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"No son los años  
en tu vida los que cuentan, 

es la vida en tus años"

Abraham Lincoln



El envejecimiento de la población es uno de los grandes retos al que nos 
enfrentamos hoy. Gracias a los avances médicos y sociales, estamos 
preparados para vivir más y mejor. Por eso, para el Gobierno de la Comunidad 
de Madrid, reivindicar el papel de las personas mayores y mejorar su calidad 
de vida con políticas públicas innovadoras ha sido siempre prioritario. 

La Comunidad de Madrid ya es todo un referente nacional en calidad de 
vida. Desde el Gobierno regional, se protege a las personas más frágiles y 
vulnerables, y se promueve un envejecimiento activo y saludable.

Precisamente para seguir avanzando y para potenciar las oportunidades y la 
autonomía personal de los mayores de 65 años, el Gobierno de la Comunidad 
de Madrid ha elaborado el Plan Regional de Atención Integral a la Fragilidad 
y Promoción de la Longevidad Saludable para Personas Mayores. 

Este Plan Regional potencia una asistencia sanitaria especializada para 
estos pacientes, ajustada a las atenciones que requieren en todos los 
ámbitos de la salud. Se centra en la importancia de la prevención precoz de 
la fragilidad para evitar que derive en discapacidad. 

Con este plan, se consolida el compromiso de la Comunidad de Madrid con 
quienes tanto han trabajado para construir una región libre y pionera. Una 
región que ahora les devuelve a ellos ese esfuerzo en forma de cuidados 
sanitarios y acompañamiento social de calidad que les permitan vivir y 
envejecer con salud. 

Las personas mayores son una enorme fuente de competitividad, 
emprendimiento y talento; transmiten sabiduría y experiencia; mantienen 
unida a la familia; cuidan a los más pequeños; ejercen de sostén y fortaleza... 
Y no quieren que se ocupen de ellos, sino que se cuente con ellos.

Precisamente para añadir más años a la vida y más vida a esos años, nace 
esta iniciativa, en la que han participado numerosas personas e instituciones, 
a las que agradezco su implicación, responsabilidad y gran trabajo. 

Isabel Díaz Ayuso 
Presidenta de la Comunidad de Madrid.
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E s un placer poder presentar con estas 
líneas el I Plan Regional de Atención 
Integral a la Fragilidad y Promoción de la 

Longevidad Saludable para Personas Mayores 
de la Comunidad de Madrid 2022-2025. Una 
iniciativa pionera en nuestro país que parte de tres 
principios básicos para la Consejería de Sanidad: 
cercanía, transparencia y compromiso.

Este Plan, elaborado por la Dirección General de 
Coordinación Sociosanitaria, nace con el objetivo 
de dar una respuesta profesional y homogénea a 
las necesidades de nuestros mayores. Consta de 
6 grandes líneas con medidas centradas, por un 
lado, en la promoción de hábitos para conseguir 
un envejecimiento saludable y, por otro lado, en 
la prevención, detección y atención integral a 
la fragilidad. A lo que se suma el fomento de la 
formación, la investigación y la innovación en 
este campo. 

Desde la Consejería de Sanidad hemos creído 
necesario trabajar en el desarrollo de este 
documento con el fin de ofrecer una óptima 
atención al mayor. Teniendo presente que, si 
el gran logro de las generaciones anteriores 
fue aumentar la esperanza de vida, nuestra 

generación se enfrenta al reto de aportar calidad  
a esos años.

Sin duda, este Plan Regional contribuirá a tal fin. 
Y lo hará mediante un modelo asistencial más 
persistente e integral en el abordaje de la salud, 
la fragilidad y la promoción de la autonomía. 
Aplicando una gestión eficaz y eficiente de los 
recursos, fomentando la accesibilidad y buscando  
la excelencia en la prestación de los servicios.

Pilares que definen esta iniciativa prioritaria con la que 
la Comunidad de Madrid sigue dando pasos hacia 
adelante en los cuidados integrales y especializados 
que definen el modelo de atención sociosanitaria al 
que cualquier sociedad avanzada debe aspirar.

A esta espléndida labor han colaborado distintas 
Consejerías y Ayuntamientos de la Comunidad 
de Madrid, Asociaciones, Colegios Profesionales, 
Sociedades Científicas, Entidades Prestatarias de 
Servicios y Universidades. Mi agradecimiento a 
cada una de las personas que han redactado este 
Plan, diseñado por y para nuestros mayores. 

