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ABREVIATURAS

ABVD Actividades basicas de la vida diaria

AIVD Actividades instrumentales de la vida diaria

AP  Atencidn Primaria de Salud

BDCAP Base de Datos Clinicos de Atencion Primaria

CCAA Comunidades y Ciudades Auténomas

CISNS Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
CMBD Conjunto Minimo Basico de Datos

CSF  Escala Clinica de Fragilidad (Clinical Frailty Scale)
EFMC Ejercicio Fisico Multicomponente

EFS Escala de fragilidad Edmonton (Edmonton Frail Scale)
EP  Enfermedad de Parkinson

EPSP Estrategia de Promocidn de la Salud y Prevencidén en el SNS
FA Fibrilacidn auricular

FC Frecuencia Cardiaca

FEED Fragilidad en los servicios de urgencias europeos (Frailty in European Emergency

Departments)

Fl indice de Fragilidad (Frailty Index)

FIM indice Funcional eMergency (Functional Index eMergency)

FPA Abordaje de la Prevencion de Fragilidad (Frailty Prevention Approach)

FRIDs Medicamentos que aumentan el riesgo de caidas (Fall Risk Increasing Drugs)

FTS  Escala de Rasgo de Fragilidad (Frailty Trait Scale)
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FTS-5 Escala de Rasgo de Fragilidad forma corta-5 items (Frailty Trait Scale-5)
GT Grupo de Trabajo

HCE Historia Clinica Electrdnica

HMB B-hidroxi-B-metilbutirato

1A Inteligencia Artificial

IC Intervalo de confianza

ICC Insuficiencia cardiaca congestiva

ICOPE Atencidn integrada para las personas mayores (Integrated Care for Older People)
IMC indice de Masa Corporal

INE Instituto Nacional de Estadistica

IPA Intervenciones Priorizadas para la Accidn

IPAQ Cuestionario Internacional de Actividad Fisica

MET Equivalente Metabdlico de la Tarea (Metabolic equivalent of task)

MNA Mini Evaluacién Nutricional (Mini Nutritional Assessment )

MNA-SF Mini Evaluacién Nutricional — forma corta (Mini Nutritional Assessment — Short

Form)

m/s  Metros por segundo

ODS Objetivos de Desarrollo Sostenible
OMS Organizacién Mundial de la Salud
ONU Organizacion Naciones Unidas

PASE Escala de Actividad fisica para personas mayores (Physical Activity Scale for the

Elderly )
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RECS Red Espafiola de Ciudades Saludables

RM 1 Repeticion maxima

RPE indice de esfuerzo percibido (Rate of perceived exertion)
3 Segundos

SNS  Sistema Nacional de Salud

SOF indice de estudio de fracturas osteoporéticas (Study of Osteoporotic Fractures Index

Scoring)
SPD  Sistema Personalizado de Dosificacion
SPPB Prueba Corta de Desempeiio Fisico (Short Physical Performance Battery)
TCAE Técnico/a en Cuidados de Enfermeria
Td Tétanos-Difteria
TIC  Tecnologias de la Informaciéon y Comunicacién
TUG Prueba “Levantate y anda” (Test get up and go)
UClI Unidad de Cuidados Intensivos
UE Unién Europea

USPSTF Grupo de Trabajos Preventivos de los Estados Unidos (United States Preventive

Services Task Force)

VGl Valoracién Geriatrica Integral

VGS Valoracién Global Subjetiva

VM Velocidad de la marcha

VMC Valoracién Multifactorial de Caidas

VPP Valor Predictivo Positivo
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RESUMEN EJECUTIVO

En 2013 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) aprobé la
Estrategia de Promocién de la Salud y Prevencién 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 poblacién de personas mayores, potenciando la coordinacion de intervenciones integrales
en los ambitos sanitarios, de servicios sociales y comunitario. Para cumplir este objetivo el
Grupo de Trabajo (GT) de Prevencion de Fragilidad y Caidas de la EPSP elabordé el “Documento
de consenso sobre prevencion de fragilidad y caidas 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 diagndstico precoz e intervencion sobre la misma desde el sistema sanitario, y en
especial en Atencidon Primaria de Salud (AP). El documento fue actualizado en 2022 en lo
referente al abordaje de la fragilidad, pero no en la prevencidn de caidas. Este documento es
una actualizacién que integra ambas intervenciones de acuerdo con la ultima evidencia

disponible.

Esta actualizacion propone la identificacion y captacidén de personas de 70 afios o mas, tanto
en ambito sanitario, fundamentalmente AP, como en ambito 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
derivacién al centro de salud, donde se valorara su situacién y necesidades. El documento
detalla las particularidades de este proceso, incluyendo criterios de inclusidn, protocolos de

actuacién y herramientas para facilitar la captacion y derivacién.

Para valorar la inclusién en el programa, se propone utilizar el indice de Barthel, con el objetivo
de descartar la presencia de dependencia moderada-grave establecida, ya que estas personas
se beneficiardn de otros programas especificos. Es importante destacar que en dichos
programas también se debe evaluar el riesgo de caidas para garantizar una atencidn

adecuada.

A continuacidn, se realiza, de manera simultanea, la valoracién de fragilidad con pruebas de
ejecucién o con la escala FRAIL, junto con una evaluacién del riesgo de caidas mediante tres

preguntas. En caso de ser positivas las pruebas de ejecucidon/FRAIL se determina que la
8
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persona tiene alta probabilidad de fragilidad, indicando en este caso intervenciones
especificas en el marco de una Valoracién Geriatrica Integral (VGI). Si alguna de las preguntas
de valoracién de caidas es positiva junto a los criterios de gravedad, se determina el nivel de
riesgo en tres categorias, indicando si se requiere realizar una historia de caidas vy, si es

necesario, una Valoracion Multifactorial de Caidas (VMC).

De acuerdo con el resultado de ambas evaluaciones, se establecen 4 grupos de riesgo: riesgo
bajo (no fragil y riesgo bajo de caidas), riesgo medio (no fragil y riesgo bajo de caidas con
alguna pregunta positiva), riesgo alto (no fragil y riesgo alto de caidas o alta probabilidad de
fragilidad con riesgo bajo o medio de caidas) y riesgo muy alto (alta probabilidad de fragilidad

y riesgo alto de caidas).

Como resultado de la VGI y/o VMC realizada se disefiara la intervencion individualizada, o plan
terapéutico y de cuidados, de forma participada con la persona, que incluya al menos:
indicacion de ejercicio fisico multicomponente, recomendaciones nutricionales
individualizadas (incluyendo suplementacion nutricional y de vitamina D si procede), revisién
de la medicacién y valoracidn de riesgos en el hogar. Ademads, segun los resultados de la
evaluacién, puede haber otras intervenciones que, si bien no son especificas de fragilidad o
caidas, pueden mejorar la calidad de vida de las personas como la promocidn 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.

Seria conveniente confirmar el diagndstico de fragilidad basandose en pruebas diagndsticas,
segun el modelo fisico (Fenotipo de fragilidad de Fried, Escala de Rasgo de Fragilidad forma
corta-5 items (FTS-5)) o acumulativo de déficits (indice de Fragilidad (Fl)). Aunque este
probablemente sea el objetivo a alcanzar en un medio plazo, aun hay que consolidar y afianzar

el uso de estas herramientas diagndsticas en AP.

En ocasiones, puede ser preciso una valoracién en atencién hospitalaria, preferentemente por
parte de los servicios o unidades de geriatria cuando sea posible, resultando imprescindible
una adecuada coordinacidn entre niveles asistenciales con una atencion integrada y centrada
en la persona. Aquellas personas consideradas de riesgo bajo se evaluardn anualmente, las de
riesgo medio, en funcidn de los factores de riesgo detectados en torno a los 6 meses y las de

riesgo alto y muy alto precisaran seguimientos mas estrechos que seran, segun el caso, entre
9
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los 3-6 meses y los 1-3 meses, respectivamente. A todas las personas incluidas en el programa
se les realizara promocidn de estilos de vida saludable a través del “Consejo integral en estilos
de vida en Atencidon Primaria, vinculado con recursos comunitarios en poblacién adulta” y

sobre prevencidn de caidas.

Desde 2014, la intervencién propuesta se ha implementado en varias Comunidades y Ciudades
Auténomas (CCAA) y en el resto esta en proceso de implementacién. La implementacién de
esta actualizacidn se evaluard al menos cada dos afos 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 Accidn

de Atencién Primaria y Comunitaria 2025-2027.

1. INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional y el aumento de la longevidad constituyen uno de los
mayores logros alcanzados y suponen un reto para la transformacion de los sistemas sanitarios
ante los nuevos requerimientos de la poblacidn. Las oportunidades que ofrece esta transicién
demografica son tan amplias como las contribuciones que puede aportar a la sociedad una

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

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

buena salud.

Nuestro pais se encuentra a la cabeza de los paises con una esperanza de vida mas alta del
mundo, que se situa en 2024, segun el Instituto Nacional de Estadistica, en 86,53 afios en
mujeres y 81,38 afios en hombres!. Sin embargo, otros paises de nuestro entorno nos

aventajan en esperanza de vida en buena salud!?, como Malta, Suecia o Luxemburgo.

Por tanto, el desafio actual es actuar sobre los factores modificables y sujetos a intervencion,
como la fragilidad o las caidas, para fomentar el mantenimiento de la capacidad funcional
contribuyendo con ello a la limitacién de la aparicidén de discapacidad o dependencia. El
“Documento de consenso sobre prevencion de fragilidad y caidas 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 recogié de manera especifica toda la evidencia
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existente sobre el abordaje de fragilidad y caidas. Su misién fue proporcionar unas directrices
que facilitasen la deteccidén e intervencion sobre la fragilidad y el riesgo de caidas en las
personas mayores, como medio para evitar y/o retrasar el deterioro funcional, asi como

promover la salud en la poblacidon mayor de 70 aiios.

En 2022 se actualizd la prevencidon de fragilidad en la “Actualizacién del documento de
consenso sobre prevencion de la fragilidad en la persona mayor (2022)” ™, basada en la
evidencia recopilada por la Accién Conjunta ADVANTAGEP!. Recientemente, su
implementacién ha sido incluida en el Plan de Accién de Atencién Primaria y Comunitaria

2025-20271,

El objetivo del presente documento es recoger y unificar la evidencia generada desde la
actualizacion del consenso de prevencion de fragilidad de 2022, y en particular en lo referente
a la prevencion del riesgo de caidas, recogida en las “Guias mundiales para la prevencion y
manejo de caidas en personas mayores (World guidelines for falls prevention and
management for older adults: a global initiative)”Ul. A su vez, contribuye a posicionar el
abordaje de la fragilidad y caidas como una prioridad de salud publica, tal y como se establece
en la “Hoja de ruta para el abordaje de la fragilidad”®], elaborada en el marco de la Accién
Conjunta ADVANTAGE y el Grupo de Trabajo (GT) de prevencion de la fragilidad y caidas de la

Estrategia de Promocidn de la Salud y Prevenciéon en el SNS (EPSP).

Este documento esta dirigido a profesionales sanitarios, profesionales con competencias en
gestidon y decisidn politica, y profesionales de otras areas relacionadas con las personas
mayores. El ambito de estas recomendaciones es amplio, incluyendo al conjunto del sistema
sanitario (sanidad publica y privada, salud publica, etc.), con especial foco en AP, sistema

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

El GT de prevencién de la fragilidad y caidas de la EPSP (Anexo 8) ha tenido claro en la
elaboracién 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 caidas de manera homogénea, mejorando su prevencion, deteccién y manejo en

diversos ambitos.
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1.1 Analisis de situacién de la fragilidad

La fragilidad, entidad nosolégica con menos de 35 afios de historia, ha ido adquiriendo
una relevancia y un protagonismo crecientes asociadas al envejecimiento poblacional y los
cambios epidemioldgicos, que han conllevado la aparicién del deterioro funcional como
principal manifestacidn clinica de un gran niumero de enfermedades, poniendo el foco en la
importancia del mantenimiento de la autonomia, del desempefio ocupacional y la capacidad

funcional por encima de la propia enfermedad.

Muchas han sido las definiciones de fragilidad hasta llegar a la mas reciente, establecida por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 2015 y adoptada en la Accién Conjunta
ADVANTAGE, donde se define como “el deterioro progresivo relacionado con la edad de los
sistemas fisioldgicos que provoca una disminucion de las reservas de la capacidad intrinseca,
lo que confiere una mayor vulnerabilidad a los factores de estrés y aumenta el riesgo de una
serie de resultados sanitarios adversos”®?, Esta definicion se centra en la funcionalidad y no
focaliza en el diagndstico de enfermedad. Cada vez mas estudios sustentan el hecho de que,
en la poblacién de personas mayores, es el mejor predictor de eventos adversos como caidas,
hospitalizacién, discapacidad y muerte, independientemente de otros pardmetros como la
multimorbilidad®*12, También impacta en el manejo de enfermedades crdnicas y permite
identificar grupos de alto riesgo de necesitar apoyo social o dependencia®®. Teniendo en
cuenta los retos derivados del envejecimiento poblacional y, en particular, en el contexto
generado por la pandemia de la COVID-19%, 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

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

! 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 evidencié como un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad por
SARS-CoV-2 grave, asi como de fallecimiento. A su vez, la COVID-19 se manifestd como una enfermedad
fragilizante, no solo por sus efectos propios, sino también por las medidas de control de restriccion 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 situacion de crisis sanitaria generada por la
COVID-1971131 adaptaba el Documento de Consenso de 20145 a la situacioén generada por la pandemia de la
COVID-19, destacando la deteccion precoz en AP, como elemento clave de la intervencion del cual derivaran el
resto de acciones. Ademas, 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 derivacién al sistema sanitario.
Muchas de estas recomendaciones se integraron en la actualizacion de 2022.
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la aparicion de discapacidad y dependencia, actuando en los factores que son modificables vy,

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

Diversas investigaciones han demostrado que los determinantes sociales de la salud son
factores clave en el desarrollo y progresion de la fragilidad™*!. Algunos estudios evidencian, a
nivel internacional, que las condiciones sociales y el estatus social subjetivo influyen
significativamente en la aparicién de fragilidad en personas adultas mayores y de mediana

edad(®],

Hasta la década pasada no existian datos de prevalencia de fragilidad en Espafia y habia que
trabajar sobre datos internacionales. La mayoria de los datos disponibles se han obtenido
utilizando el modelo del Fenotipo de Fragilidad de Fried, incluidos los datos nacionales de los
gue ya disponemos. En ellos, la prevalencia aumenta de manera exponencial a medida que se
envejece y es mas frecuente en mujeres**22 que en hombres, con una ratio aproximada de

2:1.

En la Joint Action ADVANTAGED], la prevalencia de fragilidad es del 18% (IC 95% 15-21%),
segun un meta-analisis que, en su mayoria, incluia individuos de 65 afios o mas, siendo algo
mas baja en estudios a nivel comunitario (12% (IC 95% 10-15%)) y mucho mas alta en dmbitos
no comunitarios (45% (IC 95% 27- 63%))1?.. Estos datos, unidos al progresivo envejecimiento
de la poblacién en Espaia, ponen de relevancia laimportancia de la fragilidad, ya que se puede

prevenir, identificar y revertir.

Si tenemos en cuenta los datos de los estudios longitudinales realizados en Espafial16:24-28]
empleando el fenotipo de fragilidad, la prevalencia en la franja de 70-75 afios es de un 2,5%-
6%, entre los 75-80 anos es del 6,5%-12%, entre los 80-85 afios del 15%-26%, y por encima de
los 85 afios del 18%-38%!2°.,

Es por tanto un sindrome de elevada prevalencia y de consecuencias potencialmente
relevantes, no solo en términos de calidad de vida individual, sino de utilizacidn de recursos
sanitarios y sociales!®, con potencial impacto en la sostenibilidad de dichos sistemas. A modo
orientativo, en Espafia hay calculos que muestran un coste cercano a los 2.500€ por afio por
cada persona con fragilidad, el doble del coste imputable a una persona mayor sin fragilidad,

seguin 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 espontdnea, especialmente en
estadios tempranos. La deteccion precoz y diagndstico de fragilidad resulta por tanto
fundamental, se ha demostrado que es efectiva y se dispone de herramientas validadas para

ello®!.

En ausencia de herramientas de cribado y diagnostico definitivas, los instrumentos deben ser
elegidos de acuerdo a las caracteristicas de la poblacidn, los objetivos de la evaluacién y el
contexto clinico-asistencial®y. ADVANTAGE propone aquellos que cumplen estas cuatro
caracteristicas: rdpidos de administrar (menos de 10 minutos), que no requieran equipos
especiales, que hayan sido validados y que estén destinados a la deteccion. Estos instrumentos

se describen en el apartado de deteccidn precoz.

También es relevante el registro en la Historia Clinica Electrénica (HCE), pero no existe en el

momento actual un cddigo Unico con el que poder registrar la fragilidad?.

La intervencion sobre la fragilidad se ha demostrado efectiva para promover vidas mas largas
y saludables. Para su manejo se recomienda la Valoracion Geridtrica Integral (VGI), que
permite la elaboracidon de un plan terapéutico y de cuidados de forma participada con la
persona, disefiando intervenciones dirigidas a sus necesidades individuales. Las
intervenciones multidimensionales3 son mas efectivas que las unidimensionales y deben
abordar la promocion de estilos de vida, ejercicio fisico, nutricién, manejo de patologia crénica
y la revisién de polifarmacia para promover la independencia, la autonomia personal y

prevenir eventos adversost®l.

En los ultimos afios, se han publicado importantes estudios que, mediante ensayos clinicos

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

2 En 2015 se trabajo el documento de Registro en la Historia Clinica Electronica de Atencién Primarial®?: que esta
pendiente de actualizar.

3 No existe una definicion formal de intervencion multidimensional. Operativamente, se considera cualquiera
orientada a las dimensiones fisica, psicologica y social que recoge la Constitucion de la OMS en su definicion de

saludf3.

14
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fisico®341 son eficaces tanto para prevenir como para tratar la fragilidad. Estos efectos
beneficiosos se han observado tanto en pacientes ambulatorios*?*3 como en
hospitalizados*¥, un grupo especialmente relevante debido al impacto negativo que la

hospitalizacién puede tener sobre la funcidn fisica.

En esta actualizacidn se recoge lo acordado en la Actualizacién del documento de consenso
sobre prevencién de la fragilidad en la persona mayor (2022)® en lo que respecta a la
prevencidon y manejo de la fragilidad, proponiendo un abordaje conjunto con las nuevas

evidencias en el abordaje del riesgo de caidas.

1.2 Analisis de situacion de las caidas

Las caidas se definen como acontecimientos involuntarios que hacen perder el

equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga®!.

En el mundo fallecen 684.000 personas por una caida cada afio[*®], y 172 millones de personas
mas sufren discapacidades. Las caidas no solo son un importante problema de salud publica
mundial, sino que su incidencia esta 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 caidas han aumentado mucho mas
rapido que cualquier otro tipo de lesién en las ultimas dos décadas a nivel mundiall® y
también en Espafa, donde se han convertido en la primera causa de muerte por causas
externas(*’l. Muchos factores explican este aumento, entre los que destacan el envejecimiento
de la poblacién y los patrones de urbanizacion®®. Con frecuencia, las consecuencias de las

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

Aproximadamente, el 30% de las personas mayores de 65 afos que viven en la comunidad se
caen al menos una vez al afio*®->1 (tasa 0,67 caidas persona/afio) y, al menos el 10%, dos

veces al afiol*]. El 5-10% de las caidas acaban en fractural“849.52],

En Espafia, en los ultimos afios la evolucidn de las altas hospitalarias por fractura de cadera ha
sufrido un aumento constante, especialmente entre las mujeres, observando un ligero
descenso en 2022. Clasicamente se ha considerado que las mujeres tienen un mayor riesgo de

caidas que los hombres y también sufren las consecuencias mas graves, con un mayor
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porcentaje de fracturas de cadera, tres veces mas que los hombres segin el Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD), aunque algunos estudios recientes han objetivado mayor riesgo de
caidas y muerte en hombres!1®5354 especialmente mayor mortalidad en hombres mayores

de 85 afios®l.

Figura 1: Evolucién de las altas hospitalarias por fractura de cuello de fémur (cadera)’*® en personas de 70

0 mas afios.
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Fuente: Ministerio de Sanidad. Subdireccion General de Informacion Sanitaria. Registro de Actividad de Atencidn

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

Entre las consecuencias clinicas de una caida se incluyen fracturas, heridas y esguinces, entre
otras, y en cerca de un 5-20% de estas consecuencias se consideran graves[*®>2>7.381 ' M3s de
3.000 fallecimientos en esta franja de edad son secundarios a caidas, con un aumento
progresivo en los Ultimos afios!*®%%, La tasa de mortalidad intrahospitalaria es inferior al 5%,
pero aumenta hasta el 9% a los 30 dias!®?. Se estima que cerca del 40% de las personas que
sufren una fractura por una caida no recuperan el nivel funcional previo, habiendo mejorado
discretamente en los ultimos 3 afios®?. Esto, junto al denominado “sindrome de preocupacion

por caerse”, puede suponer el inicio de la discapacidad en la persona mayor®1,
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Figura 2: Piramide lesional. Consecuencias de las caidas en mayores de 70 afios en 2022.

3.330
muertes
porcaidas

funcional previaa lafractura
de cadera (40% de las fracturas)

70.839 altas hospitalarias
por fractura de cuello de fémur = 70 anos

107.980- 431.920 personas = 70 afios sufren una caida
con consecuencias graves (5-20% de quienes se caen)

2.159.602 personas = 70 afios se caen unavez al afo
(30% de la poblacion)

Fuente: Elaboracién propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) 2023 2 (c6digo 0925°) y
CMBD (cédigo 226-fractura de cuello de fémur)©®l, RNFC 2022%° y OMS!*®, Leyenda: a afios

Ademads de una gran morbilidad y mortalidad, las caidas 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 autonomia. Las caidas en las personas mayores de 65
anos o mas son un motivo frecuente de consulta en los servicios de urgencias publicos
espafioles, suponiendo en torno a 6 asistencias por caidas con lesién/dia, segun el Estudio
FALL-ER®3], Respecto al consumo de recursos extrahospitalarios e intrahospitalarios,
alrededor de una de cada tres personas necesita asistencia médica en el lugar de la caida vy,
casi la mitad, el 46%, precisa una ambulancia para llegar al hospital®3. En las personas
mayores, la fractura de cadera es la causa mas frecuente de ingreso en el hospital en los
servicios de traumatologia, ortopedia y rehabilitacion (terapia ocupacional, fisioterapia). Es
una lesién de creciente importancia en el conjunto de la sociedad, tanto en términos

econdmicos como sociales. Se estima que en un 90% de los casos se deben a caidas[®*°3l,
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Las consecuencias sociales mas importantes son cambios en los estilos de vida de la persona
mayor, incluyendo la limitacion de la sociabilizacion y cese de actividades por miedo a nuevas
caidas; 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, hospitalizacién e institucionalizacidn

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

Los factores de riesgo de las caidas son diversos, siendo su origen habitualmente
multifactorial. Pocas caidas pueden considerarse «accidentes» debidos exclusivamente a
peligros medioambientales imprevistos, sino que, por el contrario, son el resultado de
interacciones entre factores extrinsecos (medioambientales o actividades de riesgo) y factores
intrinsecos, derivados del envejecimiento y una mayor susceptibilidad por las comorbilidades

asociadas.

