónica, infarto cardiaco/cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca, 
angina de pecho, asma, artritis, ictus, insuficiencia renal.  

1 punto = 5 - 11 enfermedades      0 puntos = 0 - 4 enfermedades referidas  

5.  Pérdida de peso  

a) Más de más del 5% objetivamente (si hay registro previo) en el último año: 

% de pérdida peso = ((peso anterior – peso actual) / peso anterior)) x 100 

1 punto si >=5%      0 puntos si <5%  

b) Si no hay registro previo: “¿Ha perdido más de 5 Kg de peso en el último año?  

1 punto = Sí         0 puntos = No 

 

Prevalencias basales [100]: ítem 1 = 20,1%, 2 = 25,5%, 3 = 27,7%, 4 = 2,1%, 5 = 21%.  
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Tabla 13: Deprescripción para la prevención de caídas: STOPPFall[206], STOPP/START[167]  (Sección K) unificadas 

y FRIDs [235-237]unificados 

 Valorar deprescripción en 
pacientes con caídas previas 
de repetición 

Cuándo hacerla Monitorización tras la 
deprescripción 

Benzodiacepinas 
(especialmente las 

de acción 
prolongada) e 
hipnóticos Z 

• Síntomas de alarma: 
Disminución del nivel de 
conciencia, sedación 
diurna, deterioro 
cognitivo, trastornos del 
equilibrio, ataxia y 
alteraciones psicomotoras 

• Prescritos para: 
Trastornos del sueño y 
ansiedad a la vez 

• Condicionantes: La 
diferencia de riesgo está 
relacionada con la 
variación en las 
propiedades sedantes, 
anticolinérgicas y la vida 
media. 

Habitualmente 
necesaria 

Ansiedad, insomnio, 
agitación, delirium, 
convulsiones 

Antidepresivos 

• Síntomas de alarma: 
Hiponatremia, 
hipotensión ortostática, 
mareo, sedación, arritmias 

• Prescritos para: 
Trastornos del sueño, 
trastorno de ansiedad o 
dolor neuropático y para 
depresión, dependiendo 
del tiempo libre de 
síntomas 

• Condicionantes: Los 
antidepresivos tricíclicos 
aumentan más el riesgo 
de caídas que otros. 

Habitualmente 
necesaria 

Recurrencia de 
depresión, ansiedad, 
irritabilidad, insomnio, 
cefalea, síntomas 
gastrointestinales 

Antipsicóticos 
(neurolépticos) 

• Síntomas de alarma: 
Efectos extrapiramidales, 
parkinsonismo, efectos 
secundarios cardiacos, 
sedación, mareo, visión 
borrosa 

• Prescritos para: Síntomas 
psicológicos y 
conductuales de la 
demencia, trastornos del 
sueño o trastorno bipolar 

Habitualmente 
necesaria 

Síntomas psicóticos 
(delirios, alucinaciones), 
agresión, agitación, 
insomnio 
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 Valorar deprescripción en 
pacientes con caídas previas 
de repetición 

Cuándo hacerla Monitorización tras la 
deprescripción 

• Condicionantes: La 
diferencia de riesgo está 
relacionada con la 
variación en las 
propiedades sedantes, 
anticolinérgicas y del 
receptor alfa. 

Opioides 

• Síntomas de alarma: 
Alteración del equilibrio, 
disminución del nivel de 
conciencia, sedación, 
enlentecimiento de las 
reacciones 

• Prescritos para: Dolor 
crónico y posiblemente 
para dolor agudo 

• Condicionantes: Los 
opioides fuertes 
aumentan más el riesgo 
de caídas que los opioides 
débiles. 

Habitualmente 
necesaria 

Recurrencia del dolor, 
síntomas 
musculoesqueléticos, 
gastrointestinales, 
ansiedad, insomnio, 
intranquilidad,  

Antiepilépticos 

• Síntomas de alarma: 
Disminución del nivel de 
conciencia, ataxia, 
somnolencia, mareo, 
trastornos del equilibrio 

• Prescritos para: 
Trastornos de ansiedad o 
dolor neuropático 

• Condicionantes: Los 
antiepilépticos de 
generaciones anteriores 
aumentan más el riesgo 
de caídas que los 
antiepilépticos más 
nuevos 