Enrique Ruiz Escudero 
Consejero de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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Uno de los principales retos  
de los sistemas de salud y/o bienestar 
es mantener la capacidad funcional de 

las personas durante el proceso 
de envejecimiento. 

La actual longevidad de los individuos y su aumento 
de la esperanza de la vida se debe a los grandes 
avances médicos y sanitarios conseguidos a 
lo largo del siglo XX. Si bien es cierto que este 
aumento de la esperanza de vida no se ha traducido 
en un incremento de años de vida en salud1. A nivel 
estatal, según datos de 2018, la esperanza de vida 
se sitúa por encima de los 83 años: 86,1 en mujeres 
y 80,4 en hombres. No obstante, la media de años 
saludables se situó en 79,2 años, 81,5 para mujeres 
y 79,2 para hombres2.

En primer lugar, los cambios fisiológicos que 
ocurren durante el envejecimiento podrían 
predisponer a un mayor desarrollo de 
enfermedades3. En segundo lugar, los avances 
de las ciencias de la salud en el tratamiento de 
enfermedades, que antes eran mortales y ahora 
son crónicas, han provocado un aumento de la 
probabilidad de encontrarse en una situación de 
pérdida de la funcionalidad o, dicho de otro modo, 
de fragilidad, discapacidad y/o dependencia4.

Ambos aspectos, a su vez, condicionarán la calidad 
de vida de las personas mayores a medida que 

envejecen5,6. Por ello, el progresivo envejecimiento 
de la población obliga al desarrollo de estrategias 
de control de la comorbilidad, de valoración de la 
funcionalidad y calidad de vida de las personas7.

Por lo que uno de los principales retos que deben 
resolver los sistemas de salud y/o bienestar es el 
mantenimiento de la capacidad funcional de las 
personas durante su proceso de envejecimiento 
y la prevención de su disminución, al intervenir 
directamente sobre los factores que sean 
modificables, tales como la promoción de entornos 
y hábitos saludables para las personas mayores4 y 
promoviendo un envejecimiento saludable3.

Dicho de otro modo, el verdadero reto de los 
sistemas de salud y de las políticas sanitarias es 
mantener la autonomía para la toma de decisiones 
y la independencia funcional de las personas a 
medida que envejecen8.

De hecho, la propia Organización Mundial de la 
Salud (OMS) reconoce que el principal objetivo 
de la atención a las personas mayores es el 
mantenimiento de su autonomía funcional al definir 
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al envejecimiento saludable como el proceso que 
permite mantener una vida autónoma y funcional9. 
Tal y como sostienen algunos autores10, esta 
definición modifica el paradigma de los sistemas 
sanitarios al centrarse y darle mayor importancia 
a la función o funcionalidad que a la enfermedad. 
Así, los sistemas sanitarios deberán transformarse 
y centrarse en el mantenimiento de la autonomía 
funcional de las personas, especialmente de 
aquellas en la vejez o cercana a ella10. Por lo que se 
debe dar prioridad a las estrategias sanitarias que 
permitan prevenir o, incluso, revertir la pérdida de 
funcionalidad en las personas mayores, lo que, a 
su vez, tendrá efectos positivos en otros aspectos 
de los sistemas sanitarios como, por ejemplo, 
la reducción de las visitas de estas personas a 
los centros de atención primaria y de urgencias, 
liberando recursos hospitalarios y reduciendo, en 
última instancia, los costes sanitarios11. 

Si entendemos el envejecimiento como un proceso 
en el que ocurre una pérdida paulatina y progresiva 
de la funcionalidad y de la capacidad intrínseca, 
se podría seleccionar el momento en el que la 
actividad sanitaria, tanto en detección como en 
intervención, sea más eficiente10. Así, se reconoce 
la necesidad de promocionar las actuaciones 
tempranas de detección de la pérdida de 
funcionalidad para optimizar las oportunidades de 
éxito de las intervenciones, tanto de recuperación 
de esa función como de compensación de las 
posibles pérdidas irremediables, es decir, cuando 
está agotada la reserva funcional. Se deduce 
que el momento idóneo para detectar esta 
pérdida es aquel en el que aún no se ha caído en 
situación de dependencia, pero se está en alto 
riesgo de hacerlo ante una variable mínimamente 
estresante, y cuando se cuenta con cierta reserva 
funcional que permita recuperar la funcionalidad 
al intervenir adecuadamente sobre la situación10. 
Este momento es, precisamente, la situación de 
fragilidad12. Consecuentemente, existe evidencia 
científica que señala que la implementación 
temprana de estrategias de prevención y manejo 
de la fragilidad puede evitar resultados negativos 
en salud y complicaciones mayores tales como la 
dependencia funcional9.