La identificacién precoz de los factores de riesgo, junto con una evaluacién y adaptacion del
entorno, permite elaborar y aplicar estrategias de prevencién, ya que muchos de estos
factores pueden ser modificables. Por ejemplo, los trastornos de la marcha y el equilibrio, la
disminucidn de los limites de estabilidad!®®%7], |a debilidad muscular, los efectos secundarios

a farmacos o los riesgos del entorno.

La edad avanzada y los antecedentes de caidas previas son los predictores mas importantes

de caidas futuras en personas mayores!®®. Los principales factores de riesgo a destacar:

o Edad: Las personas de 60 afios 0 mas tienen el mayor riesgo de muerte® o lesiones
graves por caidas y el riesgo aumenta a medida que lo hace la edad”%, especialmente

en personas mayores de 80 afios!®).

o Génerol’Y: Mas del 85% de todas las muertes relacionadas con caidas en las mujeres
se dan en mayores de 60 afios vs el 60% en los hombres del mismo grupo de edad*8l,
Ser mujer es un factor de riesgo de caidas!’>73], aunque se ha observado mayor

mortalidad en hombres mayores de 85 afios®!.

o Una caida previa: Es un factor de riesgo para sufrir nuevas caidas. De todas las
personas mayores que se caen, se estima que la mitad tienen caidas recurrentes vy, el

50% se vuelve a caer en el mismo afiol74.
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o Personas con alta probabilidad de fragilidad 4371,

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

corporal, sarcopenia y osteoporosis 4372731,

Deterioro cognitivo: Las personas mayores con deterioro cognitivo y demencia tienen
un mayor riesgo e incidencia de caidas (el doble que la poblacién sin deterioro
cognitivo), mayor riesgo de complicaciones graves como fracturas de cadera,
traumatismos craneoencefalicos y un mayor porcentaje de institucionalizacién!’!,
Aunque los mecanismos precisos que subyacen al riesgo de caidas en personas
mayores con deterioro cognitivo no se han determinado completamente, parece que
el deterioro de la asignacion de recursos atencionales compromete significativamente
la estabilidad postural y de la marcha. Especificamente, la funcién ejecutiva, un
conjunto de procesos cognitivos que incluye la atencidn, el control inhibitorio, la
memoria de trabajo y la flexibilidad cognitiva, es esencial para la marcha normall’4. Un
pobre rendimiento en esta funcién ejecutiva se asocia con un aumento significativo
del riesgo de caida, incluso en personas mayores sin diagnéstico de demencia, por lo
gue resulta esencial realizar una valoracién de la funcién cognitiva que incluya la

funcién ejecutiva, dentro de la Valoracién Multifactorial de Caidas (VMC)U!.

El uso de medicamentos que incrementan el riesgo de caidas (Falls Risk Increasing
Drug-FRIDs): incluye todos los medicamentos psicotrépicos o psicofarmacos —como
benzodiacepinas, antipsicoticos, opioides, antihistaminicos, antidepresivos vy
antiepilépticos—, asi como farmacos con efectos anticolinérgicos y determinadas
clases de medicamentos cardiovasculares, entre ellos vasodilatadores, diuréticos,
hipotensores centrales y alfa-bloqueantes. Ademas, la polifarmacia, entendida como
el uso simultdneo de multiples medicamentos!#37>76:183,235237] ' constituye un factor

adicional que potencia este riesgo.
Uso de alcohol y otras drogas recreativas.

Enfermedades crénicas 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
neuroldgicas, o bien en estadios mds avanzados como la enfermedad osteoarticular,
insuficiencia cardiaca congestiva, osteoporosis, artritis, diabetes mellitus, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, dependencia alcohdlica, la depresidn(*®], Ia ansiedad y
otros trastornos psiquiatricos, etc. [777781 ademds de alteraciones visuales y/o de la

audicién y la hipotensién ortostatica.

o Otros riesgos estan relacionados con la alimentacion (desnutricion y obesidad) y los
estilos de vida sedentarios y falta de ejercicio fisico, en paises como el nuestro con un

nivel alto de ingresos[#869.79.80],
o Nivel socioeconémico y educativo bajo!*8l.
o Patologia del pie, y calzado inapropiado“®l,
o Lasoledad y el aislamiento sociall#&8182],
o Lafalta de recursos comunitarios o el acceso limitado a servicios sociales y de salud®8,

o Elementos del entorno: Existencia de elementos de riesgo en el hogar o en la
comunidad que dificulten la movilidad, como el inadecuado disefio de los edificios,
aceras agrietadas o desiguales, suelos y escaleras deslizantes, insuficiente iluminacién

o alfombras sueltas!8l.

Desde que se publicé el documento de consenso de 20148, diversas publicaciones han

aportado nuevas evidencias a la prevencién de las caidas.

En 2021, la OMS publicé el documento “Step safely: strategies for preventing and managing
falls across the life-course”*® que ofrece recomendaciones y estrategias basadas en evidencia
para prevenir y abordar las caidas con perspectiva de curso de vida en nifos y nifias,
adolescentes, personas trabajadoras y personas mayores. Entre otras, las medidas de

prevencion eficaces en personas mayores incluyen entrenamiento de fuerza y equilibrio.
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Figura 3: Modelo de factores de riesgo de caidas en la persona mayor.

MODELO DE FACTORES DE RIESGO PARA CAIDAS EN PERSONAS MAYORES

1. FACTORES DE RIESGO DELENTORNO 2. FACTORES DE RIESGO SOCIOECONOMICOS

- Disefio pobre de la construccion S - Hogarinadecuado
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- Suelosy escaleras resbaladizos - 2 - Faltade recursos comunitarios
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3. FACTORES DE RIESGO COMPORTAMENTALES

=

. FACTORES DE RIESGO BIOLOGICOS

- Polifarmacia - Edad, géneroy etnia

- Calzadoinadecuado - Enfermedades cronicas (por ejemplo, Parkinson,
- Ingesta de alcohol artritis u osteoporosis)
- Faltade ejercicio - Disminucién de las capacidades fisicas,
cognitivas y afectivas
Fuente: OMS 2007. Entornas amigables para las personas mayeres en Europa. Un manual de ambitos para la accion politica.

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

the life-course. Geneva: World Health Organization; 2021”1481

En 2022, la World Falls Guidelines (WFG) Task Force publico “World guidelines for falls
prevention and management for older adults: a global initiative”"”! que propone un algoritmo
de identificacidn e intervencidn sobre el riesgo de caidas en el que todas las personas mayores
deben recibir asesoramiento sobre prevencidon de caidas y actividad fisica. Se recomienda
identificacién oportunista de riesgo de caidas para las personas mayores que viven en la
comunidad. A las personas consideradas de alto riesgo se les debe ofrecer una evaluacién
multifactorial exhaustiva del riesgo de caidas con vistas a codisefar y aplicar intervenciones
personalizadas multicomponente que deben adaptarse al contexto y los recursos locales.
Como principal novedad con respecto a la propuesta que se realizd en el documento de
consenso de 2014, se diferencia un grupo de muy alto riesgo que precisa una valoracién

multifactorial e intervenciones concretas. Ademas, de cara a esta revisidn, hay que tener en
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cuenta que el articulo reconoce que no profundiza en la relacién existente entre fragilidad y
caidas y su abordaje conjunto, pero si reconoce a la misma como un factor de gravedad en la
estratificacion. El enfoque de un abordaje comun que se plantea en este documento seria por

tanto una novedad.

Una revision Cochrane de 2023 sobre “Intervenciones ambientales para la prevencién de
caidas en personas de edad avanzada que residen en la comunidad”®! afirmé que las
intervenciones domiciliarias de prevencidn de caidas son eficaces para reducir la tasa de caidas
y el nimero de personas que sufren caidas cuando se dirigen a personas con mayor riesgo de
sufrirlas, como aquellas que han sufrido una caida en el Ultimo afio y han sido hospitalizadas
recientemente o necesitan apoyo con las actividades cotidianas. Sin embargo, no se evidencid
efecto cuando las intervenciones se dirigieron a personas no seleccionadas por su riesgo de
caidas. Se necesitan mds estudios para examinar el impacto de los componentes de la
intervencion, el efecto de la concienciacién y el compromiso participante-intervencionista en
la toma de decisiones y la adherencia. Las intervenciones para mejorar la vision podrian o no
influir en la tasa de caidas. No hubo evidencia suficiente para determinar si las intervenciones

educativas influyen en las caidas.

The US Preventive Services Task Force (USPSTF) publicé en 2024 “Interventions to Prevent Falls in
Community-Dwelling Older Adults: US Preventive Services Task Force Recommendation
Statement”®Y concluyendo que, con certeza moderada, las intervenciones de ejercicio brindan
un beneficio neto moderado y las intervenciones multifactoriales* un pequefio beneficio neto
en la prevencion de caidas y morbilidad relacionada con caidas en personas mayores con mayor
riesgo de caidas. Por lo tanto, recomienda intervenciones de ejercicios para prevenir caidas en
personas de 65 afios 0 mas que viven en la comunidad y que tienen un mayor riesgo de caidas; asi
como que los y las profesionales sanitarios individualicen la decisidon de ofrecer intervenciones
multifactoriales para prevenir caidas a personas adultas de 65 afios o0 mas que viven en la

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

4 En la referencia definen intervenciones multifactoriales como aquellas que incluyen una evaluacion inicial de los
factores de riesgo modificables de caidas e intervenciones personalizadas posteriores para cada paciente, basadas
en los problemas identificados en la evaluacion inicial. Una intervenciéon multifactorial incluye modificacion
ambiental, manejo de medicamentos, intervenciones psicologicas, intervenciones educativas e intervenciones
combinadas (ejercicio mas intervenciones ambientales o ejercicio mas intervenciones educativas).
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neto general de ofrecer rutinariamente intervenciones multifactoriales para prevenir caidas es
pequeio. 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 dafios en funcién de las
circunstancias de las caidas anteriores, la presencia de afecciones médicas comérbidas y los

valores y preferencias del/la paciente.

Por otro lado, NICE ha publicado en abril de 2025 la guia “Falls: assessment and prevention in
older people and in people 50 and over at higher risk”® que abarca la evaluacién del riesgo
de caidas y las intervenciones para prevenirlas en todas las personas mayores de 65 aifos y en
las personas de 50 a 64 anos con mayor riesgo de caidas. Su objetivo es reducir el riesgo y la
incidencia de caidas, asi como la angustia, el dolor, las lesiones, la pérdida de confianza, la

pérdida de independencia y la mortalidad asociadas.

En nuestro ambito de trabajo, diversas publicaciones han revisado y encontrado evidencia de la
eficacia de una intervencién multifactorial en la reduccion de las caidas en personas mayores!®>-

8] La mayoria de estos estudios se han realizado en personas mayores de 70 afios.

Un ensayo clinico aleatorizado, el estudio FRAILMERIT, ha demostrado que una intervenciéon
multicomponente basada en el Documento “Actualizacién del documento de consenso sobre
prevencion de la fragilidad en la persona mayor (2022)” y realizada en AP es factible y eficaz para
reducir la fragilidad o mejorar la funcién fisica en personas mayores de 70 anos residentes en la
comunidad. La intervencidn consistid en un programa de ejercicio fisico 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 intervencion (12 semanas de intervencion, 8 semanas de descanso
y otras 12 semanas de intervencion), se observé una reduccidn del riesgo absoluto del 29,8% (IC
95% 13,8%-45,7%; p<0,001). Asi, por cada 3,4 personas mayores incluidas en el grupo de
intervencioén, se consiguid 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

espafiol(®],
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1.3 Abordaje integral con perspectiva de equidad

En la prevencidon y abordaje de la fragilidad y caidas 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®. Este enfoque de atencidn
integral sigue teniendo un amplio margen de mejora, lo que la OMS denomina “cuidados
integrales” (Integrated Care for Older People-ICOPE)"®®, que supone el abordaje global de las
necesidades de cada paciente en riesgo de desarrollar fragilidad y/o caidas y, por supuesto,
una vez que ha desarrollado discapacidad. Este modelo de organizacidén precisa de una
atencion integrada, siendo dos factores esenciales, la coordinacidn entre agentes y niveles
asistenciales y la continuidad de cuidados a lo largo de esos niveles, dando cauce asi a la
cobertura de las necesidades cambiantes de las personas con procesos crénicos y
potencialmente discapacitantes, que requerirdan de manera alternante atencién en varios de

los niveles asistenciales, tanto sociales como sanitarios.

Especial atencion 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 caidas

aumenta.

Figura 4: Modelo integrado de atencion y apoyo para la prevencion y manejo de la fragilidad.

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

No hay que olvidar que para la promocion de un envejecimiento saludable es fundamental
una perspectiva de curso de vida'*®, con promocion 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® 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 promocién de un envejecimiento saludable y mantenimiento de su capacidad
funcional. El objetivo es que cada persona pueda alcanzar su maximo potencial en salud, sin

dejar a nadie atras.

Para el abordaje de la fragilidad y caidas también es necesario tener presente una perspectiva
de género y reconocer el envejecimiento diferencial entre hombres y mujeres, donde estas
viven mas afos, pero con peor calidad de vida, ademads del rol que generalmente asumen
como cuidadoras principales. Asi mismo, se debe tener presente la necesidad de luchar contra
el edadismo o discriminacion por motivos de edad, ya que puede tener consecuencias

negativas en la salud de las personas mayores®?.

Todo ello dentro perspectiva de interseccionalidad,®3! teniendo en cuenta que los sistemas
de desigualdad basados en género, etnia, orientacion sexual, identidad de género,
discapacidad, clase y otras formas de discriminacion se cruzan y refuerzan mutuamente para
crear dindmicas y efectos uUnicos. Por lo tanto, deben analizarse y abordarse simultdneamente

para evitar que una forma de desigualdad refuerce a otra.

En todo este proceso es clave la sensibilizacién y la formacién de profesionales, asi como el
fomento de la investigacion! en fragilidad y caidas en personas mayores, con perspectiva de

equidad.

En conjunto, la esperanza de vida auténoma, en buena salud o, en términos de la OMS, el
“envejecimiento saludable” es el objetivo prioritario que perseguir en la investigacidén sobre

el envejecimiento, y los avances en el conocimiento de la fragilidad y caidas la herramienta
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mas importante y fiable para lograr ese objetivo. Cuando se trabaja con cuestiones tan
complejas como el envejecimiento, la fragilidad y las caidas, los enfoques de investigacién
tradicionales a menudo fallan porque son demasiado simplistas. Solo desde el enfoque

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

Los principales retos y desafios en el abordaje de fragilidad, caidas y promociéon de
envejecimiento saludable para nuestro pais se presentan en la “Hoja de ruta para el abordaje

de la fragilidad”®®, mencionada previamente.

1.4 Datos sociodemograficos

Nuestro pais ha alcanzado una de las esperanzas de vida mas alta del mundo, que en
2024 se situaba en 86,53 afios en mujeres y 81,38 afios en hombres!!, pero con una cifra de
anos de vida en buena salud, en ausencia de limitaciones funcionales o discapacidad al nacer,
de 61,7 aiflos en hombres y 60,6 aiflos en mujeres en 2022, en la que otros paises de nuestro
entorno nos aventajan®®. Por ello, el reto es fomentar el mantenimiento de la capacidad
funcional limitando la aparicién de discapacidad y dependencia, actuando en los factores que

son modificables y, por tanto, sujetos a intervencién, como la fragilidad y las caidas.

Con datos de 2023, en Espafa 7.198.674 personas (58% mujeres) tenian 70 afios y mas,
representando el 14,8% de la poblacién!®?], estimandose que alcanzara un maximo de 30,5%%
en 2055 y 30,3% en 2074. Asi mismo, de mantener esa tendencia, la tasa de dependencia
(cociente, expresado en porcentaje, entre poblacion menor de 16 afios o mayor de 64 y la
poblacion de 16 a 64 afios) alcanzaria un maximo 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 pirdmide poblacional para Espafia de 2024 a 2074°%!

[96]
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Figura 5: Proyecciones de poblaciéon para Espaiia por sexo y edad, 2024-2074.
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Fuente: Proyecciones de Poblacién 2024-2074. Instituto Nacional de Estadistical®®!

Y

Ademads, se observa un progresivo “envejecimiento del envejecimiento”, con un 6% de la
poblacidn total mayores de 80 afios (2.871.854 personas). Las personas mayores de 90 afios

(617.281 personas) representan el 1,3%°71,

Las personas de 65 y mds afios representaban en 2023 el 28,5% de la poblacién en zonas
rurales (<2.000 habitantes) frente al 19,5% en zonas urbanas, pero se encuentran en mayor
nimero en estas ultimas (7.496.707 en zona urbana, 766.055 en zona rural). Existen
diferencias entre Comunidades y Ciudades Autdnomas (CCAA), siendo las mas envejecidas con
mas de un 20% de su poblacidn: Asturias, Castilla y Ledn, Galicia, Pais Vasco, Cantabria,

Aragdn, La Rioja y Extremadural®”l.

En el grupo de edad de personas de 65 y mas afos, contintda el incremento de los hogares
unipersonales y de parejas sin otros convivientes y se observa que segin 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®7l,

En 2019 se estimaba que 322.180 personas de 65 y mas anos vivian en centros residenciales

|ll

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 mas afios el 79% del total

de la poblacion institucionalizada, con una media de edad de 86 afios®®.

En 2023, las personas de 70 o mds afios suponian el 80,14% de los fallecimientos, siendo mayor
el nimero de fallecimientos en hombres que en mujeres en ese rango de edad™. Se puede
consultar la informacion actualizada en los informes de Envejecimiento En Red® y en el

Instituto Nacional de Estadistica.

1.5 Metodologia

La elaboracién de este documento ha sido fruto del trabajo y reuniones de discusién y
consenso del GT de prevencion de la fragilidad y caidas de la EPSP (Anexo 8), considerando la

evidencia cientifica mds relevante y actualizada en el campo de la fragilidad y caidas.

2. PROPUESTA DE DESARROLLO DEL PROGRAMA

El elemento nuclear de este programa consiste en realizar una deteccion precoz de
fragilidad y riesgo de caidas a la poblacién de 70 o mas aios, en el ambito de AP o en el
comunitario (con posterior derivacién al sistema sanitario, fundamentalmente AP), seguido

de una intervencidn especifica en fragilidad y caidas.

2.1 Propuesta de deteccidn precoz e intervencion sobre fragilidad y caidas

en atencion primaria de salud

El sistema sanitario es el principal recurso para realizar la deteccién precoz de
fragilidad y riesgo de caidas y, es fundamental para el diagndstico definitivo y el seguimiento!®!.
Cuando no sea posible la atencién presencial se debe valorar la utilizacidn del teléfono u otras
tecnologias (telemedicina, telecuidados, teleasistencia, videoconferencia, etc.) como apoyo
en la labor de seguimiento, sin olvidar la atencién presencial o domiciliaria siempre que sea

posible o una combinacién de ellas. La captacidon se realizara, de eleccion en AP, por

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

mas anos:
o Que acudan por cualquier causa, de forma oportunista. Es importante la busqueda
activa en todas las personas de 70 o mas afios.

o Deteccidn activa integrada en determinados programas ya establecidos (por ejemplo,
“programas de atencién a pacientes con cronicidad o de personas mayores”,
inmunizaciones o estableciendo procedimientos para la atencién telefénica mediante

llamadas periddicas estructuradas cuando no sea posible la atencién presencial.

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

se haya hecho previamente.

Se realizara la valoracion 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,

agudizacién de una condicién crénica, caida, etc.).

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

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

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

sin domicilio estable o en situacion de vulnerabilidad social.

o Personas con menor concienciaciéon de necesidad de seguimiento de programas

preventivos de salud.
o Personas con menor frecuentacion 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 caidas en el ambito sanitario. Fuente: elaboracién

propia.
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VM: Velocidad de la marcha, TUG: Timed Up And Go Test, VMC: Valoracién Multifactorial de Caidas, VGI: Valoracion Geriatrica Integral.

*Se realizara la valoracion en cualquier momento en el que se detecte un cambio significativo en la capacidad funcional de la personay después de un

evento importante de salud (ingreso, agudizacién de una condicion crénica, caida, etc.)

medicina geriatrica)

**Criterios de derivacion a recursos especializados hospitalarios (
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A continuacidn, se establecerd qué personas deben incluirse en el programa de deteccién
precoz de fragilidad realizando el indice de Barthel que valora las actividades basicas de la

vida diaria (ABVD) (Anexo 3).

o Toda persona con un indice de Barthel igual o mayor a 90 puntos se considerard
incluida en el programa, y se le realizara valoracién de fragilidad y riesgo de caidas. Se

informara a la persona y solicitard el consentimiento para su inclusién en el programa.

o Aquellas con una puntuacién menor de 90 no cumplen criterios de inclusion en este
programa ya que se beneficiaran de su derivacion a otros programas de atencién a la
morbilidad o dependencia que estan bien consolidados en todas las CCAA, de acuerdo
al consenso existente de que la fragilidad es un estado previo a la discapacidad o
dependencial’®l, En estos programas también deber realizarse valoracién de riesgo de
caidas, asi como las recomendaciones generales que se refieren mas adelante

adaptadas a la situacién funcional.

Se recomienda incorporar la valoracién, clasificacion y propuestas de intervencion en la HCE

para facilitar su implementacion®.

Deteccion precoz de fragilidad y riesgo de caidas

A continuacion, se realiza la deteccidn precoz de fragilidad’ mediante pruebas de ejecucion
(Anexo 3), asi como la valoracion del riesgo de caidas de forma paralela siguiendo el

algoritmo de la Figura 6. Para la deteccién precoz de fragilidad las pruebas a utilizar seran:

o De forma preferente:

¢ Ver nota al pie nimero 2.