Valorar en 
cada caso 

Recurrencia de crisis, 
ansiedad, inquietud 
psicomotriz, insomnio, 
cefalea 

Diuréticos 

• Síntomas de alarma: 
Hipotensión ortostática, 
alteraciones electrolíticas, 
incontinencia urinaria 

• Prescritos para: 
Hipertensión arterial, 
insuficiencia cardiaca, 
estados de sobrecarga de 
volumen hídrico 

• Condicionantes: Los 
diuréticos de asa 

Valorar en 
cada caso 

Congestión, insuficiencia 
cardiaca, hipertensión 
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 Valorar deprescripción en 
pacientes con caídas previas 
de repetición 

Cuándo hacerla Monitorización tras la 
deprescripción 

aumentan más el riesgo 
de caídas que otros 
diuréticos. 

Antihipertensivos 
de acción central 

• Síntomas de alarma: 
Disminución del nivel de 
conciencia, hipotensión, 
hipotensión ortostática, 
mareo 

• Mareo 

• Prescritos para: 
Hipertensión arterial 

Valorar en 
cada caso 

Hipertensión 

Vasodilatadores 

• Síntomas de alarma: 
Hipotensión, hipotensión 
ortostática, mareo, 
síncope 

• Prescritos para: 
Cardiopatía isquémica, 
hipertensión arterial 

Valorar en 
cada caso 

Angina 

Alfabloqueantes 
como 

antihipertensivos o 
para la hiperplasia 

benigna de próstata 

• Síntomas de alarma: 
Hipotensión, 
hipotensión ortostática, 
mareo 

• Mareo 

• Prescritos para: 
Hiperplasia benigna de 
próstata, hipertensión 
arterial 

• Condicionantes: Los 
alfabloqueantes no 
selectivos aumentan 
más el riesgo de caídas 
que los selectivos. 

Valorar en 
cada caso 

Hipertensión, 
palpitaciones, cefalea 
Recurrencia de síntomas 
de la hiperplasia 
benigna de próstata 

Antihistamínicos 
sedantes 

• Síntomas de alarma: 
Disminución del nivel de 
conciencia, confusión 
(delirium), mareo, visión 
borrosa, aletargamiento 

• Prescritos para: 
Cualquier indicación 

• Condicionantes: Los 
antihistamínicos de 
primera generación 
aumentan más el riesgo 
de caídas que los 
antihistamínicos de 
segunda generación. La 
diferencia de riesgo está 

Valorar en 
cada caso 

Recurrencia de síntomas 
(alergia, picores), 
ansiedad, insomnio 
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 Valorar deprescripción en 
pacientes con caídas previas 
de repetición 

Cuándo hacerla Monitorización tras la 
deprescripción 

relacionada con la 
variación en los efectos 
sedantes y la actividad 
anticolinérgica 

Fármacos para la 
incontinencia de 

urgencia 

• Síntomas de alarma: 
Disminución del nivel de 
conciencia, confusión 
(delirium), mareo, visión 
borrosa, aletargamiento, 
alargamiento del QT 

• Prescritos para: 
Incontinencia urinaria de 
urgencia 

• Condicionantes: La 
diferencia de riesgo está 
relacionada con la 
variación en la actividad 
anticolinérgica. 

Valorar en 
cada caso 

Recurrencia de síntomas 
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Anexo 4. Plantilla 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, 2012[86]). 

Tabla 14: Lista de comprobación sobre los principales riesgos de caídas en el hogar 

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 la mano. 

3. Cocina 
Compruebe la cocina y el área donde coma. 
3.1. ¿Están las cosas que se utilizan a menudo en estantes o armarios 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. 
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□ 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. 

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/a. 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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Anexo 5. Consejos para la prevención de caídas  

RECOMENDACIONES GENERALES [264,335–345,345–347] 

• Usar calzado cómodo, de talla adecuada, que sujete bien el pie con cordones o velcros, 

suela antideslizante pero flexible, que facilite la transpiración natural y fabricado con 

materiales especiales, como lycras y espumas que cedan. En casa evitar caminar 

descalzo/a, en calcetines o zapatillas abiertas por detrás o tacones.    

• Algunos medicamentos pueden causar mareos, pudiendo alterar también el equilibrio.  

• Cuidar la vista y la audición. Usar las gafas apropiadas y audífonos cuando se necesite. 