La fragilidad y su correcto abordaje adquieren, 
si cabe, una mayor relevancia al conocer que a 
nivel mundial la población por encima de 60 años 

superará en los próximos años los 2.000 millones 
de personas, cuando en 2015 había “únicamente” 
900 millones13,14. En Europa el porcentaje de 
población mayor de 65 años pasará del 18% al 
28% en los próximos años, con valores absolutos 
de 150 millones de personas mayores para el 
2060, de las cuales el 12% serán mayores de 80 
años6. En España, según los datos del Instituto 
Nacional de Estadística (INE), a 1 de enero de 2020 
el porcentaje de población de 65 y más años era 
19,6% y se situará en 2050 cercano al 31%15. Una 
importante proporción de estas personas mayores 
se encontrará en situación de fragilidad ya que, 
como decíamos anteriormente, a la vez que se 
han aplicado conocimientos médicos y sanitarios 
para prevenir y tratar diversas patologías, no se 
han podido disminuir los efectos de la pérdida de 
capacidades intrínsecas de las personas, tales 
como la pérdida de la función muscular16 o el 
deterioro cognitivo17 que sitúan a esa persona 
en riesgo de fragilidad y, por lo tanto, disminuye 
su independencia funcional para realizar las 
actividades de la vida diaria11. 

Este aumento de las personas en situación de 
fragilidad, o con algún tipo de dependencia y/o 
discapacidad establecida, no solo impactará 
directamente en su bienestar y calidad de vida, sino 
que amenazará la sostenibilidad de los actuales 
sistemas de atención social y sanitaria18,19. Así, un 
mayor número de personas mayores susceptibles 
de tener problemas en su funcionalidad repercutirá 
en un aumento de la demanda de los recursos 
sanitarios13. En un estudio internacional, se estima 
que el coste de la atención sanitaria de tres meses 
a personas mayores en situación de fragilidad es de 
4.000 $, algo más de 3.600 €, que sería cinco veces 
más del coste de personas mayores no frágiles20. 
Otros estudios europeos sugieren un aumento del 
coste anual entre 1.500 € y 5.000 €, dependiendo 
del estado de fragilidad (nivel de dependencia 
funcional) y el entorno de cuidado (comunitario u 
hospitalario)20–22. En nuestro entorno, según datos 
del estudio FRADEA21, el coste sería de 2.500 € por 
sujeto y año, el doble del imputable a una persona 
mayor sin fragilidad.

Estos costes se explican por la mayor morbilidad 
y tasas de mortalidad asociadas a la fragilidad, lo 
que a su vez conlleva un aumento de la utilización 
de los servicios sanitarios y sociales en términos 
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de hospitalización y cuidados de larga duración; 
convirtiendo a la fragilidad en mejor predictor de 
costes de cuidado que la edad y la comorbilidad23. 
Todo lo anterior señala la importancia de proveer 
unos servicios sanitarios eficientes y efectivos24 con 
estrategias específicas dirigidas a la prevención y 
abordaje de la fragilidad en la población mayor, lo 
que probablemente reducirá la sobrecarga de los 
sistemas sanitarios25.

2.1. FRAGILIDAD

La comunidad científica muestra consenso 
al considerar que una definición completa y 
significativa de la fragilidad debe incorporar los 
siguientes cinco elementos26:

 1. Heterogeneidad en su manifestación:  
la fragilidad puede presentarse bajo 
diferentes formas y características.

 2. Complejidad de sus características:  
la fragilidad afecta a múltiples sistemas 
corporales, está relacionada con la trayectoria 
vital y hábitos adquiridos y limitaciones de 
salud a lo largo de toda la vida.

 3.	 Es	específica	en	su	patogénesis:  
se desarrolla como consecuencia de 
múltiples causas en algunos sistemas 
corporales que tienen un papel central, 
como el nervioso, endocrino, inmunológico 
y musculoesquelético. Además, influyen 
aspectos tanto intrínsecos, del propio 
individuo, como extrínsecos o ambientales.