7 Respecto a la deteccion precoz de fragilidad, ADVANTAGE! recomienda algunas pruebas de ejecucion como
la Prueba Corta de Desempefio Fisico (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 Clinica
de Fragilidad (Clinical Frailty Scale-CFS), la Escala de fragilidad Edmonton (Edmonton Frail Scale-EFYS), Inter-
Frail, Prisma-7, Cuestionario postal de Sherbrooke o el Indice de estudio de fracturas osteopordticas (Study of

Osteoporotic Fractures (SOF) Index Scoring -SOF).
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= Prueba Corta de Desempeiio Fisico o Short Physical Performance Battery (SPPB),
validada y normalizada en nuestro mediol*°, 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!1%2, [dealmente se considera la
realizacion de la prueba en 6 metros, pero la evidencia cientifica apoya la
posibilidad de realizacién en 4 metros o incluso en 3 103104 sj no existe suficiente
espacio y, de cara a la factibilidad de esta debido a motivos organizacionales y de

espacio en AP, se mantiene esta recomendacion.

Se sitlan ambas al mismo nivel ya que permiten una clasificacién de la persona orientada
a la intervencidn con ejercicio fisico multicomponente priorizada mediante programas,

como, por ejemplo, VIVIFRAILE, que se comentara posteriormente.
o Otras opciones que utilizar:

* Prueba “Levantate y anda” cronometrado o Test Get Up and Go (TUG)'%. 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 220 s para determinar alta probabilidad de fragilidad, aunque un punto de
corte > 12 s pareceria mas acorde a la bibliografia existente actualmente, por lo

que se modificé en la actualizacién de 2022 [106-108],

* Escala FRAILBL199-114] Se jncluye como recomendacion en ADVANTAGED),
Fisterral’®ly recomendaciones PAPPS 2024113l y presenta la ventaja de que puede
completarse en menos de dos minutos presencialmente o por teléfono y no precisa
disponer de espacio para su realizacion. Evalua fatiga, resistencia, deambulacion,
multimorbilidad y pérdida de peso. La presencia de cada item 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 mdas puntos como indicadoras de

8 www.vivifrail.com
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fragilidad. Sin embargo, un reciente articulo!*'® ha demostrado que el punto de
corte de 3 0 mas tiene una baja sensibilidad para detectar fragilidad en AP segun
el fenotipo de Fried y el indice de Fragilidad, y por eso este documento de consenso

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

En resumen:

Aquellas personas con SPPB <10 puntos, TUG >12 segundos, VM <0,8 metros/segundos o
FRAIL 21 puntos seran consideradas con alta probabilidad de fragilidad. Y aquellas con SPPB
>10 puntos, TUG <12 segundos VM 20,8 metros/segundos o FRAIL=0 puntos se les considerara

no fragiles.

Como en cualquier programa de deteccidn precoz se deberia confirmar el diagndstico en el
siguiente paso con una prueba especifica de fragilidad!*'®l. Las pruebas indicadas en este caso
son el Fenotipo de Fragilidad de Fried, el indice de Fragilidad (Frailty Index-Fl) basado en el
modelo acumulativo de fragilidad o la Escala de Rasgo de Fragilidad forma corta-5 items
(Frailty Trait Scale-5, FTS-5). Esta ultima, desarrollada y validada en poblacién espafiola,
presenta ventajas frente a las demas, como una mayor capacidad predictiva y la posibilidad
de monitorizar la evolucidén del/la paciente!®'], En la actualidad, la implementacién y
utilizacidon de estas herramientas no es uniforme en el ambito de la AP si bien es el objetivo
por alcanzar. Por ello, se ha consensuado que lo mas factible es iniciar las intervenciones para
abordar la fragilidad en el marco de una VGI en personas con las pruebas de deteccién precoz
alteradas (pruebas de ejecuciéon 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
diagndsticas de fragilidad se incorporen en AP°. En caso de que, con la propuesta actual en

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

% Algunos estudios!!'*122 proponen utilizar la prueba de levantarse de la silla (sit-to-stand) para realizar evaluacion
de la fuerza de las extremidades inferiores en AP en sustitucion de la fuerza de prension, 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 mas integral de la actividad fisica y pardmetros de salud, lo que facilita intervenciones
personalizadas. Probablemente lo mejor seria poder combinar la simplicidad de pruebas funcionales como la de
levantarse de la silla con el uso de tecnologias avanzadas que podrian mejorar la deteccidon y manejo de la fragilidad
en personas mayores.
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gue realmente no la tengan, también se beneficiaran de la VGl y el disefio de intervenciones
individualizadas(*'>123], En todo caso, algin estudio'® ha evidenciado que una deteccidn
inicial con FRAIL seguido de la realizacion de pruebas de ejecucién aumenta la especificidad
del procedimiento a costa de disminuir su sensibilidad, reduciendo también la proporcién de

personas derivadas para intervencidon que no se benefician de ella.

No obstante, hay que considerar que las pruebas de deteccién de fragilidad muestran gran
variabilidad en cuanto a su factibilidad, tiempo de aplicacién y medio asistencial donde se
aplican; ademads, de baja especificidad y bajo valor predictivo positivo (VPP). Lo que hace

pertinente investigar con la finalidad de depurar las mejores estrategias diagndsticas1l.

Por otro lado, la valoracién de riesgo de caidas se realizard con 3 preguntas, tal como sugiere

la revisién internacional”! en la que se ha basado el GT para actualizar este procedimiento:

1. Caida: ¢Se ha caido en los ultimos 12 meses?

2. Inestabilidad: ¢se siente inestable cuando estd de pie o camina?

3. Preocupacion por caer: ¢Ha tenido preocupacion por caerse que haya limitado sus
actividades habituales?

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

o Lesién suficientemente severa como para visitar un centro sanitario®
o 2 0 mas caidas ultimo afio
o Tendido/a en suelo con incapacidad de levantarse 1 hora o mas

o Pérdida conciencia/ sospecha sincope

Las guias mundiales para la prevencion y manejo de caidas en personas mayores!’), incluyen
la fragilidad entre los criterios de gravedad y a su vez reconocen que queda trabajo por hacer
para elaborar un consenso sobre cdmo incorporar el concepto de fragilidad en el manejo de
las personas mayores que se han caido, y como se puede reducir el riesgo de caidas. El GT

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

10 Una lesion sufrida tras una caida: Se incluyen las lesiones que requieren atencién médica, incluida la
hospitalizacion, como fracturas, dislocacion de articulaciones, traumatismo craneoencefalico, esguince o
distension, hematoma, hinchazoén, laceracion u otra lesién grave tras una caida [/
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Tras la revision de la literatural’24139y por consenso del GT, se decide no recomendar ninguna
prueba de ejecucién para cribado del riesgo de caidas y solo se usaran las preguntas de
cribado. En todo caso, como se propone hacer la evaluacién de la fragilidad en paralelo,

preferentemente con pruebas funcionales, éstas estarian incluidas en la valoracion.

A continuacidn, se recogen las posibles combinaciones:

Tabla 1: Clasificacion en grupos de riesgo segun la valoracion de fragilidad y riesgo de caidas

Fragilidad Caidas Clasificacion
Si responde negativamente a todas las
Conriesgo preguntas de valoracién del riesgo de
bajo de caidas
Personas no fragiles caidas: Al‘gun'a pregunta es positiva, pero sin e e
criterios de gravedad
Con riesgo alto de caidas: Si responde positivamente a
alguna pregunta y ademads presenta algun criterio de Riesgo alto
gravedad
Con riesgo bajo de caidas: Si todas las preguntas se Riesgo alto
contestan negativamente.
Personas con alta Con riesgo medio de caidas: Si alguna pregunta es Riesgo alto
probabilidad de positiva pero no se identifican otros criterios de
fragilidad gravedad, aparte de la fragilidad.

Con riesgo alto de caidas: Si alguna pregunta es positiva
con algun criterio de gravedad, ademas de la fragilidad.

Valoracion e Intervencion

A toda persona de 70 o mas afos, participante en el programa se le indicara
recomendaciones sobre estilos de vida saludables, en linea con el “Consejo integral en estilo
de vida en AP vinculado con recursos comunitarios en poblacién adulta’” y consejos sobre
prevencion de caidas (Anexo 5), informando sobre los recursos disponibles en la comunidad??,
asi como aquellas otras intervenciones que precise segun su evaluacion. También se puede

facilitar informacién de paginas web con informacién sobre estilos de vida saludables como la

! Mapa de recursos para la salud. LocalizaSalud https://localizasalud.sanidad.gob.es/
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del Ministerio de Sanidad'? o las CCAA*. Siempre que sea posible se recomendard la
realizacion de ejercicio fisico multicomponente y, en su defecto, las recomendaciones de

actividad fisica diaria para su grupo de edad ¥ (Anexo 6).

Se sugiere que las recomendaciones se apoyen con la entrega de material grafico (impreso o
digital) que faciliten el seguimiento de estas, teniendo en cuenta la posible brecha digital que
lo pueda dificultar4. Condicionalmente se recomienda el uso de dispositivos de telesalud y/o
sistemas inteligentes en el hogar (cuando estén disponibles), en combinacidn con ejercicio
fisico como parte de los programas de prevencion de caidas en la comunidad. La evidencia no
sustenta el uso de dispositivos integrados en la vestimenta o como complementos (wearables)
para la prevencién de caidas, aunque parece que pueden aumentar la participacion en los

programas de ejercicio fisico®.

La intervencion debe ser individualizada, estar centrada en la persona y con su participacion,

incorporando sus creencias, valores y preferencias!’..

En base a la evaluacion de fragilidad y riesgo de caidas 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 Auténomas sobre promocién de envejecimiento saludable y
prevencion de fragilidad y caidas

https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/envejecimientoSaludable/enlacesDelnteres/EnlacesInter
es CCAA.htm

14 En la pagina web del Ministerio de Sanidad se podran encontrar materiales de apoyo asociados a este documento.
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/envejecimientoSaludable/fragilidadCaidas/home.htm

15 Las Tecnologias de la Informaciéon y Comunicacién (TICs), como la telesalud y la realidad virtual, pueden
ayudar a prevenir caidas y mejorar el equilibrio en personas mayores. Estas herramientas fomentan el ejercicio en
casa, aunque se requieren mas estudios para confirmar su papel en la prevencion. [142143],

Las tecnologias de monitoreo como mHealth y sensores permiten evaluar la salud de personas mayores de forma
continua y no intrusiva, facilitando la deteccion temprana de fragilidad. Dispositivos como los "smart vests"
optimizan el diagnostico y reducen la carga de trabajo del profesional sanitariot'*3!44],

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 caidas. Aunque su efecto sobre el miedo a caer
sigue siendo controvertido, esta tecnologia puede mejorar la atencidn y la respuesta ante cambios en el entornol'4?,
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Tabla 2: Evaluacion segun la clasificacion de grupos de riesgo

Clasificacion Descripcion Evaluacion
Personas no fragiles con riesgo bajo No se precisa una valoracion
de caidas. especifica de fragilidad o
caidas.

Personas no fragiles con riesgo bajo
de caidas, pero que han respondido
positivamente a alguna de las

preguntas de cribado sin criterios de

gravedad.

Riesgo e Sise han caido Se debe realizar una historia
medio especifica de caidas (Tabla 4).

e Sino se han caido, pero tienen Se realizard una evaluacién de
inestabilidad y/o preocupacién estas en AP, con correccién de
por caerse los problemas detectados, y si

no es factible valorar derivacion
(ver criterios mas adelante).

Personas no fragiles con alto riesgo VMC (Tabla 5)

de caidas

Personas con alta probabilidad de VGI (Tabla 3)

Riesgo alto fragilidad y riesgo bajo de caidas

Personas con alta probabilidad de VMCy VGI (o la propuesta

fragilidad y riesgo medio de caidas combinada que se ofrece en

este documento (Tabla 6)).

Personas con alta probabilidad de VMCy VGI (o la propuesta
fragilidad y riesgo alto de caidas combinada) y en algunos casos
valorar derivacion (ver criterios
mas adelante) (Tabla 6).

AP: Atencidn Primaria de Salud; VMC: Valoracién Multifactorial de Caidas; VGI Valoracidon Geriatrica

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 valoracién y manejo de la persona mayor fragil(14>146]
e incluye una valoracién multidimensional, que asocia un proceso diagndstico dindmico y
estructurado que permite detectar y cuantificar los problemas y condiciones, necesidades y
capacidades de la persona mayor en las esferas clinica, funcional, mental y social para
elaborar, basada en ellos, una estrategia interdisciplinar de intervencion, tratamiento y
seguimiento con el fin de optimizar los recursos y de lograr el mayor grado de independencia
y, en definitiva, calidad de vidal**’~14%1, Su centro es la valoracién 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
consideracion de sus enfermedades y deficiencias. La VGl ha demostrado efectividad
detectando nuevos diagndsticos y su manejo adecuado en geriatria, 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(**?l, En el caso de la fragilidad, puede ayudar a confirmar este sindrome geriatrico
y, como ya se ha comentado, orientar el enfoque causal y de intervencién de esta situacion.
Contribuye a que se establezcan planes terapéuticos mas individualizados, segln 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 farmacoldgicas (ejercicio fisico, nutricién, etc.) y farmacoldgicas
(revision de medicacién y adherencia); facilitando también la aplicacién 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 informacién adecuada, que facilite a la persona la toma de mejores

decisiones en base a su autonomia, 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 continuacién, en la Tabla 3, se muestra una guia que sintetiza la primera fase de una
VGI, consistente en una valoracion multidimensional (area funcional, fisico-clinica, mental y
sociofamiliar), para su realizacion en el marco del abordaje de la fragilidad, indicando las
pruebas y herramientas mas utilizadas para apoyar su realizacién en AP. Estas se utilizan como
ayuda en la valoracién de las respectivas areas, aunque no es un requisito emplearlas todas
para dar por evaluada un darea concreta. Mucha de esta informacién 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 especificos de
seguimiento en AP. Lo importante es cumplimentar la evaluacidon de cada area en esta
evaluacion global, y para ello puede ser util tener en cuenta los diagndsticos geriatricos mas
trascendentes y generales detectados en una VGI, como son: alteracién funcional, inadecuada
actividad fisica, comorbilidad relevante/paciente complejo, tabaquismo, obesidad/bajo

peso/riesgo de desnutricidn, sarcopenia, deterioro auditivo, riesgo de caidas, incontinencia
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urinaria, medicacién inadecuada, polifarmacia/polifarmacia extrema, deterioro cognitivo,
probable alteraciéon afectiva, condiciéon social desfavorable, sobrecarga de la persona

cuidadora, etc.[151,

Tabla 3: Propuesta de Valoracion Geriatrica Integral para el abordaje de la fragilidad en AP

1. AREA FUNCIONAL
Constituye el centro de la VGl y reflejo de la repercusion del resto de areas y situacion global
de salud de la persona. Se evalua, en general, a través de la valoracidn de las actividades de
la vida diaria y pruebas de ejecucion o desempefio. Conviene siempre reflejar su situacion a
través de estas pruebas.

Evaluacion de las actividades basicas indice de Barthel™**? (Anexo 3)

de la vida diaria (ABVD)

Evaluacidn de las actividades Lawton y Brody!*>3154 VIDA55]

instrumentales de la vida diaria El seguimiento-monitorizacién en AP puede

(AIVD) detectar aquellas personas con deterioro
funcional precoz e incipientel!5123]

Valoracién de actividad fisica Physical Activity Scale for the Elderly (PASE)!*%¢],
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
(IPAQ)[157]

Pruebas de ejecucién VM8l spppliol TygHios!

complementarias a las realizadas

previamente

2. AREA FiSICO-CLINICA
Incluye la valoracion de antecedentes personales, comorbilidad y medicaciéon habitual,
anamnesis y exploracion fisica dirigidas, actividades preventivas generales (habitos toxicos,
inmunizaciones, tension arterial, etc.) y especificas (sindromes geridtricos como
incontinencia, inmovilismo, sentidos, dolor, etc.), estado nutricional, y pruebas
complementarias si son pertinentes.

Contaje de enfermedades; Grupos de Morbilidad

Valoracion de la multimorbilidad Ajustados (GMA)(155.160

Sindromes Geriatricos: Incontinencia e Incontinencia: ICIQ test!%?
urinaria y fecal, estrefiimiento, e Sarcopenia: SARC-F y dinamometria
sindrome confusional agudo, (cuando esté disponible)

alteraciones de la marcha,
inestabilidad y caidas, sarcopenia*®!

Evaluacion del estado nutricional: Despistaje malnutricion MNA-SF!163:1641  GL|M
alimentacion, pérdida de peso, (malnutricién)*®! EAT-10 (disfagia)!*®®, evaluacién
obesidad, anorexia, disfagia, estado completa del estado nutricional.

de la boca, etc.

Revisién y adecuacion de la STOPP/START!”]  (medicaciéon potencialmente
medicacion, en especial de la inadecuada); contaje de farmacos
polimedicacién, medicacién (polimedicacién); Test de Morisky — Green!®® y
potencialmente inapropiada, receta electrdnica (adherencia)

adherencia y valoracion de
deprescripcion

Evaluacién de los 6rganos de los Pregunta sobre perdida vision y test
sentidos de la vista y oido susurro/audiometrial®®
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Valoracion de consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas

Alcohol: En poblacién general se recomienda
como herramienta de cribado el AUDIT C!7,
aungue existen escalas especificas validadas para
el cribado de consumo de alcohol en personas
mayores, como S-MAST!7H,

Drogas: ASSIST!Y72!

Estado vacunal

Principalmente gripe, tétanos, neumococo,
herpes zoster y COVID-19'¢

Evaluacion del dolor

EVAI3l CDE¥, en personas con demencia
PAINAD!"!

3. AREA MENTAL

Incluye generalmente la evaluacién cognitiva, afectiva, a veces complementada con estado
de ansiedad y trastornos del suefio, y esfera psicolégica de valores y creencias.

Evaluacién deterioro cognitivo

MEC7®,  MMSE™”  foto test y  mini-
cog[113'178]|\/|0CA[179]

Evaluacién de depresion

Escala de depresidn geriatrica de Yesavage (GDS)
version de 5 o 15 items*®82 o anamnesis
dirigida

Evaluacién descanso y suefio

Numero de horas/dia, efecto reparador, ritmo
de suefio, insomnio

Evaluacién de valores y creencias

Satisfaccion con su vida, planes y opinién de
futuro, ideas/creencias relevantes, actitud ante
terapias o abordaje sanitario*®3!

4. AREA SOCIOFAMILIAR

Incluye la identificacion de la/s personas cuidadoras y su posible sobrecarga, relacion social,
relacidon con el entorno, espacios propios, soledad percibida, disposicion y accesibilidad a
recursos formales e informales, barreras y condicionantes del entorno.

Soporte social
[ ]

onoconella

e Sobrecarga de la persona

cuidadora
e Apoyo externo en el domicilio
e Pérdidas recientes!®¥

Familiar o persona de referencia
por si necesita ayuda y si convive

Escala abreviada de Zarit*®>!%¢ (Sobrecarga de la
persona cuidadora); TIRS (indicadores de riesgo
social)/87.188]

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

Escala Gijon[*®, Escala de apoyo social MOS!*90191,
Escala de valoracidn sociofamiliar TSO™**?, valorar
derivacion a trabajo social sanitario.

Actividades de ocio y participacién

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

16 Calendario de vacunacion a lo largo de toda la vida
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/vacunaciones/calendario/home.htm
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Barreras y riesgos para su movilidad, presentes
Riesgos del entorno y barreras en el entorno domiciliario (Anexo 4), fuera del
domicilio y en los transportes que frecuenta

Determinar y ofrecer prestaciones sociales
Uso y disponibilidad de ayudas y disponibles. Indicacion de activos y recursos
recursos comunitarios ¥ . Valorar derivaciéon a trabajo
social sanitario.

Escala de apoyo social MOS[*%°% Escala de Jong

: [193]
Soledad sentida o no deseada Gielverd®*1%3 Escala de soledad de UCLA®®

Fuente: elaboracidn propia

Existen experiencias validadas e informatizadas en AP, como por ejemplo VALINTAN®7,
herramienta informatizada validada de VGI basada en items relacionados con la pérdida
funcional y fragilidad, y focalizada a la intervencién de acuerdo a los diagndsticos geriatricos

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

En todas aquellas personas que han tenido una caida es fundamental realizar una historia
de caidas (especificando mecanismo de caida). En la Tabla 4 se ofrece una orientacion de
posibles preguntas para orientar si es accidental o no, o si hay alguna situaciéon de base,
aunque una elevada proporcion serdn de mecanismo desconocido. También se debe hacer
exploracion de la marcha y equilibrio si no se ha realizado en el mismo acto asistencial

(VM/TUG).

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

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

17 Ver nota al pie namero 11
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Tabla 4: Anamnesis de la caida

e (Cuando fue la caida? (momento del dia, ¢después de comida tras
Contexto de la la ingesta principal/copiosa?)
caida: e ;Qué estaba haciendo cuando se cay4?
e (Dédnde se cayd? (dentro/fuera de casa, etc.)
e ¢Como fue la caida? Que el/la paciente describa la caida
e Efectos inmediatos:
v’ ¢Amortigud la caida?
v' ¢Cudnto tiempo permanecio en el suelo?
v' ¢Pudo levantarse solo/a?
e Circunstancias desencadenantes de la caida:
v ¢Sintié que de repente le fallaban las piernas, debilidad o algun
sintoma asociado?
v' ¢la caida ocurri6 después de cambiar de posicién brusca y
rapidamente?
v" éHubo pérdida del estado de conciencia?
v' ¢Tuvo sintomas asociados como palpitaciones, o sintomas
neuroldgicos focales?
éTuvo incontinencia de esfinteres?
e Posibles causas de la caida:
tropiezo o resbalén
pérdida de equilibrio
sensacion de mareo o vértigo
desmayo
las rodillas cedieron
alcohol o medicamentos
se cayé de la cama
desconocido
e ¢Alguien presencio la caida?
e (Estaba usando algun dispositivo de ayuda en el momento de la
caida, como bastdon o andador?

Descripcidn de la v
caida

AN AN N Y NN

e (Se ha caido alguna otra vez en los ultimos doce meses?

Historia previa de o,
e (Cuantas veces?

caida

e Lesiones que se produjeron

ninguna

leve que no requirié atencién sanitaria

leve que requirid atencidn sanitaria

grave que requirid atencion sanitaria (fracturas, etc.)