Se recomienda revisión anual.  

• Para sentarse y levantarse: 

o Sentarse: acercarse de espaldas a la silla, si es posible con apoyabrazos, hasta que 

la parte posterior de las piernas toquen el asiento, flexionar las rodillas y apoyarse 

con las manos en la silla e ir bajando hasta tocar el borde del asiento. Después ir 

arrastrando el cuerpo hasta pegarlo al respaldo. 

o Levantarse: deslizarse al borde de la silla, con los pies apoyados en el suelo y las 

manos en la silla, estirar las rodillas y levantarse. 

• Para acostarse y levantarse de la cama: 

o Acostarse: sentarse al borde de la cama apoyando las manos en ella. Apoyando los 

brazos, bajar lentamente la cabeza y elevar las piernas hacia la cama, hasta quedar 

de lado en la cama. 

o Levantarse: colocarse de lado en el borde de la cama, doblar las rodillas, bajar las 

piernas y a la vez levantar el tronco, ayudándose con los brazos hasta quedarse 

sentado/a.  

o No debe levantarse de la cama de forma brusca, sino permaneciendo 15 segundos 

sentado/a antes de levantarse.  

o Si es posible, se recomienda utilizar asidero de cama.  



 

126 

• Para desplazarse por escaleras: 

o Agarrarse a la barandilla. 

o En caso de dolor o lesiones en las piernas. Para subir, utilice primero la pierna que 

no duele o no está lesionada y, para bajar, primero la pierna lesionada. 

EN EL HOGAR 

• En la cocina 

o Todo lo necesario debe estar, en la medida de lo posible, al alcance de la mano, 

entre la altura de los ojos y las caderas.  

o Para acceder a lugares altos utiliza escaleras estables. Utilizar los taburetes, sillas 

o escaleras inestables para coger las cosas pueden ser peligrosos. 

o Suelo seco y limpio, evitando productos al limpiar que puedan provocar resbalones 

(ceras, abrillantadores, etc.).  

o No sobrecargar los enchufes. 

• En el baño 

o En la medida de lo posible, es preferible el plato de ducha (sin desnivel o mínimo 

desnivel) a la bañera, cuando económicamente sea viable. Si no, existen 

alternativas como tablas de bañera y sillas de baño giratorias que permiten adaptar 

la bañera para el baño. 

o Pueden ser útiles las banquetas de poliéster con ventosas de goma antideslizantes 

para su uso en la bañera/ducha.  

o Colocar la toalla, jabonera y todo lo necesario al alcance de la mano.  

o Colocar agarraderas al alcance de la mano para entrar y salir de la ducha.  

o Suelos y alfombrillas antideslizantes en bañera/ducha y fuera de ella.  
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o Evitar que se forme vapor en el baño con una buena ventilación ya que un exceso 

de vapor puede causar mareos.  

o Elevar la altura del inodoro y poner barras de apoyo para disminuir los esfuerzos al 

sentarse y levantarse.  

• En el dormitorio 

o La mesilla de noche estará colocada al lado de la cama para tener todo al alcance 

de la mano y que tenga un punto de luz accesible.  

o Cama a unos 45-50 cm del suelo.  

o Los muebles deben permitir el movimiento con facilidad.  

o Ropa accesible en el armario. 

o Suelo despejado, sin obstáculos.  

• En la sala y las zonas de acceso 

o Quitar muebles y objetos decorativos que dificulten el paso.  

o Las sillas y sillones con apoyabrazos y respaldo alto, con una altura adecuada desde 

el suelo de unos 46cm que mantenga a la persona con rodillas en flexión 90 grados. 

El asiento debe ser firme. 

o Lo más recomendable es evitar tener alfombras; pero en caso de usarlas, asegurar 

que quedan bien sujetas al suelo y que no tienen irregularidades, arrugas o pliegues 

que faciliten los tropiezos. 

o Fijar los cables para que no queden sueltos por el suelo.  

o Colocar luces-piloto nocturnas en enchufes del pasillo. 

• Escaleras 

o Es recomendable colocar pasamanos en las escaleras y bandas antideslizantes en 

los escalones.  
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o Para desplazarse por la escalera, es recomendable usar el pasamanos.  

o Buena iluminación en todo el tramo de escaleras, preferiblemente amplia, pero 

evitando el exceso de brillo. 

o Interruptores al alcance de la mano, en la entrada de la vivienda y de las 

habitaciones y al principio y al final de pasillos o escaleras. 