 4.	 Tiene	implicaciones	en	términos	
de vulnerabilidad individual: puede 
precipitarse por situaciones específicas 
que se denominan estresores.

 5. Se asocia con resultados negativos  
como una mayor probabilidad de presentar 
comorbilidad y complicaciones como 
discapacidad, morbilidad, hospitalización, 
institucionalización y muerte.

Teniendo en cuenta lo anterior, la fragilidad se define 
como un deterioro progresivo, relacionado con 
la edad, de los sistemas fisiológicos que provoca 
una disminución de las reservas de la capacidad 
intrínseca, lo que confiere una mayor vulnerabilidad a 
los factores de estrés y aumenta el riesgo de una serie 
de resultados sanitarios adversos, como infecciones, 
hospitalizaciones, morbilidad e incluso la muerte9,27–29. 
Como hemos dicho anteriormente, este concepto se 
centra en la funcionalidad y no en la enfermedad y su 
diagnóstico4,10. 

Por su parte, se entiende como capacidad intrínseca 
a la suma de capacidades físicas y mentales, 
incluyendo las psicológicas, con las que cuenta 
una persona3. La capacidad funcional sería la 
combinación e interacción de la capacidad intrínseca 
con las características del entorno y comprendería 
los atributos relacionados con la salud que permiten 
a una persona ser y hacer lo que es importante para 
ella3. Ambas disminuyen a lo largo del tiempo en 
función del proceso de envejecimiento y a la posible 
comorbilidad existente30.

Según la conceptualización del envejecimiento 
saludable, antes de la situación de fragilidad, existe 
un período de tiempo en el que las capacidades van 
disminuyendo, pero sin llegar a necesitar ayuda para 
el desempeño de las actividades de la vida diaria, ni 
las básicas ni las instrumentales3. 

La fragilidad sería un período previo a la 
discapacidad y la dependencia en el que existe 
un alto riesgo de experimentar una limitación 
funcional.

Su detección permitiría identificar a las personas que 
conservan su independencia, pero se encuentran 
en alto riesgo de perderla31. Es importante en este 
punto resaltar que la fragilidad es un factor de 
riesgo independiente más a considerar, con su 
fisiopatología propia32. 

La fragilidad y la discapacidad se pueden incorporar 
dentro de continuum funcional que va desde la máxima 
capacidad intrínseca posible hasta la dependencia 
absoluta para la realización de las actividades básicas 
de la vida diaria10,33–35. Como hemos dicho, la fragilidad 
sería un estado de prediscapacidad, tal y como se 
conceptualiza en la Clasificación del Continuum 
Funcional (FCS)32. (Figura 1). 
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En este sentido, la prefragilidad se ha definido 
como la fase inicial o intermedia de fragilidad, en 
la que existe un riesgo temprano pero reversible, 
a partir del cual se puede predecir y actuar de 
manera precoz para evitar y/o retrasar la conversión 
a fragilidad y sus consecuencias36.

La fragilidad es considerada el mejor predictor 
de eventos adversos y discapacidad en personas 
mayores, mejor que otros como la comorbilidad 
o la multimorbilidad. Sin embargo, entre un 23% 
y un 26% de mayores con fragilidad no presentan 
discapacidad ni comorbilidad46,47. 

Envejecer no es en sí mismo un requisito previo 
para encontrarse en situación de fragilidad33,37, ésta, 
como sostienen algunos autores10, es un síndrome 
geriátrico que puede deberse a múltiples etiologías, 
es heterogéneo y está biológicamente relacionado 
con el envejecimiento. Además, puede presentar 
múltiples trayectorias, ser fluctuante y reversible, 

y con múltiples posibilidades de interacción con 
factores externos que actuarían como precipitantes 
de las consecuencias asociadas a la fragilidad: 
mortalidad, discapacidad, ingreso en residencias o 
caídas12. Los primeros signos suelen ser cansancio, 
seguido de enlentecimiento de la marcha, baja 
actividad física y debilidad38. En otros estudios la 
debilidad es el primer signo en manifestarse39. 