Resultado de la
caida

ASANENEN

Fuente: elaboracién propia 198200

A toda persona con riesgo alto de caidas, y aquellas con riesgo medio de caidas con alta
probabilidad de fragilidad se le realizara una Valoracion Multifactorial de Caidas (VMC)

basada en la siguiente propuesta.
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Tabla 5: Valoracion Multifactorial de Caidas

1. MOVILIDAD

Equilibrio Test unipodal, equilibrio tdndem?®
VM8 alternativa TUG!%! aunque la evidencia en
Marcha prediccion de caidas es menos consistente *°

(Anexo 3)

Fuerza Muscular

Test de levantarse de la silla (componente fuerza
SPPB?°) (Anexo 3)

Preocupacion por caerse

Short FES?%Y, Sj estd indicado, evaluar ansiedad y
considerar derivar a un/a especialista.

Calzado y revision de los pies

Valoracion de calzado adecuado, preguntar sianda
descalzo/a.

Valoracion de problemas osteoarticulares y de las
deformidades de los pies. Si factores de riesgo,
valorar consulta a podologia.

Apoyos a la marcha

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

2. DOMINIO SENSORIAL

Mareo/funcién vestibular

Historia clinica. Si estd indicado, derivar a
otorrinolaringologia.

Pregunta sobre perdida visién, y valorar el uso
apropiado de gafas (incluyendo multi-bifocales).

Vision . . . ,
Si estd indicado derivar a oftalmologia u
optometria.
Test susurro/audiometrial®. Si estd indicado
Audicion

derivar a otorrinolaringologia o audiologia.

3. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Actividades basicas vida diaria

indice de Barthel™? (Anexo 3)

Actividades instrumentales vida
diaria

Lawton y Brody!*>*154 DA

4. FUNCION COGNITIVA

Cognicion

MEC!®), MMSER””), foto test y mini-cog!*’®,
MoCA17!

Delirium

Test para la evaluacién del delirium 4- AT[202:203]
Confusion Assessment Method (CAM)®2°¥., En caso

18 Puede realizarse como alternativa valoracién con componentes de equilibrio, marcha y fuerza del SPPB['"]

1 Ver nota al pie namero 18.

20 Ver nota al pie namero 18.
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de delirium se recomienda evaluar la causa vy
tratarlo y hacer una evaluacién mas profunda'?®,

5. FUNCION AUTONOMICA

Hipotensién ortostdtica

Medir la presidn arterial primero en decubito
supino (después de un minimo 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 minimo de 3 minutos y dptimamente 5
minutos, verificando si hay sintomas

Incontinencia

Historia clinica. Cribado con ICIQ test!*®?], Valorar
indicacion de derivacién a urologia, ginecologia o
coloproctologia.

6. VALORACION DE ENFERMEDADES Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
(revisidn de antecedentes personales)

Enfermedad cardiovascular

Historia clinica y exploracidn fisica centrada en
sintomas cardiovasculares, medicion de la
hipotensidon ortostatica (ver en el apartado
anterior). Electrocardiograma de 12
derivaciones. Toma de pulso para valoracion de
frecuencia cardiaca (FC) y electrocardiograma de
12 derivaciones para valorar fibrilacién auricular
(FA). Considerar derivacién a cardiologia o
especialista en sincopes para pruebas adicionales
(mesa basculante, masaje carotideo,
monitorizacién ambulatoria del ritmo vy/o
monitorizacidn de la presidn sanguinea).

En ausencia de anormalidades en la evaluacién
inicial, no se precisa mas evaluacién, a no ser que
se sospeche sincope (ej. caidas recurrentes
inexplicadas).

En caso de caidas inexplicadas la evaluacion
cardiovascular debe ser la misma que para
sincope, junto a la evaluacion multifactorial de
caidas.

Enfermedad Parkinson

Evaluar los  problemas de  movilidad
(bradicinesia, rigidez muscular, alteraciones de la
marchay el equilibrio, fuerza) (ver en el apartado
1 de esta tabla). Incluir valoracién: congelacién
marcha, cognicién (ver en el apartado 4 de esta
tabla) e hipotensidon ortostatica (ver en el
apartado 5 de esta tabla).

Sindrome depresivo

Hacer despistaje de depresién. Escala de
Depresidn geriatrica Yesavage 5 o 15 items (GDS)
[180-182l5 anamnesis dirigida.

Otras enfermedades asociadas o
presentacion atipica de

Revisién de la historia clinica. Evaluar la posible
presentacion atipica de enfermedades tipicas
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enfermedades (ej. diabetes mellitus,
artrosis, artritis, trastornos
neuroldgicos, anemia, trastornos
electroliticos, enfermedades
tiroideas, enfermedades
respiratorias, neuropatia periférica,
ictus y otras enfermedades
neuroldgicas, amputacién o
proétesis, dolor lumbar, de miembros
inferiores, fragilidad, sarcopenia
(incluido obesidad sarcopénica),
riesgo de fracturas
(osteoporosis))2%

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

Consumo de sustancias psicoactivas
(alcohol y otras drogas)

AUDIT-CI*70

7. OPTIMIZACION FARMACOLOGICA

Medicacion

Realizar una revisidn estructurada de farmacos
gue aumenten riesgo de caidas, asi como sus
interacciones. Herramienta STOPPFall2%¢!,

8. HISTORIA NUTRICIONAL

Valoracion nutricional

Despistaje  malnutricion MNA-SFI*63164  GLIM
(malnutricién)i®! EAT-10 (disfagia)!*®®, Evaluacion
completa del estado nutricional.

Deficiencias vitaminas: vitamina D (ver mas abajo),
vitamina B1, vitamina B12 y fdlico.

Vitamina D

Determinar la vitamina D en personas mayores
que viven en la comunidad®” con alta
probabilidad de fragilidad, con riesgo de
malnutricidn o de caidas, para valorar la necesidad
de suplementacion.

La determinacidn de niveles de vitamina D no estd
indicada en personas institucionalizadas y su
suplementacion puede estar justificada al
considerarse de alto riesgo!”.

9. VALORACION RIESGOS AMBIENTALES

Riesgos ambientales

Evaluar riesgos en el hogar mediante el
cuestionario recogido en el Anexo 4.

Evaluar sus capacidades y comportamientos en
relacién con los mismos.

10. VALORACION SOCIOFAMILIAR

Riesgo social

Escala de valoracion sociofamiliar TSO™%? Escala
Gijon!'®, Escala de apoyo social MOS!%191

Fuente: elaboracidn 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 VGl como VMC.

Tabla 6: Valoracién Geriatrica Integral y Valoracion Multifactorial de Caidas Conjunta

1. AREA FUNCIONAL

pruebas

Constituye el centro de la VGI y reflejo de la repercusién del resto de areas y situacion global de
salud de la persona. Se evalua, en general, a través de la valoracidn de actividades de la vida diaria
y pruebas de ejecucion o desempefio. Conviene siempre reflejar su situacidn a través de estas

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

indice de Barthel™**? (Anexo 3)

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

Lawton y Brody™3, VIDAR%! E| seguimiento-
monitorizacién en AP puede detectar aquellas personas
con deterioro funcional precoz e incipiente

Valoracion de actividad fisica

Physical Activity Scale for the Elderly (PASE)®®)
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)™*>”!

Pruebas de ejecucion
complementarias a las realizadas
previamente

VM8, sppBiot, TYGH!

Equilibrio

Test unipodal, equilibrio tandem?!

Marcha

VM8 TUGHO122 (Anexo 3)

Apoyos a la marcha

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

Fuerza Muscular

Test de levantarse de la silla (componente fuerza
SPPB!)Z (Anexo 3)

2. AREA FiSICO-CLINICA

Incluye la valoracidn de antecedentes personales, comorbilidad y medicacién habitual, anamnesis y
exploracion fisica dirigidas, actividades preventivas generales (habitos tdxicos, inmunizaciones,
tension arterial, etc.) y especificas (sindromes geriatricos como incontinencia, inmovilismo, sentidos,
dolor, etc.), estado nutricional, y pruebas complementarias si son pertinentes

Valoraciéon de la multimorbilidad

Contaje de enfermedades; Grupos de Morbilidad
Ajustados (GMA)!59:160]

Sindromes Geridtricos: Incontinencia
urinaria y fecal, estrefiimiento,
sindrome confusional agudo,
alteraciones de la marcha,
inestabilidad y caidas, sarcopenia!*®!l

e Historia clinica

e Incontinencia: ICIQ test!*®?. Valorar indicacién
de derivacién a urologia, ginecologia o
coloproctologia.

2 Ver nota al pie namero 18.
22 Ver nota al pie namero 18.

2 Ver nota al pie namero 18.

46




=
-
a

MINISTERIO

2% GOBIERNO
e d DE SANIDAD

4 DE ESPANA
=

e Sarcopenia: SARC-F y dinamometria (cuando
esté disponible)

Evaluacion del estado nutricional:
alimentacién, pérdida de peso,
obesidad, anorexia, disfagia, estado
de la boca, etc.

Despistaje  malnutricion ~ MNA-SF6364 GLIM
(malnutricién)*®!  EAT-10 (disfagia)*®®. Evaluacién
completa del estado nutricional.

Deficiencias vitaminas: vitamina D (ver en la fila
siguiente), vitamina B1, vitamina B12 y fdlico.

Vitamina D

Determinar la vitamina D en personas mayores que
viven en la comunidad®?” con alta probabilidad de
fragilidad, con riesgo de malnutricién o de caidas, para
valorar la necesidad de suplementacion.

La determinacion de niveles de vitamina D no esta
indicada en personas institucionalizadas vy su
suplementacién puede estar justificada al considerarse
de alto riesgo!”.

Revisién y adecuacion de la
medicacidn, en especial de la
polimedicacion, medicacion
potencialmente inapropiada,
adherencia y valoracion de
deprescripcion

STOPP/START!67] (medicacion potencialmente
inadecuada); contaje de farmacos (polimedicacidn);
Test de Morisky — Green*®® y receta electrénica
(adherencia). En caso de caida, revision estructurada de
farmacos que aumenten riesgo de caidas STOPPFalls2°°!
(ver versidon combinada en Tabla 13).

Evaluacién de los érganos de los
sentidos de la vista y oido

Pregunta sobre perdida visién, y valorar el uso
apropiado de gafas (incluyendo multi-bifocales). Si esta
indicado derivar a oftalmologia u optometria.

Test susurro/audiometrial®®. Si esta indicado derivar a
otorrinolaringologia o audiologia.

Valoracion de consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas

Alcohol: En poblaciéon general se recomienda como
herramienta de cribado el AUDIT C[*, aunque existen
escalas especificas validadas para el cribado de
consumo de alcohol en personas mayores, como S-
MAST!73

Drogas: ASSIST (72

Estado vacunal

Principalmente gripe, tétanos, neumococo, herpes
zoster y COVID-19*

Evaluacion del dolor

EVAL73! | CDEY en personas con demencia PAINAD™7!

Calzado y revisién de los pies

Valoracidon de calzado adecuado, preguntar si anda
descalzo/a.

Valoracion de problemas osteoarticulares y de las
deformidades de los pies. Si factores de riesgo, valorar
consulta a podologia.

Mareo/funcidn vestibular

Historia clinica. Valorar derivar a otorrinolaringologia.

24 Ver nota al pie namero 16
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Hipotensidn ortostatica

Medir la presion arterial primero en decubito supino
(después de un minimo 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
minimo de 3 minutos y dptimamente 5 minutos,
verificando si hay sintomas.

Enfermedad cardiovascular

Historia clinica y exploracion fisica centrada en
sintomas  cardiovasculares, medicion de la
hipotensidn ortostatica. Electrocardiograma de 12
derivaciones. Toma de pulso para valoracion de FCy
FA. Considerar derivacién a cardiologia o especialista
en sincopes para pruebas adicionales (mesa
basculante, masaje carotideo, monitorizacion
ambulatoria del ritmo y/o monitorizacién de la
presién sanguinea).

En caso de caidas, en ausencia de anormalidades en la
evaluacidn inicial, no se precisa mas evaluacién, a no
ser que se sospeche sincope (ej. caidas recurrentes
inexplicadas).

En caso de caidas inexplicadas la evaluacion
cardiovascular debe ser la misma que para sincope,
junto a la evaluacidon multifactorial de caidas.

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 valoracidn: congelacién marcha, cognicion (ver
en el apartado 4 de la tabla VMC) e hipotension
ortostatica (ver en el apartado 2 de esta tabla).

Otras enfermedades asociadas o
presentacién atipica de
enfermedades (ej. diabetes mellitus,
artrosis, artritis, trastornos
neurolégicos, anemia, trastornos
electroliticos, enfermedades
tiroideas, enfermedades
respiratorias, neuropatia periférica,
ictus y otras enfermedades
neurolégicas, amputacion o prétesis,
dolor lumbar, de miembros
inferiores, fragilidad, sarcopenia
(incluida obesidad sarcopénica),
riesgo de fracturas (osteoporosis))?2%%

Revision de la historia clinica. Evaluar la posible
presentacidn atipica de enfermedades tipicas como la
neumonia y otras infecciones, especialmente en el
contexto de procesos agudos.

3. AREA MENTAL

Incluye generalmente la evaluacién cognitiva, afectiva, a veces complementada con estado de
ansiedad y trastornos del sueno, y esfera psicoldgica de valores y creencias.
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Evaluacién deterioro cognitivo

MEC7®, MMSER”7,  MoCAl, foto test y mini-
[113,178]
cog .

Delirium

Test para la evaluacion del delirium 4- AT[202203]
Confusion Assessment Method (CAM)!?%, En caso de
delirium se recomienda evaluar la causa vy tratarlo y
hacer una evaluacién mas profunda!?®,

Evaluacién de depresidn

Escala de depresion geridtrica de Yesavage (GDS)
version de 5 o 15 items!*8-182 g gnamnesis dirigida.

Evaluacién descanso y suefio

Numero de horas/dia, efecto reparador, ritmo de
suefo, insomnio.

Evaluacién de valores y creencias

Satisfaccidn con su vida, planes y opinién de futuro,
ideas/creencias relevantes, actitud ante terapias o
abordaje sanitario!®3,

Preocupacion por caerse

Short FES %Y, Si estd indicado, evaluar ansiedad y
considerar derivar a un/a especialista.

4. AREA SOCIOFAMILIAR

Incluye la identificacién de la/s personas cuidadoras y su posible sobrecarga, relacion social y
soledad percibida, disposicion y accesibilidad a recursos formales e informales, barreras y

condicionantes del entorno

Soporte social:

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

e Sobrecarga de la persona
cuidadora

e Apoyo externo en el domicilio

e Pérdidas recientes [

Escala abreviada de Zarit!*®>'®! (Sobrecarga de Ia

persona cuidadora); TIRS (indicador de riesgo social)
[187,188].

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

Escala Gijon*®, Escala de apoyo social MOQS[1%91,
evaluacién sociofamiliar TSO %2, Valorar derivacion a
trabajo social sanitario.

Actividades de ocio y participacion

Explorar activos o recursos comunitarios, actividades
ludicas que realiza, sentido de pertenencia y
participacion 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 relacién
con los mismos.

Evaluar mediante un método clinico -cualificado:
Westmead Home Safety Assessment!2% Falls
Behavioural Scale for the Older Person!?”!

Uso y disponibilidad de ayudas y
recursos

Determinar 'y ofrecer prestaciones sociales
disponibles. Indicacion de activos y recursos
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comunitarios*. Valorar derivaciéon a trabajo social
sanitario.

Escala de apoyo social MOS %191 escala de Jong

Soledad sentida o no deseadal**3! .
Gierverld***'%] Escala de soledad de UCLA®®

Fuente: elaboracidn propia

Al finalizar la VGI y/o VMC se realizara un resumen de la situacion global, y determinacion de
los principales items a abordar, centrandose particularmente en los potencialmente
modificables para desarrollar intervenciones especificas e individualizadas para cada persona.
Es importante que en la valoracion se atienda también a todas las citas y pruebas que pueda
tener la persona. En algunas personas con fragilidad la necesidad de acudir a multiples
profesionales puede generar confusion, complicando la adherencia a los tratamientos,
duplicando pruebas analiticas y generando visitas innecesarias, generando desgaste fisico 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
atencién integral e integrada que necesitan estas personas. En algunas CCAA existen las
figuras que facilitan la continuidad asistencial como la enfermeria de enlace, enfermeria
referente de cronicidad o enfermeria de gestion de caso, que pueden desempefiar un papel
clave en la coordinacidn de los distintos niveles asistenciales y en la orientacidn del/la paciente

y su entorno, facilitando una atencién mas integrada y centrada en la persona.
Es importante registrar el resultado de la evaluacion y la intervencién en la HCE?®,

Como resultado de esta valoracion se planificaran, de forma participada con la persona y su
entorno sociofamiliar, las intervenciones especificas para revertir fragilidad y riesgo de

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

A continuacion, se desarrollan aquellas intervenciones especificas para prevenir fragilidad y
caidas. Han demostrado efectividad las intervenciones multidominio , que combinan varias de

ellas, basadas en la identificacién de factores de riesgo mediante VGI y/o VMC.

2 Ver nota al pie namero 11
26 Ver nota al pie namero 2.
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1. Programas de ejercicio fisico multicomponente.

La intervencion con mayor evidencia es la prescripcion de programas de ejercicio fisico,
preferiblemente multicomponente, ya que ha demostrado su eficacia para la
prevenciéon y manejo de la fragilidad®3421, caidas”*®>1 y las lesiones asociadas a

estas, incluso las lesiones mas graves!?11],

Estos programas de ejercicio fisico multicomponente deben incluir, varios ejercicios
secuenciales, como entrenamiento de fuerza, potencia, aerdbico, de equilibrio y de
flexibilidad®38212], Las intervenciones de ejercicio multicomponente que incluyen
tareas cognitivas mejoran significativamente las caracteristicas de la fragilidad (baja
masa corporal, fuerza, movilidad, nivel de actividad fisica y energia) y la funcidn
cognitiva, previniendo asi las caidas y optimizando la capacidad funcional durante el

envejecimiento38,

El empoderamiento del/la paciente es crucial; comprender los niveles previos de
actividad fisica, 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 disfrute38,

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.)?”?8. La motivacién y adherencia a la actividad fisica se ve reforzada al
impulsar su realizacidon con apoyo social, como por ejemplo, fomentar la realizacién en
grupo o involucrando a personas cuidadoras, familiares o amistades®3213, También es
posible realizarlo en el domicilio mediante la asistencia de profesionales de forma
presencial o autoguiado con la ayuda de las Tecnologias de la Informacién vy

Comunicacidn (TIC)?°, teleasistencia o telemonitorizacion o con la colaboracién del

¥ Ver nota al pie niimero 11.

28 Guia para desarrollar programas de actividad fisica multicomponente en recursos comunitarios y locales

(2022)

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

aSNS/docs/FragilidadyCaidas GuiaAF.pdf

2 Ver nota al pie namero 15.
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entorno de la persona, con la ayuda de materiales imprimibles o audiovisuales para

facilitar la realizaciéon del mismo3® e incluso en medio hospitalario** o residencial

sociosanitariol?4,

El Consenso Global sobre Ejercicio para Longevidad Saludable® propone un programa

integral que incluya:

Componente

Entrenamiento de
fuerza (PRT)

Entrenamiento de
potencia

Entrenamiento
aerdbico

Balance y
coordinacion

Tareas duales
cognitivo-motoras

Frecuencia semanal
recomendada

2-3 dias

1-2 dias

> 150 min moderado o
> 75 min vigoroso

> 2 dias

> 1 sesion

Intensidad tipica

60—-80% 1RM

Carga moderada +
velocidad éptima

3-6 METs (moderado),
>6 METs (vigoroso)

Adaptada al riesgo
individual

adaptada al nivel
cognitivo

Objetivo funcional

Mejorar fuerza, masa muscular,
reducir sarcopenia

Aumentar potencia, rapidez
funcional, prevenir caidas

Salud cardiovascular y
funcionalidad diaria

Prevencion de caidas,
estabilidad postural

Mejorar funcién cognitiva y
prevenir deterioro asociado a
caidas

1RM: 1 repeticion mdéxima; METs: Equivalente Metabdlico de la Tarea. 1 MET equivale al
consumo de energia cuando se esta sentado tranquilamente (aproximadamente 1 kilocaloria
por kilogramo de peso por hora).

Se incluye también ejercicios de flexibilidad y movilidad, aunque su evidencia clinica es

menor, son Utiles en poblacién muy limitada funcionalmente.

Es preciso incorporar métodos de control como el RPE (Rate of perceived exertion o

indice de esfuerzo percibido), 1RM, y realizar una progresion planificada en volumeny

carga para evitar estancamientos y asegurar adaptaciones, especialmente en personas

30 Materiales de apoyo para intervencion en el domicilio. Algunas iniciativas nacionales y autondmicas que
ofrecen videos para promover la actividad fisica:

- Ministerio de Sanidad:

https://estilosdevidasaludable.sanidad.gob.es/actividadFisica/actividad/recomendaciones/videosEjercici

os/adultos/home.htm

- Andalucia: 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 Ledn: https://www.saludcastillayleon.es/escueladepacientes/es/guias-recursos/ejercicios-
prevencion-caidas-174ad8
https://www.saludcastillayleon.es/escueladepacientes/es/guias-recursos/cuidando-salud-mental
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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 fisica. No miden el esfuerzo real sino el esfuerzo percibido. Una
de las escalas mds usadas es la Escala BORG!?*®), Especificamente para la prevencion
de fragilidad se recomienda®® entreno de resistencia, ejercicios de equilibrio,
entrenamiento de la marcha y ejercicio multicomponente. Algunas consideraciones
para la prescripcién(38!:
= Entrenamiento de resistencia y potencia (PRT: ejercicios de resistencia
progresiva): 2-3 veces por semana, combinando acciones musculares
rapidas y lentas, con una intensidad de 40-80% segun el maximo de una
repeticion3'.
= Ejercicios funcionales, por ejemplo, levantarse de la silla.
= Ejercicios de equilibrio y marcha que progresen en complejidad: caminando
en linea, de pie en tdndem, de pie sobre una pierna, caminar con taldn-

punta

En concreto, para la prevencion y abordaje de las caidas, debe proponerse un
programa supervisadol?'®l de ejercicio fisico multicomponentelP!, que incorpore
entrenamiento de fuerza, potencia, marcha y equilibrio, lo que mejora la movilidad y
reduce las caidas, agregando entrenamiento aerdbico cuando sea posible8l. Priorizar
el entrenamiento funcional con énfasis en el equilibrio y prevenciéon de caidas,
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 desafien y mejoren el equilibrio, la coordinacién y la
propiocepcion para reducir el riesgo de caidas y promover la independencia en la

movilidad. Intervenciones bien estructuradas contribuyen a disminuir hasta un 26% las

31 Una repeticion maxima (1RM) determina el peso méaximo que una persona puede levantar en una sola
repeticion para un grupo muscular especificol8.
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fracturas por caidas, y en un 35% la incidencia de caidas recurrentes en programas

como Vivifrail(38,
Conviene tener en cuenta las siguientes recomendaciones para la prescripcion38!:

o Se ha demostrado que los programas de ejercicios multicomponente que
combinan entrenamiento de resistencia progresivo, equilibrio mas ejercicios
funcionales como transferirse de una silla y usar escalones!#1:214.217.218] " |gg
programas que incluyen ejercicios de equilibrio y funcionales Y71 o una
intervencidn de ejercicios alternativa como Tai Chi [21°-221 reducen las caidas en
comparacion con el grupo control en personas mayores en un 20-40%. El tipo
de Tai Chi que demuestra resultados mas eficaces frente a los otros tipos es la
forma simplificada de 24 movimientos o la forma de 24 de Pekin2?2],

o Los efectos de los programas que implican principalmente ejercicios de
resistencia (sin ejercicios de equilibrio y funcionales)?17:223] programas de
danzal??221 o reentrenamiento de la marchal*214218 sjgyen siendo
inciertos(?17:228,229],

o La eficacia de los programas se reduce cuando se incluye caminar en los
programas de prevencion de caidas!??®, y se ha demostrado que caminar por si
solo aumenta el riesgo de fracturas en mujeres osteoporéticas en comparacion
con los controles?3%. Esto contrasta con la reduccidn significativa del 25% en
las fracturas lograda con otras modalidades de ejercicio[231,

o Los programas que incorporan una dosis mas alta de ejercicio, categorizada en
tres horas por semana, y que se dirigen al equilibrio o la funcidn han
demostrado una reduccién significativa del 42% en la tasa de caidas!?'’]. Esto

subraya la importancia critica tanto del tipo como de la dosis de ejerciciol>!.

