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ABSTRACT
Vision of the management of frailty  

in Primary Health Care
Primary Care (PC) and community are the priority health 

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

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

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

Key words: Frailty, Primary Health care, Aged, Health 
services. 

RESUMEN
La Atención Primaria (AP) y la comunidad constitu-

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

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

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

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

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

ESTRATEGIAS Y DIRECTRICES 
ACTUALES EN EL ABORDAJE  

DE LA FRAGILIDAD EN ATENCIÓN 
PRIMARIA EN ESPAÑA

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

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

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

Las principales directrices en fragilidad para 
AP en España son:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR 
DE LA FRAGILIDAD EN AP: 

COLABORACIÓN Y APORTACIÓN 
DE CADA PROFESIONAL

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

Medicina familiar y comunitaria: Desempeña 
un papel importante en la valoración global de 
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la persona mayor frágil, en la elaboración del 
plan de intervención junto con otros profesio-
nales sanitarios, sobre todo enfermería, y en la 
coordinación para el manejo clínico de estas 
personas.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Administración y Gestión: En términos 
macroeconómicos, el síndrome de fragilidad se 
asocia a un incremento en los costes relacionados 
con la AP: mayor número de hospitalizaciones, 
mayor consumo de fármacos y recursos, etc...(34) 
y la atención a la fragilidad no comienza en la 
edad avanzada. El sistema sanitario y social ha de 
adaptarse para permitir desde edades tempranas 
de la vida la adquisición de hábitos que permitan 
posteriormente alcanzar un envejecimiento 
lo más saludable posible, en lo que se conoce 
como “enfoque del curso de la vida” (life-course 
approach)(34). La falta de evidencia clínica 
adecuada para las intervenciones individuales, 
comunitarias y en los sistemas de salud en 
relación con la fragilidad dificulta la adaptación 
de los sistemas sanitarios a esta realidad. 
Necesitamos acumular más conocimientos sobre 



Iñaki Martin Lesende et al

6 Rev Esp Salud Pública. 2021; 95: 8 de octubre e202110159

qué estrategias de intervención son efectivas 
para la fragilidad y determinar si son factibles y 
rentables. A la vez, la detección de fragilidad no 
debe fomentar la discriminación de pacientes, ni 
otras formas de edadismo(35).

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

VISIÓN COMUNITARIA EN  
EL ABORDAJE DE LA FRAGILIDAD

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Figura 1
Pacto por el Mayor del barrio de San Juan.  Firma del pacto  

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

Imágenes cedidas por el Pacto por el Mayor del barrio de San Juan.
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de 2018 y actualmente está en fase de expan-
sión y adaptación a otros ayuntamientos de la  
provincia.

En el ámbito rural el envejecimiento creciente 
también es una realidad y, aunque, peculiarida-
des de este ámbito como son la proximidad, la 
familiaridad y sobre todo la necesidad hacen que 
la coordinación entre los distintos agentes de sa-
lud y el compromiso de la Comunidad sea ma-
yor, existen otros problemas como la dispersión 
geográfica y una menor disponibilidad de recur-
sos. Otro ejemplo de trabajo comunitario para 
el envejecimiento saludable y la prevención de 
la fragilidad, esta vez en el ámbito rural, es el 
Proyecto de envejecimiento Saludable en el cen-
tro de salud del Valle de Salazar en Navarra(43) 
(figura 3); valle extenso del Pirineo Navarro que 
se caracteriza por ser una zona con un bajo nú-
mero de habitantes, con un marcado envejeci-
miento y un gran porcentaje de hombres de 80 
o más años que viven solos. Los profesionales 
del Centro de Salud del Valle tienen una larga 
trayectoria de trabajo en relación con la promo-
ción de envejecimiento saludable, incorporando 
la valoración funcional periódica en sus progra-
mas de atención la persona mayor y realizando 

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

Figura 2
Salubrízate. Sesiones educativas para mayores y análisis de la situación urbanística  

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

Imágenes cedidas por Salubrízate.
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Figura 3
Proyecto de envejecimiento Saludable del Valle de Salazar.  

Talleres de ejercicio físico y de estimulación cognitiva para mayores.

Imágenes cedidas por la Cooperativa Eutsi.

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

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

APOYO DE LAS TIC EN  
EL MANEJO DE LA FRAGILIDAD

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

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

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

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

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

Herramientas para usuarios y personas cuida-
doras:

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

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

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

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

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

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

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

Herramientas para profesionales sociosanitarios:

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

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

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

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

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

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

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

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

RETOS FUTUROS 

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

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

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

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

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

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

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

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

la fragilidad ha de ocupar un lugar preferente, 
acompañado todo ello de una evaluación conti-
nua de los procesos generados en torno a ella.
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