• Tareas de la casa 

o Algunas se pueden realizar sentado/a evitando el riesgo de caídas.  

o La escoba, fregona y aspiradora, deben tener mango largo.  

o Utilice una plancha ligera. 

o No subirse a banquetas o sillas para llegar a una altura, se recomienda utilizar 

escaleras con barra o pedir ayuda. 

o Cuidado con las mascotas, ya que pueden ser motivo de tropiezo. 

EN LA CALLE 

• Cruzar por pasos de cebra o semáforos con tiempo para no hacerlo deprisa.  

• Al hacer recados, mejor utilizar carrito de la compra con empuje delantero. En caso de 

usar bolsas: poco peso y repartido entre las dos manos.  

• Cuando sea necesario, hacer uso de muletas, bastones o andadores. En caso de usar 

bastón, llevarlo en el lado que no tenga lesión, moviendo primero el bastón y la pierna 

lesionada y después la sana. La altura de la empuñadora debe coincidir con la cadera. 

No utilice el carro de la compra como andador, ya que no proporciona una amplia base 

de apoyo y seguridad, y aumenta el riesgo de caída. Puede utilizar otros productos de 

apoyo, como andadores que, además, son carros de la compra. 

• Atención a los escalones, zonas de obras, desperfectos en aceras, desniveles, charcos, 

nieve y hielo.  
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• En el transporte público, pida ayuda para subir y bajar si lo necesita. Busque un asiento 

o solicite que se lo cedan si es posible y si no, use una barra para sujetarse.  

• Realizar trabajo de huerta, jardín y bricolaje con protección usando guantes, calzado, 

ropa y herramientas adecuadas. 

• Atención a zonas de obras, socavones, baldosas con desperfectos, charcos, nieve y 

hielo. Se recomienda, en los días que llueva o nieve, extremar la precaución al salir a 

la calle. 

• Cuidado con los animales sueltos, así como con las personas que circulen en patines y 

bicicletas por las aceras. 

QUÉ HACER SI HAY UNA CAÍDA 

• Pedir ayuda a su alrededor y, si no hay nadie, llame al 112 o use un dispositivo de tele-

asistencia.  

• Si puede moverse: 

o Rodar hasta ponerse boca abajo. 

o Apoyarse sobre los brazos hasta colocarse a cuatro patas y gatear hasta alguna 

superficie estable cercana. 

Colocar las dos manos sobre esa superficie, levantar la pierna con más fuerza. 

Impulsarse sobre esa pierna y las manos y sentarse si es posible. Descansar en esa 

posición. 

Tras la caída, acudir a su profesional sanitario de referencia para evaluar las 

consecuencias, tratar las heridas, si las hubiese, y buscar la causa de la caída.  
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MÁS INFORMACIÓN SOBRE CÓMO PREVENIR LAS CAÍDAS EN EL HOGAR 

Infórmate en tu ayuntamiento o Comunidad/Ciudad Autónoma si existen ayudas para cambiar 

la bañera por un plato de ducha. Consulta las infografías sobre prevención de caídas en el 

hogar41. 

Anexo 6. Recomendaciones de actividad física y reducción del sedentarismo en 

población adulta  

 

Fuente: Ministerio de Sanidad. Recomendaciones para la población. Estrategia de Promoción de la Salud y 

Prevención en el SNS [141] 

 

41 Infografías sobre prevención de caídas 

https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/envejecimientoSaludable/fragilidadCaidas/home.htm  

https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/envejecimientoSaludable/fragilidadCaidas/home.htm
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Anexo 7. Definiciones  

• Actividad física: Se define como cualquier movimiento del cuerpo producido por la 

acción muscular voluntaria y que supone un gasto de energía por encima del nivel de 

reposo. La actividad física incluye el ejercicio físico, pero no únicamente; también 

incluye otras actividades que exigen movimiento corporal pero que se realizan como 

parte de los momentos de juego, del trabajo, de formas de transporte activo, de las 

tareas domésticas y de actividades recreativas; estas no se consideran ejercicio físico 

puesto que su objetivo fundamental no es el mantenimiento de uno o más 

componentes de la aptitud física[141]. 