El desafio ya no es definir las modalidades de ejercicio efectivas para la prevencién de
caidas, sino mas bien desarrollar estrategias para lograr y mantener la adherencia a
largo plazo a las intervenciones basadas en evidencia, ya que el ejercicio para la
prevencion de caidas debe continuar durante toda la vida en personas de alto riesgo.

Se dispone del programa de promocion de ejercicio fisico multicomponente
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VIVIFRAILI232132 | referente internacional de intervencién comunitaria y hospitalaria
para la prevencion de la fragilidad y las caidas en las personas mayores, ya
implementado en varias CCAA. Dispone de materiales imprimibles, audiovisuales e

incluso de una app para facilitar su realizacion en diversos entornos!#4233:234],

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 clinicas especificas:

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 estd disponible supervisidon 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 caidas, 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 namero 8.

33 Ver nota al pie namero 11.
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2. Recomendaciones nutricionales.

Tras la valoracion referida en la VGI, se deben realizar recomendaciones sobre una
adecuada alimentacién basada en indicadores de buena calidad de la dietal®*® y en la
adherencia a la dieta mediterranea?3®-238] como parte del Consejo integral en estilo
de vida™0l, Es importante seguir las recomendaciones de fuentes oficiales y evitar

desarrollar intervenciones basadas en fuentes de informacién poco fiables.

Los mayores beneficios para prevenir y manejar la fragilidad y la sarcopenia, se
obtienen con una dieta rica en proteinas?®! valorando la necesidad de suplementos
nutricionales cuando sea preciso, por ejemplo, en caso de malnutricién o pérdida de
peso. La mayor evidencia es con suplementos hiperproteicos, que pueden incorporar
B-hidroxi-B-metilbutirato(HMB)[23-2411  y/o  leucinal?*>?%3],  preferentemente

combinados con programas de ejercicio fisico multicomponente[241.244]

Hay que valorar la suplementacion con vitamina D en personas mayores con
fragilidad, en riesgo de malnutricién o con riesgo de caidas y con niveles séricos < 30
ng/ml (75 nmol/L), con dosis de 20 a 25 pg/dia (800-1.000 Ul/dia) [241:243,245-247] ‘incluso
hasta 2.000 Ul/dia para alcanzar niveles séricos objetivol?*®l, En lo referente a la
prevencion y abordaje de las caidas, en personas con déficit de vitamina D se observa
una disminucion 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 suplementacion con dosis
diarias de 800-1000 Ul/dia reducen el riesgo de caidas, independientemente del sexo.
Con dosis mas altas se pueden alcanzar niveles de 30 ng/mL de 25-hidroxivitamina D
en sangre, pero hay que tener en cuenta que megadosis (100.000Ul/dia) han
demostrado aumentar el riesgo de caidas (249250 Son necesarios mas estudios para
definir el papel del calcio en la suplementacidon. No se han observado beneficios en
poblacidon con niveles normales (mayores de 50 ng/mL de 25-hidroxivitamina D en
sangrel'84). La recomendacién sugiere una pauta diaria de vitamina D, las dosis
guincenales o mensuales producen mayores efectos secundarios en dosis terapéutica,
ademas existe una disminucién de la capacidad de absorcion 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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Ademads, se recomienda promover la exposicién solar de forma segura e
individualizada, asi como una alimentacién que incluya suficientes alimentos ricos en

vitamina D.

Revision y adecuacién de la medicacién, en especial de la polimedicacion,

medicacion potencialmente inapropiada, adherencia y valoracion de deprescripcion.

[9,251]

La fragilidad incrementa el riesgo de efectos secundarios de los farmacos y a su vez la
polifarmacia se asocia con fragilidad y otros eventos adversos en personas mayores,
como las caidas, por lo que es fundamental la revisién de la polifarmacia(?52-2>4

especialmente cuando se tomen 5 0 mas medicamentos[2°>2%9],

En lo que respecta a la prevencion y abordaje de las caidas, la polifarmacia es uno de
los factores de riesgo de caidas mas facilmente modificable y se deber realizar una
revision centrada en los farmacos que afectan negativamente a las personas con
riesgo de caidas siguiendo los criterios?%®! STOPP-Falls. La evaluacién y retirada de
farmacos por si sola, no se asocia con una reduccion significativa del riesgo de caidas.
Sin embargo, puede contribuir a disminuir el nUmero de caidas cuando se combina con

otras medidas dentro de una intervencion multicomponente.

Ademads del numero de farmacos también hay que revisar aquellas prescripciones
potencialmente inapropiadas/inadecuadas o no indicadas!?°>2>7], deprescribir cuando
sea necesariol®°22%8  asi como ajustar el tratamiento de las enfermedades
concomitantes al estado de fragilidad. Estudios randomizados y revisiones sistematicas
han demostrado que la deprescripcién es segura y reduce el nimero y dosis de
farmacos en las personas mayores, sin afectar a la mortalidad, aunque algun estudio
no randomizado encuentra un aumento de la mortalidad(?>®], hospitalizacion, visitas a
urgencias y caidas, con resultados superiores respecto a la calidad de vida y costes
sanitarios?®. No disminuyé el riesgo de una primera caida, pero si de las
siguientes!?®, y redujo un 24% las caidas en personas mayores institucionalizadas/261.
Existen herramientas y estrategias para optimizar la prescripcion de acuerdo con las
patologias que presenta y el riesgo de caidas, como por ejemplo STOPP-STARTI167] y

STOPP-Falls (Tabla 13).
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Los farmacos que afectan negativamente a las personas con riesgo de caidas, asi como
la metodologia recomendada de deprescripcién, se recogen en la Tabla 13, que
muestra una tabla unificada de las principales herramientas disponibles como son los
criterios STOPP/START (seccién K) (1671, STOPPFall 2961 y |os farmacos FRIDs [235237] |3
Tabla 13 incluye ademas de los farmacos que pueden ser retirados, los sintomas de
alarma, los motivos de prescripcion, los condicionantes, el momento de hacer la
deprescripcién y la monitorizacién. Es importante valorar si la adherencia terapéutica
es inadecuada y evaluar sus causas (olvidos, abandono por intolerancias o efectos
secundarios, problemas econdmicos, 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 Dosificacién (SPD), puede
prevenir errores en la toma de la medicacién y asi evitar descompensaciones que
pueden precipitar la fragilidad. Esta evaluacidon se puede apoyar en la informacién
sobre los farmacos retirados que ofrece la receta electrénica y en escalas o
cuestionarios sobre adherencia como el Test de Morisky—Green[¢8l, Sj se detecta una
no adherencia, es preciso identificar las diferentes causas a través de una entrevista
con una valoracion mdas exhaustiva y la posterior implementacion de medidas

correctoras pactadas con la persona.

La revision de la medicacién cuenta con un gran aliado, la informatizacién de la
prescripcidn en la HCE, gracias a la cual se pueden detectar duplicidades, interacciones,
prescripcidon inadecuada, fallos en la adherencia o cumplimiento y, en definitiva,
ayudar a la correcta prescripcién, asi como valorar la adherencia. Se estan evaluando
madulos de soporte a la decisidn clinica, en los que la Inteligencia Artificial (IA) puede

ser Utill262.263]1,

4.Revision de riesgos del hogar y comportamientos en relaciéon con ellos para la
prevencién de caidas, mediante listas de comprobacién referidas (Anexo 4) y/o
valoracién del domicilio de forma oportunista aprovechando visita al domicilio por
personal del centro entrenado para ello, como parte de un programa

multicomponente.
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El hogar es el lugar donde las personas mayores pasan mayor tiempo y puede tener
riesgos que se pueden detectar en una evaluacién que oriente la implementacion de
medidas preventivas. Mas de un 50% y hasta un 75% de las caidas se producen en el
hogar. Es aqui también donde tienden a caerse mas las personas con fragilidad. Varios
estudios han demostrado la eficacia de la intervencion sobre la modificacion de los
riesgos del hogar en la prevencion de caidas!?®¥, especialmente en personas de alto

riesgo que han sufrido caidas y en aquellas con deterioro visual(&113:200]

Hay evidencia de calidad moderada de las modificaciones en el hogar para prevenir
caidas en personas mayores, observando una reduccion del 7% en el riesgo de caidas.
La intervencion de modificacion del hogar debe ser estandarizada e individualizada,
bien enfocada tanto en la persona como en el entorno, tener un seguimiento
adecuado, capacitacidon y educacion suficientes para las personas mayores y las
personas que les cuidan, e incluir la intervencién como parte del procedimiento normal

de alta desde urgencias (2%,

En el Anexo 4 se incluye un ejemplo de lista de comprobacidn sobre los principales
riesgos de caidas en el hogar y recomendaciones para solucionar los problemas

detectados (Adaptado de V. Rodriguez Navarro, 2012)[2%61,
También cuentan con un alto nivel de evidencia para prevenir y revertir la fragilidad:

o El manejo de la multimorbilidad y otros sindromes geriatricos detectados en la

VGI, con actuaciones ajustadas al estado de fragilidad[2¢7],
o Actuaciones para prevenir y tratar el deterioro cognitivo268l,

o Valorar soluciones basadas en TIC para promover la autonomia e independencia

en el domicilio [269] [268]

Otras intervenciones sobre otros factores de riesgo bien identificados de fragilidad, pero sin

evidencia basadas en ensayos clinicos o meta-analisis se pueden consultar en la Tabla 7.
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Tabla 7: Intervenciones especificas para revertir la fragilidad basada en la VGI

Intervenciones sobre la fragilidad basada en la Valoracién Geriatrica Integral (VGI)

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

Intervenciones sobre otros factores de
riesgo asociados con fragilidad, pero sin
evidencia basada en ensayos clinicos y/o
meta-analisis

Ejercicio fisico, preferiblemente
multicomponente [3439-41,270]

Manejo adecuado del dolor 274

Recomendaciones nutricionales: Buena
calidad de dieta!®®!, adherencia a dieta
mediterranea®®238  dieta rica en
proteinas, valoracion de la necesidad de
suplementos nutricionales (hiperproteicos,
con HMB23°-2411 y /g |eucina!?#2243))

Aconsejar a pacientes con Indice 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 fisico?’27274

Valorar suplementacién con vitamina D en
sujetos con alta probabilidad de fragilidad,
en riesgo de malnutricién o con riesgo de
caidas y con niveles séricos < 30 ng/ml, con
dosis de 800-1.000 Ul/dia!?*243.245-247]

Intervencidén para la prevencién de caidas

Revisién de polimedicacién y
medicamentos potencialmente
inapropiados. Optimizacion, conciliacion
y/o deprescripcion de medicamentos
cuando estén indicadas!?°2-254257.258]

Alimentacion con adecuacion de texturas si
existe disfagial®”], hidrataciéon adecuadal®’® y
entorno facilitador!?””!

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

Deteccién y manejo de la anemial?*?

Actuaciones para prevenir y tratar el
deterioro cognitivo!2%8!

Identificacién y manejo de la depresion!?’®,
suefiol?”?!

Valorar soluciones basadas en tecnologias
de la informacién y comunicacién para
promover la autonomia e independencia en
el domicilio26°! [268,280]

Evaluacién 'y promocidon del bienestar
emocional, identificando y paliando las
consecuencias de la soledad no elegida o el
distanciamiento social, fomento de las
relaciones sociales y la  participacion
comunitaria.

Intervencidn en
desfavorables

situaciones sociales

Valorar derivacion a atencion hospitalaria

(preferiblemente Medicina Geridtrica)?%~
283]

Sentidos: intervencidon en deterioro auditivo y
visual [284] [285]

HMB: R-hidroxi-R metilbutirato; IMC: indice de Masa Corporal

Fuente: elaboracidn propia
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Tabla 8: Intervenciones basadas en la evidencia en las personas mayores con alto y muy alto riesgo de caidas

DE SANIDAD

trastornos cardiovasculares

Entorno comunitario Evidencia Entorno hospitalario Evidencia Entorno residencial Evidencia
Intervenciones Basadas en la VMC 1B A todas las personas mayores Uso sistematico de una 1B
multidominio hospitalizadas. Basadas en la VMC herramienta multidominio de
e  Hospitales de patologia 1C apoyo a la toma de decisiones y
aguda aplicacidn de medidas de
e Hospitales de patologia 1B prevencion de caidas.
subaguda
Ejercicio fisico Ejercicio que incluya equilibrio y 1A Estimular a las personas a ++++ Alto EFMC (cuando sea factible y 1C
ejercicios funcionales, progresivos mantenerse activas durante su seguro)
en intensidad durante al menos 12 estancia en el hospital evitando el
semanas con inclusién de sedentarismo (NICE)
Taichiy ejercicio de fuerza 1B
individualizado Buscar oportunidades para +++
fomentar una actividad fisica que Moderado
Tras fractura de cadera ejercicios 1A tenga en cuenta el riesgo de caidas
individualizados y progresivos para de la persona, como ejercicios
mejorar la movilidad como equilibrio, coordinacion, fuerzay
estrategia de prevencion caidas. potencia. (NICE)
2C
Tras fractura de cadera ejercicios
individualizados y progresivos para
mejorar la movilidad como
estrategia de prevencion de caidas
Revision de la Revision de medicacion y 1B Considerar la posibilidad de realizar | + Muy bajo Revisidn de medicacidn adaptadaa | 1C
medicacion deprescripcion de medicamentos los ajustes oportunos en los VGI como parte del enfoque de
que aumentan el riesgo de caida medicamentos de la persona para toma de decisiones compartida
reducir el riesgo de caidas (NICE) La educacién de pacientes,
familiares y personal sanitario
mejora la implementacion
Intervenciones Manejo de la hipotensién 1A
cardiovasculares ortostatica.
Las intervenciones para los 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
sincope.

Modificaciones del
entorno

Considerar capacidades y
comportamientos de la persona
mayor.

Realizarla por profesional sanitario
entrenado.

1B

Intervencion sobre la
preocupacion de caer

Ejercicio fisico, terapia cognitivo-
conductual y/o intervenciones
llevadas a cabo por terapia
ocupacional.

1B

Intervenciones
nutricionales

Vitamina D. No administrar
rutinariamente vitamina D para la
prevencion de caidas (NICE)
Considerar la suplementacion
diaria de 800-1000 Ul en pacientes
con deficiencia /NICE)

Seguir recomendaciones guia
nacional sobre recomendacién
vitamina D (NICE)

1+

++++ Alta

++ Bajo

Optimizacion nutricional con
alimentos ricos en calcio y
proteinas

Suplementacién con vitamina D.

1B

Intervenciones
quirurgicas

Derivacién a Oftalmologia si hay
problema visual secundario a
cataratas (NICE)

Si hay caidas con una causa
inexplicable investigar la posible
hipersensibilidad cardio-inhibitoria
del seno carotideo y considerar la
estimulacién cardiaca si esta
indicada (NICE)

+Muy bajo

+++Moderado
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Entorno comunitario Evidencia Entorno hospitalario Evidencia Entorno residencial Evidencia
Intervenciones Educacion individualizada en todas 1A
educacionales las personas mayores
hospitalizadas
No utilizar las restricciones fisicas 1B

Restricciones fisicas

como medida de prevencién de
caidas.

Fuente : adaptacion de 7843435 VMC - Valoracién multifactorial de caidas; EFMC —Ejercicio fisico multicomponente; VGI: valoracién geridtrica integral.

34 Niveles de evidencia segun el Sistema GRADE

1- Alto: Alta confianza en la coincidencia entre el efecto real y el estimado
2- Moderado: Moderada confianza en la estimacion del efecto. Hay posibilidad de que el efecto real esté alejado del efecto estimado
3- Bajo: Confianza limitada en la estimacion 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

33 Niveles de evidencia segin el sistema GRADE modificado:

Fuerza de recomendacion:
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 estan mas equilibrados

Calidad de la evidencia:
A: Alta. Es poco probable que investigaciones adicionales cambien la confianza en la estimacion del efecto
B: Intermedio. Es probable que investigaciones adicionales tengan un impacto importante en la confianza en la estimacion del efecto y puedan cambiar la estimacion

C: Bajo. Es muy probable que nuevas investigaciones tengan un impacto importante en la confianza en la estimacion del efecto y es probable que cambien la estimacion
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Siempre que se valore el riesgo de caidas debe incluirse en la evaluacion el riesgo de fractural”l.
De la misma manera, si una persona mayor acude a los servicios sanitarios por una fractura
debe indagarse si fue consecuencia de una caida, ademas de explorar el riesgo de nuevas
caidas y/o fracturas para plantearnos la indicacion de tratamiento osteoporético. No debemos
olvidar que el principal factor de riesgo para sufrir fracturas son las caidas. Hoy en dia se sabe
que la relaciéon entre el musculo y el hueso va mas alla de una relaciéon de proximidad por lo
que la prevencidn de caidas y fracturas forman parte de un continuum asistencial (2361, En el
abordaje de la prevencién de nuevas caidas 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

densitometria, esta prueba también es recomendablel7:287]

Segun el resultado de la valoraciéon se podra clasificar a cada persona en alguna de las

siguientes categorias de intervencion, individualizandola:

Tabla 9: Intervenciones recomendadas segun la clasificaciéon en grupos de riesgo

Clasificacion Intervencion
No precisa mas intervencion que las recomendaciones
generales que se ofrecen a todas las personas,
referidas al principio del algoritmo.
Si no se ha caido: Se debe incidir en los consejos de
prevencion de caidas, ademds de seguir las
recomendaciones generales.
Riesgo medio: Si se ha caido: Se debe realizar intervencidn sobre el
riesgo de caidas segun los factores de riesgo
detectados, ademas de seguir las recomendaciones
generales.
Adaptar la intervencidn segun el resultado de la
valoracion de fragilidad y la VMC, priorizando las
intervenciones multidominio que incluyan las que se
muestran a continuacién, y con un seguimiento
posterior mds estrecho en aquellas personas de muy
alto riesgo:

e Ejercicio fisico multicomponente

e Recomendaciones nutricionales y suplemento

de vitamina D en personas con déficit
e Revision de la medicacion
e Revisidn de riesgos en el hogar

o alto

Tanto para el abordaje de la fragilidad como para el de riesgo de caidas, se debe promover la
coordinacidn entre niveles asistenciales y sistemas integrados de salud, con servicios
sociales y el ambito comunitario (Figura 4), siempre centrando la atencidn en la persona, y

64



= 2% GOBIERNO MINISTERIO
o & DEESPANA DE SANIDAD

especialmente en las transiciones. En esta labor pueden ser fundamentales equipos o centros
de coordinacidon y gestiéon de casos, con especial atencién a la poblacién vulnerable(238],
También el apoyo en herramientas de informacion electrdnica, como la Historia Clinica Digital

del SNS[?891 'y soluciones de atencién apoyadas en la tecnologial® .
Al implementar las actuaciones, deben tenerse en cuenta:

o Los ejes de desigualdad para adaptarlas como, por ejemplo, propuestas diferentes de
ejercicio multicomponente o alimentacién en funcién de etnia, género, religion,

restricciones alimentarias, recursos econdémicos, 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 drea comunitaria y sociosanitaria en los grupos de trabajo
para la implementacién, y evaluar como de factible es la intervencidon propuesta en

esos ambitos, para mejorar asi la implementacion.

o Explorar la existencia de otros planes de diferentes sectores con los que se podria

colaborar como servicios sociales, deportes, vivienda, etc.

o Contar con la participacion de la ciudadania y pacientes para el disefo, puesta en

marcha y evaluacién de los programas.

Como alternativa, teniendo en cuenta los ejes de desigualdad, pueden implementarse los
programas de ejercicio en casa, puede apoyarse la intervencién con materiales multilinglies o
realizar seguimiento telefénico/domiciliario de las personas que no puedan asistir

presencialmente al centro sanitario.