La pérdida de la funcionalidad asociada a la 
fragilidad suele presentarse de manera gradual, 
mucho más lenta que en otras enfermedades, es 
incesante y comienza años antes de la muerte 
del individuo40. Su patogenia se fundamenta 
en la afectación sincrónica de varios sistemas, 
siendo los más destacados la inflamación de 
bajo grado, el sistema endocrino, la vitamina D, 
el sistema cardiovascular y el osteomuscular12. 
Por otro lado, se ha evidenciado una asociación 
entre la fragilidad y la edad más avanzada, la 
discapacidad, la enfermedad cardiovascular, la 

Categoría ABVD AIVD Fragilidad Constructo
Mortalidad
a 5 años 
(%)

Mortalidad
a 10 años 
(%)

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

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

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

4 Independiente Discapacidad Pre-frágil Barthel	≥	90,	Lawton	=		<	8 
1-2 criterios fenotipo fragilidad 23,2 49,7

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

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

7 Discapacidad moderada para ABVD Barthel 55-40 75,0 89,6

8 Discapacidad grave para ABVD Barthel	≥	40 78,8 97,1

Máxima
Independencia

Funcional

Máxima
Dependencia

Funcional

Continuum
Funcional

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

Figura 1 
Clasificación del Continuum Funcional (FCS)32.
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obesidad Sarcopénica41–44, el ictus, las admisiones 
hospitalarias recurrentes, la osteoartritis y la mayor 
carga de enfermedad y el deterioro cognitivo45. La 
pérdida de peso se suele presentar más tarde38,39. 

De manera adicional, el papel del sistema nervioso 
central es menos conocido, pero estudios 
recientes destacan su relevancia para la fragilidad 
al relacionar determinadas zonas cerebrales 
implicadas en las funciones ejecutivas con la 
generación del síndrome46.

No obstante, la fragilidad se considera un síndrome 
geriátrico que se puede prevenir, identificar y 
revertir4,47. Así, la evidencia científica parece 
indicar que la prevención y el manejo precoz 
de la fragilidad pueden evitar, e incluso revertir, 
muchos de los resultados adversos asociados con 
el envejecimiento no saludable, la dependencia, 
la muerte y una mayor utilización de los recursos 
sanitarios y sociales9.

Con el objetivo de facilitar la intervención 
en fragilidad y optimizar sus resultados, se 
recomienda48 la Valoración Geriátrica Integral 
(VGI) en la que se debe basar el plan terapéutico 
y de cuidados personalizado y consensuado 
con la propia persona, que incidirá directamente 
en sus necesidades individuales. Además, 
se ha demostrado que las intervenciones 
multifactoriales son más efectivas que las 
individuales y deben incluir la promoción de 
estilos de vida saludable, el ejercicio físico 
(especialmente el multicomponente), nutrición, 
manejo de patología crónica y revisión de la 
polimedicación48.

2.1.1. Fragilidad, sarcopenia y caídas. 

Existe una estrecha relación entre la fragilidad 
y otros síndromes geriátricos como son la 
sarcopenia y las caídas27,49–53. 

La sarcopenia, definida como la pérdida de la 
fuerza y masa muscular, es un componente 
clave de la fragilidad. Su diagnóstico puede 
establecerse cuando se cumplen dos criterios; 
tener una masa muscular dos desviaciones por 
debajo de la media de la población de referencia y 
tener baja velocidad de marcha, menor de 0,8 m/
seg en la prueba de caminata de 4 metros54.

Por ello, las estrategias encaminadas a mejorar la 
fuerza y masa muscular, como aumentar la ingesta 
proteica junto al entrenamiento de resistencia, 
fuerza y equilibrio han demostrado disminuir la 
prevalencia de sarcopenia y fragilidad, así como 
mejorar la fuerza y el desempeño físico54.

Las caídas tienen una relación bidireccional con 
la fragilidad, dado que las personas en situación 
de fragilidad presentan un mayor riesgo de caerse 
por su menor reserva funcional, de la misma forma 
que las personas que han sufrido caídas tienen un 
mayor riesgo de reducir su capacidad intrínseca 
porque aumenta su fragilidad55. Además, los 
factores de riesgo de las caídas, como son el 
deterioro cognitivo, la demencia, la diabetes, los 
trastornos nutricionales, el déficit de vitamina D 
o la osteosarcopenia, entre otros, también tienen 
una estrecha relación con la fragilidad55.