• Activo para la salud:  Cualquier factor (o recurso) identificado por personas, grupos y 

comunidades como apoyo para mantener y sostener la salud y el bienestar, así como 

para reducir las desigualdades en salud. Estos recursos presentes en la comunidad 

pueden actuar a nivel individual, familiar y/o comunitario y tienen como denominador 

común la capacidad de fortalecer la habilidad de las personas o grupos para mantener 

o mejorar la salud física, psíquica y/o social y contrarrestar situaciones de estrés [348]. 

• Caída:  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 detenga[45]. 

• Capacidad funcional: Comprende los atributos relacionados con la salud que permiten 

a una persona ser y hacer lo que es importante para ella[10]. Se compone de:  

- la capacidad intrínseca de la persona es la combinación de todas las capacidades 

físicas y mentales con las que cuenta una persona.  

- las características del entorno que afectan esa capacidad, comprendiendo todos 

los factores del mundo exterior que forman el contexto de vida de una persona, 

que abarcan el entorno construido, las personas y sus relaciones, las actitudes y los 

valores, las políticas de salud y sociales, los sistemas que las sustentan y los 

servicios que prestan.  

- y las interacciones entre ambas (capacidad intrínseca y entorno).  
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Figura 9: Capacidad funcional.   

[9] 

Fuente: Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud OMS [9] 

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

tratar a los adultos mayores como un colectivo homogéneo, únicamente caracterizado 

por su edad cronológica sin realizar una valoración del riesgo individual basada en la 

capacidad funcional de cada uno de ellos.  

• Discapacidad nosocomial: Deterioro funcional y cognitivo asociado al ingreso 

hospitalario[291].  

• Edadismo: La discriminación por motivos de edad abarca los estereotipos y la 

discriminación contra personas o grupos de personas debido a su edad. Puede tomar 

muchas formas, como actitudes prejuiciosas, prácticas discriminatorias o políticas y 

prácticas institucionales que perpetúan estas creencias estereotipadas[92].  

• Ejercicio físico: Es un tipo concreto de actividad física que corresponde a un 

movimiento corporal planificado, estructurado y repetitivo, y realizado con un objetivo 

relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o más componentes de la 

aptitud física[141]. 

• Envejecimiento activo: Proceso de optimización de las oportunidades de salud, 

participación y seguridad que tiene como fin mejorar la calidad de vida de las personas 

a medida que envejecen[10].  
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• Envejecimiento saludable: Proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional 

que permite el bienestar en la vejez[10].  

• Fragilidad: Deterioro progresivo, relacionado con la edad, de los sistemas fisiológicos 

que provoca una disminución de las reservas de la capacidad intrínseca, lo que confiere 

una mayor vulnerabilidad a los factores de estrés y aumenta el riesgo de una serie de 

resultados sanitarios adversos[10]. 

• Intervención multicomponente: Se trata de combinaciones fijas de dos o más 

componentes de intervención que no se adaptan individualmente tras una evaluación 

multifactorial del riesgo de caídas. Las intervenciones multicomponente varían mucho: 

por ejemplo, una revisión de la medicación, modificaciones en el hogar y 

asesoramiento genérico sobre ejercicios[7]. 

• Intervención multidomino: Combinación de dos o más componentes de intervención 

en dos o más ámbitos (por ejemplo, un programa de ejercicios y una modificación del 

entorno) basada en una evaluación multifactorial del riesgo de caídas y destinada a 

prevenir o minimizar las caídas y las lesiones relacionadas[7]. 

• Recurso de salud: Cualquier elemento relacionado con las personas, los lugares, 

diferentes instituciones u organizaciones, que puede ser utilizado para promover la 

salud o responder a sus necesidades y mejorar la calidad de vida y el bienestar de la 

comunidad o las personas que la integran [348]. 

• Soledad no deseada: Es aquella situación de soledad que la persona percibe como 

situación negativa que genera malestar, interfiere en la consecución de sus objetivos 

vitales y no permite desarrollar una vida con significado. Se trata de una experiencia 

subjetiva negativa y desagradable resultado de una evaluación cognitiva en la que 

existen discrepancias entre las relaciones sociales que desean las personas y las que 

poseen realmente[349]. 
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