Se considerara la derivacion desde AP a otros profesionales, preferentemente geriatria
donde exista el recurso(?81-283] 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 segun definicion previa

o Pérdida funcional y/o fragilidad reciente o de rapida progresidon sin causa clinica

evidente

o Sindrome confusional agudo de causa no aclarada o subsidiario de manejo hospitalario
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o Deterioro cognitivo progresivo de reciente aparicion
o Situaciones identificadas en la VGI/VMC, cuando se presenta una de las siguientes:
= Dos 0 mas caidas en el ultimo afio

e Con un trastorno de la marcha o el equilibrio de causa no aclarada tras
valoraciéon/intervenciéon en AP

e Causa no aclarada tras valoracidn/intervencidon en AP

e Coexistencia con otros sindromes geriatricos (fragilidad, deterioro cognitivo,

delirium, polifarmacia) tras valoracion/intervencion en AP no exitosa

= Una caida complicada (visita urgencias, traumatismos, fractura, sincope o
traumatismo craneo-encefalico complicado) que haya precisado atencidn sanitaria
relevante/urgente o que coexista con un trastorno de la marcha o equilibrio?®? de

causa no aclarada tras valoracidon/intervencion en AP

= (Caidas o preocupacién por caer con deterioro funcional agudo asociado

(disminucidn del indice de Barthel mayor o igual a 20 puntos en un mes)

o Dificultad para llevar a cabo una valoracién multifactorial que permita detectar los
factores que contribuyen al riesgo de caidas especialmente en personas con

inestabilidad o preocupacién por caerse, aungue no se hayan caido

o Nuevas sospechas diagndsticas detectadas en la valoracidon multifactorial que se
consideren subsidiarias de manejo de atencién hospitalaria (cardiologia,

otorrinolaringologia, neurologia, etc.)
o Polifarmacia de dificil manejo
o Multimorbilidad de dificil manejo
o Malnutricién severa de dificil manejo

o Ausencia de mejoria o empeoramiento objetivado en el seguimiento a pesar de haber

realizado intervenciones en el ambito comunitario

También se puede valorar la derivacion a trabajo social sanitario para valorar la coordinacién
con servicios sociales, de aquellas personas que expresen soledad sentida o no deseada,

situacion de riesgo social o precisen atencion especifica.
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Seguimiento

Por ultimo, se realizara un seguimiento y reevaluacion de todas las personas que han entrado

en el programa de fragilidad y caidas:

Tabla 10: Seguimiento segun la clasificacidon en grupos de riesgo

Clasificacion Seguimiento

Cada 1-3 meses, valorando derivacion cuando
sea preciso.

A los 3-6 meses para la reevaluacion de las
dimensiones alteradas conforme al algoritmo,
asi como la adherencia al plan terapéutico,
incluyendo el establecimiento y cumplimiento
de las intervenciones propuestas, siempre que
la VGI/VMC no sugiera un periodo inferior®,
Riesgo medio A los 6 meses.

Reevaluaciéon anualmente conforme al
algoritmo.

Riesgo alto

Se realizara la valoracidn 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,

agudizacién de una condicidn crénica, caida, etc.).

2.2 Propuesta de abordaje de la fragilidad y caidas en ambito hospitalario

La hospitalizacion en la persona mayor con fragilidad puede provocar un deterioro de
la capacidad funcional y cognitiva, conocida como discapacidad nosocomial?®l, cuya
incidencia oscila entre el 5% y el 60% de las personas mayores de 75 afos que ingresan en el
hospital. Hasta un 50% de los casos de discapacidad establecida comienza con un proceso de
hospitalizacion, y se estima que dos de cada tres personas que la padecen, acaban ingresadas

en una residencia o fallecen al ano.

En los centros hospitalarios (incluyendo urgencias, consultas externas, hospitalizacidn, centros
de rehabilitacidn, etc.) la prevalencia de fragilidad es muy elevada, mayor al 50% en casi todos

los casos!32%2] por lo que se podria realizar una valoracion de la fragilidad y una propuesta de

36 Esta evaluacion se realizard repitiendo las mismas pruebas utilizadas para la valoracion previa, valorando el cambio de puntuacion en el
tiempo (para ver nivel de cambio significativo en cada una de las pruebas, consultar el Anexo 3).
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intervencion al ingreso y tras el alta hospitalaria. Cuando sea precisa, debe hacerse la
derivacion a unidades especializadas, preferentemente medicina geriatrica cuando sea

posible.

En un 80% de los casos el declive funcional asociado a la hospitalizacion es reversible si se
llevan a cabo intervenciones preventivas basadas en la VGI durante el ingreso como la
movilizacion, realizacion de ABVD, nutricién, apoyo emocional, facilitar orientacidn, etc. En
este sentido, recientemente se ha demostrado cdmo programas de ejercicio
multicomponente de tan solo 5 dias en personas con fragilidad (con una edad media de 88
afios) ingresadas en el hospital por patologia médica aguda, pueden prevenir y revertir el

declive funcional y cognitivo asociado a la hospitalizacidn[4423],

Todas las personas mayores ingresadas en centros hospitalarios deben considerarse de alto
riesgo de caidas y se debe realizar una VMC adaptada al medio hospitalario (evitando el uso
de escalas de riesgo de caidas). En cuanto a las intervenciones, aquellas que han demostrado
mayor evidencia en este entorno son: la educacién individualizada en prevencidn de caidas
mediante programas estructurados(?®*2%l  asi como intervenciones multidominio o
individuales, personalizadas para la prevencion de caidas, basadas en la identificacion de
factores o comportamientos/situaciones de riesgo, siun profesional ha identificado riesgo de
caidas en procesos agudos y subagudos!’l. No hay evidencia para recomendar el uso de
alarmas de cama/silla, calcetines de agarre o antideslizantes ni el uso de restricciones fisicas.
Sin embargo, las intervenciones multicomponentes no farmacoldgicas dirigidas a la
prevencion del delirium reducen la incidencia de delirium y previenen las caidas durante la
hospitalizaciéon?l. A diferencia de lo que ocurre en el entorno ambulatorio, no se ha
demostrado que el ejercicio como intervencidn aislada o formando parte de intervenciones
multidominio sean efectivas en la disminucion de la incidencia de caidas en el medio
hospitalariol?®®], por lo que resulta un campo de interesante y necesaria investigacién en el

futuro.

Los programas multicomponente consisten en multiples intervenciones estandarizadas para
reducir las caidas, que pueden incluir la educacién de todo el personal de planta (incluyendo
de limpieza y restauracion, 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), educacién del/la paciente, horarios
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de aseo, revision de la medicacion, modificacién del entorno, sefales para alertar a los/as
pacientes del riesgo de caidas, politicas sobre el calzado de los/as pacientes al caminar y el

ejerciciol*8],

Las precauciones universales contra las caidas 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 bafio, asegurarse de que tienen agua y otros articulos necesarios
al alcance de la mano, lo que puede reducir el uso del timbre de llamada y las caidas. Una
dotacion de personal adecuada que permita al personal de enfermeria realizar rondas

regulares y proactivas de atencién al/la paciente contribuye a ello*8l,

La intervencidn debe completarse también tras el alta hospitalaria, en aplicacién del principio
de cuidados continuados, coordinados e integrales centrados en la persona, ademas de la
revision de riesgo en el hogar como parte del procedimiento normal de alta del servicio de
urgencias(?6>2%9, Esimportante la continuidad de la atencién social incidiendo su continuacién
en APy en la atencién sociosanitaria, cuando esta se haya dado dentro del dmbito hospitalario

o se haya detectado la necesidad de la misma.

Segun el estudio FEED (Frailty in European Emergency Departments) hasta el 40% de pacientes
mayores de 65 afos que acuden a un servicio de urgencias presentan fragilidad, al menos

leve, seguin la Clinical Frailty Scale (CFS)B3%1,

Estos/estas pacientes van a presentar una mayor tasa de ingreso, una estancia en el servicio
de urgencias y una morbimortalidad mas elevadas que en el/la paciente robusto por lo que la
deteccion 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 caracteristicas

que dificultan el cribado de fragilidad, entre las que podemos destacar:
o Alta presion 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 formacion especifica de los profesionales

o Espacios fisicos no adaptados al paciente mayor
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Por todo esto es necesario implementar estrategias especificas adaptadas a los servicios de
urgencias para la deteccién de fragilidad que deben basarse en la formacidn 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 deteccidn precoz de fragilidad y caidas en ambitos

sociosanitario y comunitario

En diversos dispositivos de la comunidad se puede hacer captacion y cribado de la
fragilidad y riesgo de caidas en personas mayores, utilizando herramientas que no precisen de
un gran entrenamiento especifico ni incluyan medidas objetivas. Seria necesario establecer
circuitos de derivacion y notificacion de casos desde cualquier dispositivo comunitario al
sistema sanitario, preferentemente AP, para vincular a la persona con fragilidad y/o riesgo de

caidas de manera que se confirme el diagndstico e implementen las medidas adecuadas.

Para comenzar esta propuesta de intervencion es fundamental que el programa ya esté bien
establecido en los centros de AP, y los/as profesionales sanitarios/as lo conozcan. Para su
disefio y desarrollo se puede contar con el apoyo de las mesas de coordinacién intersectorial
de los municipios adheridos a la implementacién local de la EPSP?’, o cualquier mecanismo de

coordinacidn intersectorial local o autondmico.

El ambito sociosanitario y comunitario cobra especial relevancia en la atencién a las personas
en situacion de irregularidad administrativa o sin demasiado contacto con servicios de
atencién sanitaria. La puesta en marcha de este programa de deteccidén precoz maximizaria su

efectividad si se desarrolla desde dicho ambito social o desde espacios comunitarios.
Se describen tres posibles vias:

- Deteccion activa en los centros sociosanitarios donde las personas mayores acuden de

forma habitual o residen, como por ejemplo residencias.

37 Implementacion local de la EPSP
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/entornosSaludables/local/estrategia/home.htm
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Los centros residenciales con personal sanitario siguen el mismo procedimiento que
los centros de salud, pero utilizando la escala FRAIL si Barthel 2 90. Si se detecta alta
probabilidad de fragilidad (FRAIL >1) se puede iniciar intervencion y derivar a su

profesional de referencia del centro de salud para continuar la valoracion.

Los centros residenciales sin personal sanitario siguen el procedimiento referido en el
siguiente parrafo referente a otros recursos donde las personas mayores acuden

frecuentemente.

Todas las personas que viven en residencias deben considerarse de alto riesgo de

caidas y se debe realizar una VMC seguida de intervenciones multicomponentel!”!,

En otros recursos donde las personas mayores acuden frecuentemente, como, por
ejemplo, centros para personas mayores, farmacias, centros de atencion comunitaria,
centros de dia, centros para personas con discapacidad, centros de inclusidn social,
centros de educacion de personas adultas, asociaciones de pacientes, etc. se puede
administrar de forma oportunista directamente la escala FRAIL. En caso de 21, segun
evidencia actual*'® se considera alta probabilidad de fragilidad, y se recomienda
derivar al centro de salud. También se puede realizar valoracion del riesgo de caidas
preguntando si se ha caido en los ultimos 12 meses, y en caso afirmativo, derivar al

centro de salud.

No hay todavia suficiente evidencia para recomendar el uso de diferentes métodos
tecnolégicos de estimacion de fragilidad y riesgo de caidas autoaplicables, como escalas
en aplicaciones o paginas web oficiales de manera que puedan ser
autocumplimentadas, con la consiguiente derivacién a la consulta con su profesional
sanitario de referencia del centro de salud en caso de sospecha de fragilidad y riesgo

de caidas.
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Figura 7: Algoritmo del abordaje de la fragilidad y caidas en el Ambito sociosanitario y comunitario.
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El dmbito sociosanitario y comunitario también puede tener un papel importante en la realizacion de las intervenciones

Fuente: elaboracidn propia
Ademas, es fundamental contar con el apoyo del ambito sociosanitario y comunitario para

llevar a cabo las intervenciones recomendadas para el abordaje de la fragilidad:

- Entorno local. Las entidades locales desarrollan multiples intervenciones con el objetivo
de promover estilos de vida saludable y prevenir fragilidad y caidas. Algunas de ellas se

enmarcan dentro de la implementacion local de la EPSP3%4, dentro de la Red Espafiola de
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Ciudades Saludables (RECS)B%! o de la iniciativa Ciudades y Comunidades amigables con

las personas mayores3°l, entre otras.

o La implementacion de un programa de ejercicio fisico multicomponente para
prevencion de fragilidad y caidas es una de las Intervenciones Priorizadas para la
Accién (IPA 3)B%1 de |la implementacion local de la EPSP, contando con una “Guia para
desarrollar programas de actividad fisica multicomponente en recursos comunitarios
y locales”3%8], Una herramienta de gran ayuda, tanto para los profesionales de AP que
prescriben las intervenciones como para la ciudadania, es el mapa de recursos para la
salud Localiza Salud 3®. Recientemente, la OMS ha publicado una guia para la
promocion de la actividad fisica en personas mayores, con herramientas y practicas
disponibles para demostrar la importancia de garantizar que los entornos ayuden a las
personas a ser activas y ofrecer programas de actividad fisica adaptados a las

preferencias y objetivos de todas las personas mayores3%],

o Ademas, los ayuntamientos desarrollan iniciativas comunitarias para fomentar el
envejecimiento saludable que previenen la fragilidad y caidas incluyendo programas
para la prevencion del deterioro cognitivo, el fomento de la autonomia mediante el

uso de las TIC, o promocionar el bienestar emocional31,

o Se necesitan espacios publicos 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 publicos
accesibles y transitables permiten que las personas mayores sigan realizando actividad
fisica como parte de su vida cotidiana, lo que puede reducir aun mas las caidas 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 caidas, que
pueden provocar lesiones graves o la muerte. La Red Mundial de Ciudades vy
Comunidades Amigables con las Personas Mayores3%! se cre4 en 2010 y conecta a

ciudades, comunidades y organizaciones miembros de todo el mundo que trabajan

38 Ver nota al pie namero 11.

73



=
-
a

g %  GOBIERNO MINISTERIO
"Q DE ESPANA DE SANIDAD

para ser mas adaptadas a las personas mayores. Esta labor incluye facilitar y promover
intervenciones para prevenir las caidas!*®l. Se dispone de algunas guias para el disefio

de ciudades mas saludables y amigables con las personas mayores396:311],

- Redes comunitarias. Es fundamental la coordinacién 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 integracién en aquellos que cuentan

con la participacion de la comunidad(3?,

Centros residenciales sociosanitarios (residencias). A estos centros se les asigna para su
atencion equipos de salud del sistema sanitario que corresponda, por lo que se debe
reforzar la coordinacion del personal sanitario de los centros sociosanitarios (cuando
dispongan del mismo) y los equipos profesionales de AP, y con los servicios de geriatria
cuando sea procedente. Se recomienda consultar guias especificas de prevencién de caidas

en poblacién institucionalizadal®3%3.

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 deteccidon y manejo de las caidas es orientativa y serd

adaptada a los programas/protocolos/guias de actuacion establecidos en las CCAAB13],
* Deteccion de riesgo de caidas en centro sociosanitarios:

* Todas las personas mayores institucionalizadas se consideran con alto

riesgo de caidas.

¢ La valoracién se realizard en el momento de la admisién para identificar
los factores que pueden contribuir al riesgo de caidas e implementar las
intervenciones apropiadas para evitar caidas y sus lesiones asociadas, y de
forma periddica al menos una vez al afio, también tras sufrir una caida y
tras producirse un cambio en el estado de salud de la persona para
reevaluar los factores de riesgo y ajustar la estrategia de intervencion para

evitar ingresos en centros de agudos.

e La valoracién serd 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 mas conservador, evitando la realizacion de pruebas o

valoraciones innecesarias.

Las intervenciones deben ser multidominio, incluyendo personal
entrenado y el uso sistematico de una herramienta multifactorial de

apoyo, asi como la implementacién de intervenciones preventivas.

No se recomienda el uso de contenciones fisicas!’.

Manejo de caidas en centros sociosanitarios:

El personal técnico o los profesionales sanitarios que ejercen los cuidados
(enfermeria, técnico/a en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE))
evaluard las consecuencias de la caida y, en caso necesario, avisara al

médico/a (en el caso de que exista) o al responsable del centro.

Se realizara la asistencia derivada de las competencias de cada profesional
del centro sociosanitario y la valoracién de la necesidad de asistencia

urgente y/o derivacién a un centro sanitario.

Se realizarad el seguimiento y la continuidad de cuidados si la persona

residente no es derivada a un centro sanitario.

Se informara a la familia, con independencia del resultado de la caida.

Criterios de derivacion a centros sanitarios

Atencion Primaria:

- Residente que ha sufrido mas de dos caidas en el ultimo mes.

- Residente que ha sufrido una caida y tras ella se observa perdida de
funcionalidad, o consecuencia psicoldgica con miedo a volver a caer. Se
realizard valoraciéon de necesidad de derivacidn a atencién hospitalaria,

servicio de geriatria siempre que sea posible.
- Se consultara cuando el equipo sociosanitario asi lo considere.
Atencidon Hospitalaria, preferentemente geriatria cuando esté disponible:

- Deterioro funcional importante tras presentar una caida.
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- Miedo a caer nuevamente, con limitacion funcional asociada.

- Mas de dos caidas en el ultimo afio, que hayan precisado atencidn

sanitaria o que coexistan con alteracidn del equilibrio o marcha.

- Situaciones detectadas en la valoracién multifactorial que se
consideren subsidiarias de manejo en atencidon hospitalaria

especializada.

- Dificultad para llevar a cabo una valoracion multifactorial que permita

detectar los factores que contribuyen al riesgo de caidas.
= Atencion urgencias hospitalarias / extra-hospitalarias 112:

- Sospecha de patologia aguda que se beneficie de abordaje hospitalario
como precipitante de la caida (infeccién, descompensacién de

patologia crénica, etc.)

- Sospecha de una consecuencia grave de una caida: fractura, pérdida de
conciencia, traumatismo craneoencefalico complicado, traumatismo

abdominal, contusién y/o afectacion de partes blandas grave.

o Se recomienda optimizar la alimentacion, incluyendo alimentos ricos en calcio y

proteinas, asi como suplementacion con vitamina D como parte de la intervencién

multidimensional.

Se recomienda la realizacion ejercicio fisico individualizado supervisado para
prevenir caidas en personas mayores que viven en centros residenciales
sociosanitarios [”l. Se recomienda promover la realizacion de actividad fisica dentro
de los propios centros, favoreciendo la utilizacién de espacios comunes, incluidas
zonas al aire libre y espacios verdes. Son zonas de convivencia y entornos que
suponen un estimulo y la posibilidad de mantenimiento de la actividad fisica y
realizacién de ejercicio fisico multicomponente!3'#, una adecuada exposicion solar,
asi como la interaccion con otras personas, promoviendo una adecuada capacidad
funcional y bienestar emocional. Por otra parte, hay que recordar que la sola
exposicidén a espacios verdes, incluso en un entorno limitado (por ejemplo, calles

residenciales en dreas urbanas), es beneficioso para la salud 313,

76



= 2% GOBIERNO MINISTERIO
o & DEESPANA DE SANIDAD

o Ademas, la estrategia de reduccion de caidas debe incluir siempre la

deprescripcidn razonada de farmacos que incrementan el riesgo de caidas!’l.
Otros centros comunitarios no residenciales

o Centros de dia para personas mayores: suponen un pilar fundamental para el
mantenimiento de la capacidad funcional de las personas mayores, asi como un

apoyo a su entorno sociofamiliar.

o Servicios sociales: los y las profesionales de los servicios sociales podrian realizar
deteccidn precoz de fragilidad y riesgo de caidas, tanto en los centros sociales como
en la atencién que prestan en los domicilios, con derivacién posterior al sistema

sanitario. También pueden apoyar el desarrollo de la intervencién.

o Farmacias comunitarias: son clave para el seguimiento y la adecuacién de la
medicacién. Por su accesibilidad y por la relacidn de confianza con sus clientes son
agentes de salud para tener en cuenta para la deteccién de la fragilidad y riesgo de
caidas. En alguna CCAA ya se estan llevando a cabo experiencias en este

sentido316],

o Otros centros de atencidon comunitaria, centros de atencién a las personas con
discapacidad, centros de inclusidon social, centros de educacién de personas
adultas, asociaciones de pacientes, etc., siempre que esté establecido el circuito de

derivacion al sistema sanitario.

2.4 Desarrollo de la implementacion

La implementacidn se realizard en cada territorio adaptandolo a sus caracteristicas y
contexto. En el Anexo 2 se describe el progreso de la implementaciéon del Documento de
Consenso previol®, en el que se refleja el avance de manera irregular durante estos afios en la
misma. Con esta nueva actualizacién se pretende llegar a la implementacién en al menos el
50% en 2027 tal y como establece el Plan de Accién de Atencidn Primaria y Comunitaria 2025-

20271,
Permanecen vigentes algunos requisitos de la implementacién como son:

1. La necesidad de adaptacidn organizativa y tecnoldgica de los servicios de salud.

71



= 2% GOBIERNO MINISTERIO
o & DEESPANA DE SANIDAD

= E
2. La motivacion de profesionales:

- Se dispone del curso on line “Deteccidn y Manejo de Fragilidad y Caidas en las
Personas Mayores”[317] del que hasta la fecha de este documento se han realizado
siete ediciones, con un total de mds de 7.000 profesionales formados. Algunas

CCAA también disponen de cursos.

- Valorar la incorporacién de este programa como objetivo estratégico en los planes

de gestion 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 afios se afiadiria, potenciar el conocimiento
del programa de deteccidn precoz e intervencidn en fragilidad y caidas, tanto por los servicios
centrales de las CCAA como por los propios profesionales de AP, asi como apoyar la

implantacion contando con experiencias de éxito.

Para garantizar una adecuada implementacién del programa es preciso que la atencion a la
fragilidad y riesgo de caidas sea considerada una prioridad de salud, la implementacién o
adaptacion de este programa en la cartera de servicios y asegurar la coordinacion entre todos
los niveles asistenciales y sectores implicados, como la asistencia sanitaria (AP, hospital), salud
publica o servicios sociales, tanto a nivel regional como municipal. Es fundamental garantizar
un adecuado funcionamiento del programa en AP antes de implementar la deteccidon vy

derivacion desde el entorno comunitario o no sanitario.
Indicadores para valorar la implementacion:

1. En la CCAA se ha implementado/adaptado completamente el algoritmo de consenso
de prevencion de fragilidad y caidas (Figura 6) incluido en este documento.

2. Se realiza deteccion precoz de fragilidad en AP con pruebas de ejecucidn o FRAIL.

3. Se realiza valoracién del riesgo de caidas en AP con las tres preguntas referidas en el
documento.

4. Serealiza Valoracién Geriatrica Integral (VGI) en caso de alta probabilidad de fragilidad
en AP.

5. Se realiza Valoracién Multifactorial de Caidas (VMC) en caso de riesgo alto de caidas

en AP.
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6. Se realizan intervenciones en AP para la prevencién de fragilidad y caidas recogidas en
este documento.
6.1. Ejercicio fisico multicomponente.
6.2. Recomendaciones nutricionales.
6.3. Revision de la medicacion.
6.4. Revision de riesgos del hogar.

7. Se realiza deteccién de fragilidad y riesgo de caidas en entorno comunitario y
sociosanitario con derivacion a AP.

8. Se realizan intervenciones en ambito comunitario y sociosanitario para la prevencion
de fragilidad y caidas recogidas en este documento.