En cuanto a su prevalencia, se puede afirmar que 
un tercio de las personas mayores de 65 años y la 
mitad de las mayores de 80 que viven en ámbito 
comunitario se caen anualmente. De manera 
adicional, alrededor de la mitad de ellas volverá a 
caerse en el mismo año. En el entorno residencial 
las cifras aumentan hasta el 60% anual con un 
mayor número de repeticiones56,57. 

Según la OMS, 684.000 personas mueren al 
año debido a una caída, lo que le sitúa como 
segunda causa de muerte accidente y lleva 
asociadas importantes consecuencias en la 
funcionalidad de la persona58. En nuestro país, 
se produjeron en 2019 un total de 3.297 muertes 
por caídas, de las que el 84,96% (2.801) fueron 
en personas de 65 o más años, siendo el 50,98% 
de ellas mujeres59. 

No obstante, la muerte no es la única 
consecuencia negativa, aunque sí la más grave, 
que puede ocurrir tras una caída. El 10% de las 
personas mayores que sufra una caída presentará 
graves laceraciones, rabdomiólisis, hematomas o 
traumatismos craneales, el 5% alguna fractura y 
entre el 1% y 2% fractura de cadera, que es la que 
representa un mayor impacto en la funcionalidad 
de la persona55. Estas complicaciones convierten 
a las caídas en una de las principales causas de 
institucionalización60 con el 40% de los casos de 
ingreso61.
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Además, es posible que algunas personas 
presenten, tras una caída, una serie de cambios 
conductuales, con presencia de miedo, estrés 
y falta de confianza, lo que implica una gran 
influencia negativa en su estado emocional y 
psicológico y precipita el deterioro funcional, la 
dificultad para la marcha y el riesgo de nuevas 
caídas55. Por todo lo anterior, se reconoce a las 
caídas como un problema de salud de primera 
magnitud62 y son consideradas un signo o 
manifestación de la fragilidad55.

2.1.2. Abordaje de la fragilidad en el sistema 
sanitario.

En los últimos años, la fragilidad ha ido ganando 
interés tanto por parte de los investigadores y 
profesionales clínicos como por parte de los 
gestores y responsables de las políticas de salud 
pública. Esto quizás se deba a una mejora de las 
herramientas de cribado y de diagnóstico y una 
mayor evidencia sobre la efectividad y eficiencia 
del abordaje del síndrome de fragilidad10. Además, 
la fragilidad reúne varios de los requisitos para ser 
merecedora de esta atención10:

1
 Es una entidad prevalente y se asocia a 

eventos como la muerte y la discapacidad.

2  Es prevenible y tratable.

3  Plantea problemas respecto a la calidad 
de la atención prestada por los actuales 
sistemas asistenciales, siendo una de las 
prioridades en cuanto a la mejora de la 
calidad asistencial63.

4  Su	presencia	modifica	los	objetivos	
del tratamiento de las enfermedades 
concomitantes, así como la elección de 
los fármacos64, dándole mayor importancia 
a la recuperación o mantenimiento de la 
funcionalidad.

Se considera que las necesidades de provisión 
de cuidados deberían cubrirse desde un enfoque 
de cuidados continuos en los que tengan cabida 
la prevención, promoción, detección, diagnóstico 
precoz, tratamiento, rehabilitación, cuidados de 

larga duración y la atención paliativa; es decir, 
se precisa cambiar el foco de las intervenciones 
curativas agudas hacia una estrategia de abordaje 
continuada y holística10, poniendo a la persona y 
al mantenimiento de su capacidad funcional en el 
centro de los cuidados1.

Existe un amplio consenso en considerar que 
es preciso desarrollar un abordaje integrado, 
interdisciplinar y coordinado en el conjunto de 
los servicios sociales, comunitarios y sanitarios, 
en todos los ámbitos asistenciales, desde los 
cuidados intermedios a la atención hospitalaria 
y la atención primaria48. Reconociendo que la 
atención primaria, como puerta de entrada al 
sistema sanitario, es el nivel óptimo para detectar 
y manejar la fragilidad. Sus profesionales tienen 
una posición privilegiada al disponer de un 
mayor acceso a las personas mayores, tanto 
las susceptibles de encontrarse en situación 
de fragilidad, como las que ya están en esa 
fase. Además, pueden intervenir precozmente 
mediante el cribado y la valoración de la fragilidad, 
respondiendo a las necesidades específicas 
de las diferentes situaciones potencialmente 
precipitantes de fragilidad o de empeoramiento 
de la funcionalidad de la persona, todo ello 
desde el trabajo multidisciplinar y garantizando la 
continuidad asistencial y de los cuidados65.