9. Numero de profesionales formados en deteccién y prevencion de fragilidad y caidas
en AP.

10. Inclusién de la deteccién y abordaje de la fragilidad y riesgo de caidas en la cartera de
servicios de AP.

11. Se ha creado en la HCE-AP un apartado o pestaina que recoja los campos necesarios

para ejecutar el programa de prevencion de fragilidad y caidas.
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4. ANEXOS

Anexo 1. Marco estratégico y legal

Este documento se enmarca dentro de la Estrategia de Promocién de la Salud vy
Prevencion del Sistema Nacional de Salud (EPSP)i318l, aprobada por el pleno del Consejo
Interterritorial del SNS del dia 18 de diciembre de 2013, y desarrollada en el marco de la

Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el SNSB319,

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 visidn de curso de vida y equidad, teniendo en cuenta el entorno
donde las personas desarrollan su vida diaria para que genere salud, proteja y posibilite el
maximo potencial de salud y la prevencién de enfermedades, con un enfoque poblacional, no
solo mediante el abordaje de los factores de riesgo sino potenciando los factores protectores
y facilitadores del proceso de ganancia en salud, teniendo ademas en cuenta, las fortalezas y

capacidades de las personas, la comunidad y sus «activos» en general.
105



= 2% GOBIERNO MINISTERIO
o & DEESPANA DE SANIDAD

Este documento también tiene presente el marco legislativo de la ley sanitaria basica:

o Elarticulo 43 de la Constitucién Espaiola.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacién clinica, que en su
Disposicidon adicional cuarta, sobre necesidades asociadas a la discapacidad, establece
que el Estado y las Comunidades Auténomas, dentro del dambito de sus respectivas
competencias, dictaran las disposiciones precisas para garantizar a los pacientes o
usuarios con necesidades especiales, asociadas a la discapacidad, los derechos en
materia de autonomia, informacion y documentacioén clinica regulados en esta Ley. La
disposicion aboga por proporcionar medios a las personas con discapacidad para

garantizar los derechos en autonomia.
La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesidn y calidad del Sistema Nacional de Salud.

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocién de la autonomia personal y atencidn
a las personas en situacién de dependencia, que en su articulo 21, establece las bases
por ley para la prevencién de las situaciones de dependencia y las desarrolla
normativamente mediante las resoluciones de 23 de abril de 2013 y 25 de Julio de 2013

de la Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad.

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 actualizacién; en su
Anexo Il recoge el abordaje de la promocidn y la prevencién en el ambito sanitario vy,
especificamente, para AP, reconociendo este nivel asistencial como nivel basico e inicial
de atencion que garantiza la globalidad y continuidad de la atencién a lo largo del curso
de vida y que comprende entre sus actividades la promocién de la salud y la prevencion
de la enfermedad, dirigidas a la persona, la familia y la comunidad, en coordinacién con

otros niveles y sectores implicados tales como los dispositivos sociales y educativos.

La Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica.
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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
comun bdsica de servicios asistenciales del Sistema Nacional de Salud, en la que se
determinan las actividades asistenciales de prevencién homogéneas en todo el

territorio.

o ElReal Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso universal al Sistema Nacional

de Salud.

Se encuentra ademads 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 crdnicas.

Asi pues, en la redaccién se ha tenido presente el objetivo global establecido en 2011 por la
Asamblea General de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) sobre la prevencion y el
control de las enfermedades no transmisibles, “25 para el 25”, que suponia reducir un 25% la
mortalidad prematura asociada a las enfermedades no transmisibles para el afio 2025. Asi
como la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible32%, 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 prevencién y el tratamiento, y promover la salud mental y el
bienestar. También se ha tenido muy presente el Decenio del Envejecimiento Saludable 2020-
20300321 en el que las personas mayores seran el eje central del plan que aunara los esfuerzos
de todos los actores implicados, en aras de mejorar la vida de estas personas, asi como las de
sus familias y comunidades. Se trata del segundo plan de accidn de la estrategia mundial de
la OMS sobre el envejecimiento y la salud, que desarrolla el Plan de Accién Internacional de
Madrid sobre el Envejecimiento de las Naciones Unidas en el que se resolvié adoptar un Plan
de Accién global "para responder a las oportunidades y desafios del envejecimiento de la
poblacién 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)329,
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El Decenio del Envejecimiento Saludable tiene como base la Estrategia mundial sobre el
envejecimiento y la salud (2016-2030)1322], que prevé la adopcién de medidas multisectoriales
para introducir un enfoque del envejecimiento saludable que abarque toda la vida, a fin de

fomentar una vida mas larga y saludable libre de discapacidad.

El abordaje de la fragilidad y caidas se encuentra alineado con el objetivo de mantener la
autonomia y la independencia a medida que se envejece, recogido en el marco politico y de
accién propuesto por la OMS, denominado Envejecimiento Activo®?3! |, asi como el
Envejecimiento Saludable[*, definido como el proceso de fomentar y mantener la capacidad
funcional (compuesta por la capacidad intrinseca de la persona, las caracteristicas del entorno
gue afectan a esa capacidad y las interacciones entre la persona y esas caracteristicas) que

permite el bienestar en la vejez.

En el momento de redaccion de este documento OMS/Europa esta desarrollando la Estrategia
Europea de la OMS sobre Envejecer es Vivir: Promover una Vida de Salud y Bienestar (2026-

2030)1324],

Ademas, la Unién Europea priorizd la promocién del envejecimiento activo a lo largo del curso
de vida en la estrategia de “Salud 2020”, y en el marco del Tercer programa de accion de la
Unidn en el ambito de la salud para el periodo 2014-2020 se desarrolld la Accién Conjunta
ADVANTAGE, primera accién conjunta centrada en fragilidad, con la participacion de 22
Estados Miembros y 38 organizaciones, liderado por Espafa. Su objetivo fue definir una
estrategia comun para Europa que contribuya al abordaje homogéneo de la fragilidad,
encaminada a la prevencién, deteccién, evaluacién y manejo con el fin tltimo de promocionar
el envejecimiento saludable. Entre los principales resultados de la Accién Conjunta
ADVANTAGE se encuentra el documento denominado “Frailty Prevention Approach (FPA)”"®,
gue incluye las principales conclusiones de las revisiones bibliograficas realizadas, asi como
recomendaciones claras y concretas para aplicar esas conclusiones y abordar la fragilidad, no
solo en su prevencion, sino también en su deteccién y tratamiento, de una manera efectiva 'y

homogénea en toda Europa.

El FPA es un documento guia en Europa para fortalecer las capacidades nacionales y asi
acelerar los esfuerzos para desarrollar politicas de envejecimiento saludable centradas en la

prevencion y el abordaje de la fragilidad. Las recomendaciones del FPA se presentan en diez
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dominios o areas de trabajo que incluyen todas las actividades que deberia llevar a cabo
cualquier autoridad interesada en ocuparse de la fragilidad, ademds de una justificacidn

tedrica, posibles indicadores y un ejemplo de buena practica relacionada.

En nuestro pais, los resultados de ADVANTAGE se plasmaron en la elaboracion de la “Hoja de
Ruta para el Abordaje de la Fragilidad”®®], elaborada en el marco de la Accién Conjunta
ADVANTAGE y el GT de prevencion de fragilidad y caidas de la EPSP y aprobada por la Comisién
de Salud Publica 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 proximos afios:

1. Convertir la fragilidad en una prioridad de salud publica

2. Promocionar el abordaje de la fragilidad a nivel poblacional (incluyendo su

prevencion, deteccion precoz poblacional y vigilancia/monitorizacion)

3. Promocionar el manejo/abordaje de la fragilidad a nivel individual (incluyendo
prevencion, deteccién precoz individual, diagndstico 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 formacién de profesionales en fragilidad vy
envejecimiento (incluyendo formacién profesional, pre y post graduado y

formacion continua)
6. Fortalecer la capacidad de investigacién en envejecimiento y fragilidad

Por ultimo, la prevencién y abordaje de fragilidad se ha incluido en el Plan de Accién de
Atencion Primaria y Comunitaria 2025-2027!¢! con el objetivo de que al menos el 50% de las
CCAA presentan evidencias de implantacion de consenso de prevencién de fragilidad

(informe, publicaciones y/o URL) en 2027.
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Anexo 2. Evaluacidon de la implementacion del Documento de consenso sobre

prevencion de fragilidad y caidas en la persona mayor

En el esfuerzo colectivo por afrontar el reto del abordaje de la fragilidad, las CCAA han
tenido un papel vital en la implementacién de acciones sobre la prevencién de la fragilidad y
caidas en la persona mayor, asi pues, segun la ultima evaluacidon 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 realizacidon de intervenciones para prevenir fragilidad y/o caidas, 12 CCAA
realizaban algun programa de actividad fisica, mayoritariamente en los centros de salud,
centros deportivos y centros de personas mayores; en 9 se implementaron programas de
ejercicio fisico multicomponente, en 17 CCAA realizaban revisidn de la medicacién (en 13 de

ellas se aplicaban los criterios STOPP/START) y en 14 la evaluacién de riesgos en el hogar.

17 CCAA refieren la evaluacién y consejo sobre estilos de vida saludables, que incluia
referencias al ejercicio, la alimentacién, prevencion de caidas, 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 prevencién
de la fragilidad y caidas. Un total de 14 CCAA registraron la valoracion funcional que se
realizaba, y 16 la valoracién del riesgo de caidas. Ademas, en 12 de las 17 CCAA, se registro al
menos, alguna intervencidon para prevenir la fragilidad y/o caidas, como por ejemplo la
revision de la medicacidn, la evaluacién y consejo en estilos de vida saludable o la actividad

fisica.

Asi mismo, las CCAA se implicaron en la sensibilizacidn en relacién a la fragilidad, a través de
iniciativas y proyectos en relacidon con el fomento del envejecimiento activo y saludable (7
CCAA) o eventos, foros y otras actividades encaminadas a la sensibilizacion y difusiéon de

actividades sobre la prevencién y manejo de la fragilidad (10 CCAA).

Desde el Ministerio de Sanidad se ofrece el curso Deteccidon y manejo de la fragilidad y caidas

en las personas mayores en el marco del Plan de Capacitacion de la Estrategia de Promocién
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de la Salud y Prevencién3®, con 7 ediciones desde 2015 en la que se han formado mas de 7.000

profesionales.

Las CCAA sefialaron como principales facilitadores de la implementacién del consenso de
prevencion de fragilidad y caidas el apoyo institucional y estratégico, la colaboracién
intersectorial, la innovacion tecnolégica y digital, el capital humano y la formacién de los
profesionales, los programas ya existentes en relacion con envejecimiento saludable, recursos

comunitarios y redes, asi como contar con recursos econémicos.

Como principales barreras para la implementacion, las CCAA destacaron que la formacién y
sensibilizacién es insuficientes, la sobrecarga asistencial y falta de tiempo, déficit de recursos
humanos y materiales, limitaciones tecnoldgicas y de interoperabilidad, limitaciones en la
organizacién interna y gestion, asi como limitaciones estructurales y de acceso a los recursos,
falta de recursos comunitarios y coordinacion intersectorial, resistencia al cambio por parte
de los profesionales y barreras administrativas, asi como el modelo asistencial centrado en la

enfermedad y el desconocimiento de los programas de atencion a las personas mayores.

Anexo 3. Instrumentos de deteccidn precoz de fragilidad

Las evidencias que justifican la utilizacidon de los instrumentos de deteccion precoz y
valoracién se pueden consultar en el Documento de Consenso de 20143140, A continuacidn, se

describen los mismos para facilitar su consulta.

3 Curso Deteccion y manejo de la fragilidad y caidas en las personas mayores
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/estrategiaSNS/planDeCapacitacion/caidasPersonasMay
ores.htm

40 En la pagina web de VALINTAN se pueden encontrar varios de estos recursos
https://www.valintan.com/repositorio.aspx
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indice de Barthel (152
Tabla 11: indice de Barthel

Fuente: elaboracién propia basado en Mahoney et al. (2

INDICE DE BARTHEL

Valoracion
Comer
Independiente 10
Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc. 5
Dependiente 0
Lavarse
Independiente: es capaz de lavarse entero usando la ducha o el bafio 5
Dependiente 0
Vestirse
Independiente: es capaz de ponerse y quitarse toda la ropa sin ayuda 10
Necesita ayuda, pero realiza solo al menos la mitad de la tarea en un tiempo 5
razonable
Dependiente 0
Arreglarse
Independiente: incluye lavarse la cara y las manos, peinarse, maquillarse, afeitarse, 5
etc.
Dependiente 0
Deposicion (valora la semana previa)
Contiene: ningln episodio de incontinencia 10
Ocasional: un episodio de incontinencia, necesita ayuda para administrarse enemas 5
0 supositorios
Incontinente 0
Miccidn (valorar la semana previa)
Continente: ningun episodio de incontinencia 10
Ocasional: como maximo un episodio de incontinencia en 24 horas; necesita ayuda 5
para cuidado de la sonda o el colector
Incontinente 0
Usar el retrete
Independiente: usa el retrete, bacinilla o cuia sin ayuda y sin manchar o mancharse |10
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Necesita una pequeiia ayuda para quitarse y ponerse la ropa, pero se limpia solo 5
Dependiente 0

Trasladarse (silléon/cama)

Independiente 15
Minima ayuda fisica o supervision verbal 10
Necesita gran ayuda (persona entrenada), pero se sienta sin ayuda 5

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

Deambular

Independiente: camina solo 50 metros, puede ayudarse de bastén, muletas o 15
andador sin ruedas; si utiliza prétesis es capaz de quitarsela y ponérsela

Necesita ayuda fisica o supervisidon para andar 50 metros 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda ni supervision 5
Dependiente 0
Subir escaleras

Independiente para subir y bajar un piso sin supervisidn ni ayuda de otra persona 10
Necesita ayuda fisica de otra persona o supervision 5
Dependiente 0

Sus resultados, a la hora de valorar el grado de dependencia para las ABVD, se establecen,

seglin Shah et al.[32% 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 Desempeiio Fisico o Short Physical Performance Battery (SPPB)1°1

Consiste en la realizacion de tres pruebas: equilibrio (en tres posiciones: pies juntos,

semitandem y tandem), 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 administracion se situa entre los 6 y los

10 minutos.

Los valores normativos para la poblacion espafiola se han establecido en diversos estudios, de
cohortes poblacionales!?>8326 y en AP327], |3 puntuacidn 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
clinicol01:3281 Una puntuacidn por debajo de 10 puntos indica fragilidad y un elevado riesgo
de discapacidad, asi como de caidas?®4. A continuacidn, se presenta un esquema y protocolo

de la ejecucién de la prueba:
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Figura 8: Esquema de ejecucion de la bateria SPPB. 32°!

1 Test de equilibrio

Pies juntos
Pies juntos durante 10 seg.

<10 seg. (0 ptos.)

Ir a test de velocidad

10 seg. (1 pto.)
y

de la marcha

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

<10 seg. (0 ptos.)
__________ > Ir atest de velocidad
de la marcha

10 seg. (+ 1 pto.)

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

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

Vv

)

2  Test de velocidad de la marcha

' < 4,82 seg. (4 ptos.)
4,82 - 6,20 seg. (3 ptos.)

4 metros a ritmo normal (usar el mejor de 2
intentos)

Medir el tiempo empleado en caminar 2,4 6

| 6,21-8,70 seg. (2 ptos.)
| 8,70 seg. (1 pto.)
No puede realizarlo (0 ptos.)

3 Test de levantarse de la

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

no puede realizarlo
____________ > parar (0 ptos.)

si puede realizarlo

<11,19 seg. (4 ptos.)
11,20- 13,69 seg. (3 ptos.)

5 repeticiones
Medir el tiempo que tarda en levantarse cinco
veces de la silla lo mas rdpido que pueda, sin
pararse

13,70- 16,69 seg. (2 ptos.)
>16,70 seg. (1 pto.)
> 60 seg. 0 no puede realizarlo (0 ptos.)

Fuente: Rodriguez Mafias L, et al. [3°!
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Velocidad de la marcha (VM)!'38]

Consiste en pedir a la persona que recorra 2,4; 4; 5; 6 0 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 0 4 metros(1%31%4 | os puntos de corte mas utilizados para determinar el dintel de riesgo
suele situarse entre 1 y 0,8m/s, siendo esta ultima la cifra de corte mas extendida en los
diferentes estudios y recomendaciones de consenso!33%, Se realizan dos intentos y se coge el
mejor tiempo. La persona utilizard su calzado habitual y si utiliza una ayuda técnica para la
marcha (bastén, caminador, etc.) puede emplearlo durante la prueba. El tiempo de realizacidn
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/s331, Esta prueba sobre 4 metros es la que se encuentra mejor
validada en la bibliografia. Para calcular la velocidad de la marcha, realice la siguiente divisién:
4 (que corresponde a los metros recorridos) dividido por los segundos que le tomd a la persona

recorrerlos, obteniéndose asi la velocidad en m/s.

Test de “Levantate y anda” Cronometrado (Timed Up And Go Test “TUG”) [1%°]

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 (bastén, caminador, etc.) puede emplearlo durante la prueba. Su
tiempo de administracion es de 1-2 minutos. En algunas publicaciones se ha mostrado como
mejor predictor de riesgo de caidas con puntos de corte por encima de 20s 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 pareceria
mas acorde a la bibliografia existente actualmente, por lo que se modifica en la actualizacién

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, Deambulacién, Comorbilidad y Pérdida de Peso). La presencia
de cada item se valora con 1 punto y se obtiene la suma. Habitualmente se han utilizado sumas
de 1 o0 2 como puntuaciones indicadoras de prefragilidad y 3 o mas puntos como indicadoras
de fragilidad. Sin embargo, un reciente articulo1% ha demostrado que el punto de corte de 3
0 mas puntos tiene una baja sensibilidad para detectar fragilidad en AP segun el fenotipo de
Fried y el indice de Fragilidad, y por eso este documento de consenso se inclina por un punto

de corte para sospecha de fragilidad de 1 o mds puntos.
Version escala FRAIL

Basada en la traduccion del original®®® y validaciones®3?], preferentemente en nuestro
mediol333:334 y otras versiones en espafiol®°2; ademds de opiniones de personas expertas del

GT prevencién de fragilidad y caidas de la EPSP.

Tabla 12: Cuestionario FRAIL

1. Fatiga

“Durante las 4 ultimas 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 ninglin momento

1 punto = respuestas “1” o “2” 0 puntos = respuestas “3”, “4” o0 “5”

2. Resistencia
“¢Tiene dificultad para subir un tramo de 10 escalones sin descansar y sin ayuda auxiliar? “

1 punto = Si 0 puntos = No

3. Deambulacidon

“¢Tiene dificultad para caminar 100 metros o mds por si mismo sin ayuda auxiliar?”
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1 punto = Si 0 puntos = No

4. Comorbilidad (enfermedades)

“¢Le ha dicho un médico/a que usted tiene alguna de las siguientes enfermedades?”

Hipertension arterial, diabetes, cdncer (excepto cdncer de piel de menor importancia),
enfermedad pulmonar crénica, infarto cardiaco/cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
angina de pecho, asma, artritis, ictus, insuficiencia renal.

1 punto =5 - 11 enfermedades 0 puntos = 0 - 4 enfermedades referidas

5. Pérdida de peso

a) Mas de mas del 5% objetivamente (si hay registro previo) en el ultimo aio:

% de pérdida peso = ((peso anterior — peso actual) / peso anterior)) x 100

1 puntosi >=5% 0 puntos si <5%

b) Si no hay registro previo: “¢Ha perdido mds de 5 Kg de peso en el ultimo afio?

1 punto = Si 0 puntos = No

Prevalencias basales 1%: jtem 1 = 20,1%, 2 = 25,5%, 3 = 27,7%, 4 = 2,1%, 5 = 21%.
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Tabla 13: Deprescripcion para la prevencion de caidas: STOPPFalli>°®!, STOPP/START!*®”! (Seccién K) unificadas

y FRIDs 23>2¥lynificados

Valorar deprescripcién en
pacientes con caidas previas
de repeticion

Cuando hacerla

Monitorizacion tras la
deprescripcion

Benzodiacepinas
(especialmente las
de accién
prolongada) e
hipnéticos Z

e Sintomas de alarma:
Disminucidn del nivel de
conciencia, sedacion
diurna, deterioro
cognitivo, trastornos del
equilibrio, ataxia 'y
alteraciones psicomotoras

® Prescritos para:
Trastornos del suefio y
ansiedad a la vez

e Condicionantes: La
diferencia de riesgo esta
relacionada con la
variacion en las
propiedades sedantes,
anticolinérgicas y la vida
media.

Habitualmente
necesaria

Ansiedad, insomnio,
agitacion, delirium,
convulsiones

Antidepresivos

e Sintomas de alarma:
Hiponatremia,
hipotensién ortostatica,
mareo, sedacion, arritmias

e Prescritos para:
Trastornos del suefio,
trastorno de ansiedad o
dolor neuropatico y para
depresion, dependiendo
del tiempo libre de
sintomas

e Condicionantes: Los
antidepresivos triciclicos
aumentan mas el riesgo
de caidas que otros.

Habitualmente
necesaria

Recurrencia de
depresidén, ansiedad,
irritabilidad, insomnio,
cefalea, sintomas
gastrointestinales

Antipsicoticos
(neurolépticos)

e Sintomas de alarma:
Efectos extrapiramidales,
parkinsonismo, efectos
secundarios cardiacos,
sedacion, mareo, visidon
borrosa

e Prescritos para: Sintomas
psicoldgicos y
conductuales de la
demencia, trastornos del
suefio o trastorno bipolar

Habitualmente
necesaria

Sintomas psicoticos
(delirios, alucinaciones),
agresion, agitacion,
insomnio
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Valorar deprescripcién en
pacientes con caidas previas
de repeticion

Cuando hacerla

Monitorizacion tras la
deprescripcion

Condicionantes: La
diferencia de riesgo esta
relacionada con la
variacion en las
propiedades sedantes,
anticolinérgicas y del
receptor alfa.

Opioides

Sintomas de alarma:
Alteracion del equilibrio,
disminucion del nivel de
conciencia, sedacién,
enlentecimiento de las
reacciones

Prescritos para: Dolor
crénico y posiblemente
para dolor agudo
Condicionantes: Los
opioides fuertes
aumentan mas el riesgo
de caidas que los opioides
débiles.

Habitualmente
necesaria

Recurrencia del dolor,
sintomas
musculoesqueléticos,
gastrointestinales,
ansiedad, insomnio,
intranquilidad,

Antiepilépticos

Sintomas de alarma:
Disminucidn del nivel de
conciencia, ataxia,
somnolencia, mareo,
trastornos del equilibrio
Prescritos para:
Trastornos de ansiedad o
dolor neuropdtico
Condicionantes: Los
antiepilépticos de
generaciones anteriores
aumentan mas el riesgo
de caidas que los
antiepilépticos mas
nuevos

Valorar en
cada caso

Recurrencia de crisis,
ansiedad, inquietud
psicomotriz, insomnio,
cefalea

Diuréticos

Sintomas de alarma:
Hipotensidn ortostatica,
alteraciones electroliticas,
incontinencia urinaria
Prescritos para:
Hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca,
estados de sobrecarga de
volumen hidrico
Condicionantes: Los
diuréticos de asa

Valorar en
cada caso

Congestiodn, insuficiencia
cardiaca, hipertensién
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Valorar deprescripcién en
pacientes con caidas previas
de repeticion

Cuando hacerla

Monitorizacion tras la
deprescripcion

aumentan mas el riesgo
de caidas que otros
diuréticos.

Antihipertensivos
de accion central

e Sintomas de alarma:
Disminucidn del nivel de
conciencia, hipotension,
hipotensién ortostdtica,
mareo

e Mareo

Prescritos para:

Hipertension arterial

Valorar en
cada caso

Hipertension

Vasodilatadores

Sintomas de alarma:
Hipotensidn, hipotension
ortostatica, mareo,
sincope

Prescritos para:
Cardiopatia isquémica,
hipertension arterial

Valorar en
cada caso

Angina

Alfabloqueantes
como
antihipertensivos o
para la hiperplasia
benigna de prdstata

e Sintomas de alarma:
Hipotension,
hipotensién ortostatica,
mareo

e Mareo

e Prescritos para:
Hiperplasia benigna de
prostata, hipertension
arterial

e Condicionantes: Los
alfabloqueantes no
selectivos aumentan
mas el riesgo de caidas
que los selectivos.

Valorar en
cada caso

Hipertensiodn,
palpitaciones, cefalea
Recurrencia de sintomas
de la hiperplasia
benigna de prdstata

Antihistaminicos
sedantes

e Sintomas de alarma:
Disminucidn del nivel de
conciencia, confusion
(delirium), mareo, vision
borrosa, aletargamiento

® Prescritos para:
Cualquier indicacion

e Condicionantes: Los
antihistaminicos de
primera generacién
aumentan mas el riesgo
de caidas que los
antihistaminicos de
segunda generacion. La
diferencia de riesgo esta

Valorar en
cada caso

Recurrencia de sintomas
(alergia, picores),
ansiedad, insomnio
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Valorar deprescripcién en
pacientes con caidas previas
de repeticion

Cuando hacerla

Monitorizacion tras la
deprescripcion

relacionada con la
variacion en los efectos
sedantes y la actividad
anticolinérgica

Farmacos para la
incontinencia de
urgencia

e Sintomas de alarma:
Disminucidn del nivel de
conciencia, confusion
(delirium), mareo, vision
borrosa, aletargamiento,
alargamiento del QT

® Prescritos para:
Incontinencia urinaria de
urgencia

e Condicionantes: La
diferencia de riesgo esta
relacionada con la
variacion en la actividad
anticolinérgica.

Valorar en
cada caso

Recurrencia de sintomas

122




= ¥ GOBIERNO MINISTERIO
o & DEESPANA DE SANIDAD

Anexo 4. Plantilla valoracion de los riesgos del hogar

Ejemplo de lista de comprobacién sobre los principales riesgos de caidas en el hogar y
recomendaciones para solucionar los problemas detectados. (Adaptado de V. Rodriguez
Navarro, 2012[86]),

Tabla 14: Lista de comprobacion sobre los principales riesgos de caidas en el hogar

1. Suelos
Compruebe el estado del suelo en cada uno de los cuartos.
1.1. ¢Cudndo usted camina por un cuarto, tiene que caminar alrededor de muebles que dificultan
el paso?
oNo.
o Si. Cambie los muebles de sitio de manera que no tenga obstdculos en su camino.
1.2. ¢Tiene usted alfombras en el suelo?
o No.
o Si. 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 periddicos, revistas, libros, zapatos, cajas, mantas, toallas u otros objetos en el suelo?
o No.
O Si. 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 lamparas, cables alargadores o cables de teléfono)?
o No.
O Si. 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?
o No.
O Si. Recomiende uso de abrillantadores que no sean resbaladizos o no usarlos.

2. lluminacion

Compruebe la iluminacién dentro de la casa

2.1. é{Hay suficiente iluminacién en toda la casa tanto de dia como de noche?
o Si.
0 No. Es importante aprovechar la luz natural. Tenga una buena iluminacion eléctrica y
evite las luces demasiado directas o deslumbrantes.

2.2. {Hay interruptores accesibles en todas las habitaciones de la casa?
o Si.
O 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 area donde coma.
3.1. ¢Estén las cosas que se utilizan a menudo en estantes o armarios altos?
o No.
0O Si. Mueva los articulos de los estantes mds abajo. Mantenga las cosas que utiliza a
menudo en los estantes bajos (como a la altura de la cintura)
3.2. éSuele mojarse la superficie del suelo alrededor del fregadero al lavar los platos?
o No.
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o Si. Seque bien el suelo al terminar de fregar los platos.

4. Dormitorios
Compruebe todos los dormitorios.
4.1. (Es dificil llegar al interruptor de la luz que se encuentra cerca de la cama?
o No.
o Si. Ponga una lampara cerca de la cama adonde pueda llegar facilmente para no tener
gue levantarse en la oscuridad.
4.2. iTiene los elementos necesarios, como vaso de agua, gafas, bastén, orinal, al alcance de la
mano desde la cama?
o Si.
0 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 bafio.
5.1. éSe encuentra oscuro el pasillo que va desde la cama al bafio?
o No.
O Si. Ponga una luz para la noche de manera que pueda ver siempre por donde camina si
tiene que ir al cuarto de bafo.
5.2. éSe encuentran oscuros el resto de pasillos de la vivienda?
0 No hay mas pasillos.
o No.
O Si. Encienda la luz de manera que pueda ver por dénde camina cuando utilice los pasillos.
Ponga una luz si el pasillo no la tiene.

6. Cuarto de bafio
Compruebe todos sus cuartos de bafio.
6.1. ¢Estd resbaladizo el suelo de la bafiera o la ducha?
o No.
o Si. Coloque una alfombrilla antideslizante en el suelo de la bafera o la ducha.
6.2. ¢ Dispone de agarradera adecuada para entrar o salir de la bafiera o la ducha o para cuando se
levanta del inodoro o del bidet?
o Si.
0 No. Instale agarraderas en la bafiera 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?
o Si.
0 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?
o No.
O Si. Tenga cuidado con las prendas de vestir demasiado largas, que puedan arrastrar,
porque puede pisarselas. 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.?
o No.
O Si. Asegurese de que no estén sueltos alrededor de usted cuando camine por la casa.
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Anexo 5. Consejos para la prevencion de caidas

RECOMENDACIONES GENERALES [264:335-345,345-347]

Usar calzado cémodo, de talla adecuada, que sujete bien el pie con cordones o velcros,
suela antideslizante pero flexible, que facilite la transpiracidon natural y fabricado con
materiales especiales, como lycras y espumas que cedan. En casa evitar caminar

descalzo/a, en calcetines o zapatillas abiertas por detrds o tacones.
Algunos medicamentos pueden causar mareos, pudiendo alterar también el equilibrio.

Cuidar la vista y la audicion. Usar las gafas apropiadas y audifonos cuando se necesite.

Se recomienda revision 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, ayudandose con los brazos hasta quedarse

sentado/a.

o Nodebe levantarse de la cama de forma brusca, sino permaneciendo 15 segundos

sentado/a antes de levantarse.

o Sies posible, se recomienda utilizar asidero de cama.
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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 estd lesionada y, para bajar, primero la pierna lesionada.

EN EL HOGAR

En la cocina

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.

Para acceder a lugares altos utiliza escaleras estables. Utilizar los taburetes, sillas

o escaleras inestables para coger las cosas pueden ser peligrosos.

Suelo seco y limpio, evitando productos al limpiar que puedan provocar resbalones

(ceras, abrillantadores, etc.).

o No sobrecargar los enchufes.

En el baio

En la medida de lo posible, es preferible el plato de ducha (sin desnivel o minimo
desnivel) a la bafiera, cuando econdémicamente sea viable. Si no, existen
alternativas como tablas de bafiera y sillas de bafio giratorias que permiten adaptar

la bafiera para el bafio.

Pueden ser utiles las banquetas de poliéster con ventosas de goma antideslizantes

para su uso en la bafiera/ducha.
Colocar la toalla, jabonera y todo lo necesario al alcance de la mano.
Colocar agarraderas al alcance de la mano para entrar y salir de la ducha.

Suelos y alfombrillas antideslizantes en bafiera/ducha y fuera de ella.
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Evitar que se forme vapor en el bafio con una buena ventilacién ya que un exceso

de vapor puede causar mareos.

Elevar la altura del inodoro y poner barras de apoyo para disminuir los esfuerzos al

sentarse y levantarse.

En el dormitorio

La mesilla de noche estara colocada al lado de la cama para tener todo al alcance

de la mano y que tenga un punto de luz accesible.

Cama a unos 45-50 cm del suelo.

Los muebles deben permitir el movimiento con facilidad.
Ropa accesible en el armario.

Suelo despejado, sin obstaculos.

En la salay las zonas de acceso

Quitar muebles y objetos decorativos que dificulten el paso.

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 flexidon 90 grados.

El asiento debe ser firme.

Lo mas recomendable es evitar tener alfombras; pero en caso de usarlas, asegurar
gue quedan bien sujetas al suelo y que no tienen irregularidades, arrugas o pliegues

que faciliten los tropiezos.
Fijar los cables para que no queden sueltos por el suelo.

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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© Para desplazarse por la escalera, es recomendable usar el pasamanos.

o Buena iluminacién 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.
e Tareas de lacasa
o Algunas se pueden realizar sentado/a evitando el riesgo de caidas.
o Laescoba, 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
e Cruzar por pasos de cebra o semaforos con tiempo para no hacerlo deprisa.

e Al hacerrecados, mejor utilizar carrito de la compra con empuje delantero. En caso de

usar bolsas: poco peso y repartido entre las dos manos.

e Cuando sea necesario, hacer uso de muletas, bastones o andadores. En caso de usar
bastdn, llevarlo en el lado que no tenga lesion, moviendo primero el bastén y la pierna
lesionada y después la sana. La altura de la empufiadora 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 caida. Puede utilizar otros productos de

apoyo, como andadores que, ademas, son carros de la compra.

e Atencidn a los escalones, zonas de obras, desperfectos en aceras, desniveles, charcos,

nieve y hielo.
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En el transporte publico, 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.

e Realizar trabajo de huerta, jardin y bricolaje con proteccién usando guantes, calzado,

ropa y herramientas adecuadas.

e Atencidn a zonas de obras, socavones, baldosas con desperfectos, charcos, nieve y
hielo. Se recomienda, en los dias que llueva o nieve, extremar la precaucién al salir a

la calle.

e Cuidado con los animales sueltos, asi como con las personas que circulen en patines 'y

bicicletas por las aceras.

QUE HACER SI HAY UNA CAIDA

e Pedir ayuda a su alrededor vy, si no hay nadie, llame al 112 o use un dispositivo de tele-

asistencia.
e Sipuede 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 mas fuerza.
Impulsarse sobre esa pierna y las manos y sentarse si es posible. Descansar en esa

posicion.

Tras la caida, acudir a su profesional sanitario de referencia para evaluar las

consecuencias, tratar las heridas, si las hubiese, y buscar la causa de la caida.
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MAS INFORMACION SOBRE COMO PREVENIR LAS CAIDAS EN EL HOGAR

Informate en tu ayuntamiento o Comunidad/Ciudad Auténoma si existen ayudas para cambiar

la bafiera por un plato de ducha. Consulta las infografias sobre prevencion de caidas en el

hogar®!.

Anexo 6. Recomendaciones de actividad fisica y reduccion del sedentarismo en

poblacién adulta

Recomendaciones de actividad fisica y reduccion del sedentarismo

Poblacion ADULTA

=

A lo largo de la semana

Las personas adultas deben realizar actividad fisica con regularidad

|
L
(" AL menos entre 150 y 360 Adapta la actividad Iy I
minutos de actividad fisica fisica al estado de . ™
_ aerébica moderada S;lm: ¥ capacf:pd;em 7 Mds de 308 minutos de actividad
! anienerse activora fisica aerébica moderada
o bien hasta donde sea Montar en J
- 1 posible y de forma Bailar bicicleta Manteniendo las b'A
Al menos entre 75 y 150 progresiva. CERrT =G o IIE"
minutos de actividad fisica Cuando una persona O fortalecimiento ) ) . )
L aerébica vigorosa e Al = s J muscular que Mas de_ 150 lmn_lmos de actividad
I. recomendaciones, se incluyan los fisica aerébica vigorosa
© bien recomienda aumentar grandes grupos T ~
= _I‘ = poco a poco su nivel musculares o bien
Una combinacion equivalente* de actividad. . . 1
de actividad moderada y . Gimnasia Deportes P . h
vigorosa Para quienes por su Una combinacion equivalente* de
capacidad fisica o actividad moderada y vigorosa
*Se considera que un minuto de actividad mental no puedan O ’\%h _
vigorosa es aproximadamente lo mismo que alcanzar los minimos P —————?
dos minutos de actividad moderada. recomendados,
Y, ademds, al menos cualquier aumento de & iaciay (
. actividad fisica, ir los periodos dedicados a
2 dias a la semana: aunque sea leve, 5 / actividades sedentarias.
| producira beneficios Caminar .
Actividades de fortalecimiento [P Sl Respecto ( Sustituir la actividad sedentaria por
muscular que incluyan los grandes \—/ actividad fisica de cualquier intensidad

grupos musculares.

=

Para obtener atin mayores
beneficios, se puede realizar:

al

Y ademas, las
personas mayores
de 65 afios

Actividad fisica multicomponente variada que
priorice trabajar la fuerza y equilibrio funcional Esto
mejorara su calidad funcional y ayudara a evitar caidas.

Consulta fuentes oficiales
estilosdevidasaludable.sanidad.gob.es
Febrero 2023

Documento completo de recomendaciones |
para La poblacion sobre actividad fisica
¥ reduccion del sedentarismo

. ~
sedentarismo

{incluso de intensidad leve).

Vs

Para ayudar a reducir los efectos negativos del

tiempo sedentario en la salud, se recomienda

aumentar La actividad fisica realizada mas
alla de los niveles recomendados.

—

ESTRATEGIA
ft PROMOCION DE LA SALUD
¥ PREVENCION EN EL SNS

s ==

MINISTERIO
DESANIDAD

Fuente: Ministerio de Sanidad. Recomendaciones para la poblacion. Estrategia de Promocion de la Salud y
Prevencion en el SNS [*41

4! Infografias sobre prevencién de caidas
https://www.sanidad.gob.es/areas/promocionPrevencion/envejecimientoSaludable/fragilidadCaidas/home.htm
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Anexo 7. Definiciones

Actividad fisica: Se define como cualquier movimiento del cuerpo producido por la
accion muscular voluntaria y que supone un gasto de energia por encima del nivel de
reposo. La actividad fisica incluye el ejercicio fisico, pero no Unicamente; 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 fisico
puesto que su objetivo fundamental no es el mantenimiento de uno o mas

componentes de la aptitud fisicall41],

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, asi 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
comun la capacidad de fortalecer la habilidad de las personas o grupos para mantener

o mejorar la salud fisica, psiquica y/o social y contrarrestar situaciones de estrés (348l

Caida: Las caidas se definen como acontecimientos involuntarios que hacen perder el

equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detengal*!.

Capacidad funcional: Comprende los atributos relacionados con la salud que permiten

a una persona ser y hacer lo que es importante para ellal’®. Se compone de:

- la capacidad intrinseca de la persona es la combinacidn de todas las capacidades

fisicas y mentales con las que cuenta una persona.

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

servicios que prestan.

- vy las interacciones entre ambas (capacidad intrinseca y entorno).
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Figura 9: Capacidad funcional.

(aracteristicas personales

Entornos
Herenda genética

(apaddad
fundonal

Caracteristicas de salud
+ Tendendas fundamentales relacionadas con la edad
+ Habitos de salud, rasgos y habilidades

+ Cambios fisiologicos y factores de riesgo

+ Enfermedades y lesiones

+ (amblos en la homeostasts

+ Sindromes geriatricos mas generales

Capacldad
Intrinseca

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

Por lo tanto, seria un error suponer que todas las personas mayores son vulnerables y
tratar a los adultos mayores como un colectivo homogéneo, Unicamente caracterizado
por su edad cronoldgica sin realizar una valoracién del riesgo individual basada en la

capacidad funcional de cada uno de ellos.

Discapacidad nosocomial: Deterioro funcional y cognitivo asociado al ingreso

hospitalariol2°%,

Edadismo: La discriminacion por motivos de edad abarca los estereotipos y la
discriminacidn contra personas o grupos de personas debido a su edad. Puede tomar
muchas formas, como actitudes prejuiciosas, practicas discriminatorias o politicas y

practicas institucionales que perpetudan estas creencias estereotipadas®?.

Ejercicio fisico: Es un tipo concreto de actividad fisica 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 mas componentes de la

aptitud fisical*44,

Envejecimiento activo: Proceso de optimizacion de las oportunidades de salud,
participacién y seguridad que tiene como fin mejorar la calidad de vida de las personas

a medida que envejecen!1l,
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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 fisioldgicos
gue provoca una disminucion de las reservas de la capacidad intrinseca, lo que confiere
una mayor vulnerabilidad a los factores de estrés y aumenta el riesgo de una serie de

resultados sanitarios adversos!10l,

Intervencion multicomponente: Se trata de combinaciones fijas de dos o mas
componentes de intervencidn que no se adaptan individualmente tras una evaluaciéon
multifactorial del riesgo de caidas. Las intervenciones multicomponente varian mucho:
por ejemplo, una revision de la medicacién, modificaciones en el hogar vy

asesoramiento genérico sobre ejercicios!”.

Intervenciéon multidomino: Combinacién de dos o mas componentes de intervencion
en dos o mas ambitos (por ejemplo, un programa de ejercicios y una modificacién del
entorno) basada en una evaluacidon multifactorial del riesgo de caidas y destinada a

prevenir o minimizar las caidas y las lesiones relacionadas!’!.

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 situacidon de soledad que la persona percibe como
situacidn negativa que genera malestar, interfiere en la consecucién de sus objetivos
vitales y no permite desarrollar una vida con significado. Se trata de una experiencia
subjetiva negativa y desagradable resultado de una evaluacién cognitiva en la que
existen discrepancias entre las relaciones sociales que desean las personas y las que

poseen realmentel349],
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Anexo 8. Autoria

Grupo de Trabajo de prevencion de fragilidad y caidas en la persona mayor
de la Estrategia de Promocidn de la Salud y Prevencidn en el SNS

Ana Claveria Tabuenca Comunidad Auténoma de Aragon

Pilar Acebes Compés Comunidad Auténoma de Aragdn

Maria Gomez Rodriguez Principado de Asturias

Monica Armayor Prado Principado de Asturias

Rocio Allande Diaz Principado de Asturias

Margarita Gaya Janer Comunidad Auténoma de Baleares

Maria Consuelo Company Sancho Comunidad Auténoma de Canarias
José Ramén Rodriguez Borges Comunidad Auténoma de Canarias
Patricia Guzmdan Burgos Comunidad Autdnoma de Cantabria
Francisco Jose Garcia Garcia Comunidad Auténoma de Castilla La Mancha
Katia del Pozo Puente Comunidad Auténoma de Castilla La Mancha
Begoina Gonzalez Bustillo Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn
Milagros Joral Gutiérrez Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn
Cristina Casajuana Kégel Comunidad Autéonoma de Catalufia

M2 de Rosario Moreno Bernal Ciudad Autonoma de Ceuta

José M2 Sanchez Romero Ciudad Autonoma de Ceuta

Joan Quiles lIzquierdo Comunitat Valenciana

Amparo Melchor Penella Comunitat Valenciana

Raul Garcia Garcia Comunitat Valenciana
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Carolina Mir Sanchez Comunitat Valenciana

José Maria Villa Andrada Comunidad Auténoma de Extremadura
Carolina Luisa Luna Estellés Comunidad Auténoma de Extremadura
Consuelo Benito Torres Comunidad Auténoma de Galicia
Inmaculada Pardo Lemos Comunidad Autonoma de Galicia

Alicia Busto Miramor Comunidad Autonoma de Galicia

Maria Puy Martinez Zarate Comunidad Auténoma de La Rioja
Margarita Ezquerra Ortin Comunidad Auténoma de La Rioja

Raquel Pérez Zuazo Comunidad Auténoma de La Rioja

Susana Cabrera Fernandez Comunidad Auténoma de Madrid

Juan Rico Bermejo Comunidad Auténoma de Madrid

Maribel Montoro Robles Ciudad Auténoma de Melilla

Francisco José Aguilar Gonzalez Ciudad Auténoma de Melilla

Aurora Tomas Lizcano Comunidad Autdnoma de la Regién de Murcia
Noelia Palazén Candel Comunidad Auténoma de la Region de Murcia
Asier Calvo Alvarez Comunidad Foral de Navarra

Nuria Gofi Ruiz Comunidad Foral de Navarra

Irene Morales Loré Comunidad Foral de Navarra

Mari Luz Pefia Gonzalez Comunidad Autédnoma del Pais Vasco

Clara Val Martinez Comunidad Auténoma del Pais Vasco

Jesus Santianes Patifio Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN)

IRaki Martin Lesende Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC)
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Alvaro Casas Herrero Sociedad Espafiola de Medicina Geriatrica (SEMEG)
Pedro Abizanda Soler Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG)

Francisco Cegri Lombardo Federacién de Asociaciones de Enfermeria Familiar y

Comunitaria (FAECAP)
Isaac Badia Manzano Asociacion de Enfermeria Comunitaria (AEC)

Leocadio Rodriguez Maiias Centro de Investigacion Biomédica en Red Fragilidad y

Envejecimiento Saludable (CIBERFES)
Cristina Alonso Bouzdn Persona experta (Coordinacion ADVANTGE JA)
Angel Rodriguez Laso Persona experta (Coordinaciéon ADVANTGE JA)

Marianela Baydn Cabeza. Persona experta (Implementacidn en Servicio de Salud)
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