Este abordaje multidisciplinar y coordinado entre 
distintos profesionales facilitaría, en primer lugar, 
la adecuada valoración integral de la persona 
y, en segundo lugar, el desarrollo de un plan de 
intervención realmente adaptado y centrado en la 
persona66.

El artículo “Visión del Manejo de la Fragilidad 
en Atención Primaria”, publicado por la Revista 
Española de Salud Pública del Ministerio de 
Sanidad, que forma parte de un monográfico 
especial sobre la fragilidad, explica precisamente el 
papel que tiene la atención primaria en su abordaje 
y hace una exposición tentativa de las funciones y 
responsabilidades que tendrían los profesionales 
del equipo multidisciplinar66. A continuación, se 
incluye un resumen de la propuesta, si bien es 
cierto que algunos de los perfiles y funciones no se 
ajustan a los actualmente disponibles en atención 
primaria (por ejemplo, el contenido referido a la 
nutrición, salud bucodental o psicología):
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Propuesta de las funciones del Equipo Multidisciplinar de Atención Primaria:

• Médicos/as	familiares	y	comunitarios: Detección precoz y valoración global de la persona 
mayor frágil, elaboración del plan de intervención en coordinación con otros profesionales, 
especialmente enfermería, y coordinación del manejo y control clínico global de estas 
personas y del plan farmacológico asociado. También tienen un papel importante en la 
educación sanitaria.

• Enfermeros/as: Papel fundamental en la detección precoz y sospecha de casos, valoración 
multidimensional de la persona (actividades básicas de la vida diaria, riesgo social, nutrición, 
etc.). Tienen una relación más estrecha y de confianza con la persona, con lo que puede 
individualizar mejor las intervenciones y optimizar las acciones de educación para la salud.

• Trabajadores/as	sociales: Detección, valoración, intervención y seguimiento de 
componentes sociales de la fragilidad como el aislamiento social, soledad, red social, apoyo 
social y participación social.

• Fisioterapeutas	y	profesionales	especializados/as	en	actividad	física: Valoración, 
intervención y seguimiento de la actividad física personalizada basada en ejercicio 
multicomponente. Además, tienen un papel relevante en la prevención, manejo y 
recuperación de la sarcopenia.

• Nutricionistas	y	odontólogos/as: Valoración, intervención y seguimiento de aspectos 
relacionados con una nutrición adecuada, acorde con el estado físico de las personas y sus 
patologías, especialmente en los casos en los que haya una mayor alteración nutricional 
o complejidad de los hábitos nutricionales recomendados. También valoran e intervienen 
sobre el estado de la dentadura y otras patologías bucodentales.

• Psicólogos/as: Papel fundamental en la valoración, intervención y seguimiento sobre las 
funciones cognitivas de la persona, así como en la gestión de las emociones, especialmente, 
en casos con presencia de sintomatología depresiva o ansiosa.

• Profesionales	de	administración	y	gestión: Papel central en la mejora de la experiencia 
de los cuidados y la atención por parte de las personas mayores a través de la creación 
de entornos amigables con ellos. Así, aspectos como el manejo de la información, gestión 
de las citas o accesibilidad de los centros del sistema sanitario o social serán factores 
importantes a tener en cuenta.
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La fragilidad también es un factor prominente en el 
ámbito hospitalario32, es predictor independiente de 
hospitalización67,68, aumenta el riesgo de eventos 
negativos durante la propia hospitalización y al 
alta69,70 y se considera que el hospital es un potente 
productor de fragilidad sobrevenida71. 

En personas mayores hospitalizadas, la fragilidad 
se asocia con eventos adversos de salud como 
la prolongación de la estancia hospitalaria, 
reingresos inesperados, delirium, discapacidad 
sobrevenida, mala calidad de vida y muerte72–81. 
Es importante prevenir y/o tratar estas 
consecuencias para evitar que se agraven82. Todo 
ello justifica la necesidad de tener en cuenta la 
fragilidad en el ámbito hospitalario para responder 
de manera óptima a las necesidades sanitarias 
de las personas mayores32. Los cuidados expertos 
provistos por especialistas adecuadamente 
formados, fundamentalmente geriatras, han 
mostrado beneficios funcionales y de utilización 
de recursos en estos pacientes.

En relación a los servicios de urgencia, se puede 
afirmar que las personas en situación de fragilidad 
hacen un uso adecuado de estos servicios, 
presentan una alta complejidad, tienen mayor 
probabilidad de presentar un problema de salud 
grave, con una presentación atípica y mal definida83. 
Si bien es cierto que consumen más recursos 
en cuanto a tiempos de estancia en urgencias, 
número de pruebas a realizar, mayor número de 
profesionales implicados y mayor necesidad de 
permanencia en observación o, incluso, de ingreso 
hospitalario83. También existe evidencia que señala 
que, a pesar de esta mayor utilización de recursos, 
estas personas obtienen peores resultados con 
una mayor probabilidad de presentar problemas 
no resueltos al alta y nuevas visitas, mayor riesgo 
de iatrogenia, así como mayor deterioro funcional 
y cognitivo o fallecimiento84. Esto puede deberse a 
que el modelo actual de los servicios de urgencia 
hospitalaria trata de dar respuesta a los procesos 
agudos que pueda presentar una persona, casi 
siempre desde un abordaje unidimensional y 
centrado en el episodio clínico agudo83.

Existen evidencias de la relación entre el SARS-
CoV-2 y la fragilidad. Así, esta última se considera 
un factor de riesgo para desarrollar enfermedad 
grave por SAR-CoV-2 y de fallecimiento4,85,86. De 

manera adicional, la COVID-19 se ha revelado 
como una enfermedad que disminuye la capacidad 
funcional de las personas y, por lo tanto, aumenta 
su fragilidad, tanto por los efectos propios, como 
por las medidas aplicadas para su contención en 
la medida en que han ocasionado un deterioro 
significativo en la capacidad funcional de las 
personas1,4. Varios estudios señalan que la 
fragilidad es mejor predictor de eventos adversos, 
COVID-19 grave o incluso mortalidad que la edad o 
la comorbilidad87–92.

Por otro lado, se ha observado que la fragilidad 
puede ser considerada una secuela más de la 
infección1. Las medidas excepcionales tomadas 
para contener la expansión del virus, la elevada 
presión asistencial en los recursos sanitarios 
que han podido limitar la atención y la detección 
precoz de fragilidad a nivel poblacional1, han 
hecho que algunos autores vaticinen que en los 
próximos meses se observará un descenso global 
de la capacidad funcional de la población mayor, 
con el consiguiente aumento de la fragilidad, 
riesgo de caídas e incremento de ingresos 
hospitalarios por fracturas93.

2.2. PREVALENCIA DE LA FRAGILIDAD

A nivel internacional la mayoría de los estudios 
sitúan la prevalencia de la fragilidad en el ámbito 
comunitario por debajo del 30%, con un rango 
entre el 2% y el 60%94. Un meta-análisis con 
población europea sitúa la prevalencia a nivel 
comunitario en el 12% y cuatro veces mayor en 
ambiente no comunitario, siendo la prevalencia 
más alta en ámbito no comunitario en los países 
de Europa del Este, donde alcanza el 75%95.

Existe evidencia de que la prevalencia de la 
fragilidad en personas de 65 o más años, a nivel 
estatal, es del 18% (IC 95% 15-21%), siendo 
del 12% en el ámbito de asistencia comunitario 
(IC 95% 10-15%)95 y una tasa de incidencia de 
43,4 casos por cada 1000 personas/año96. Otras 
revisiones han situado la prevalencia en torno 
al 10,7%97 y la prefragilidad entre el 41,6% y el 
49,3%98, mientras que otros autores la han situado 
en torno al 30%-35% de la población10. En ámbito 
no comunitario la prevalencia es del 45% (IC95% 
27- 63%)95, que ha sido considerada muy elevada32.
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Por otro lado, se ha observado que la fragilidad 
aumenta exponencialmente con la edad10,27,28,99–102 
y es más frecuente entre las mujeres27,28,65,95,100–102 
con una ratio aproximada de 2:110. En una revisión 
sistemática en la que la prevalencia global se 
situó en 10,7% para mayores de 65 años en la 
comunidad, en hombres era 9,9% y 13,6% en 
mujeres98. A nivel estatal se puede afirmar que 
la prevalencia para las personas entre 70 y 75 
años está entre el 2,5% y el 6%; entre los 75 y 80 
años asciende hasta la franja entre el 6,5% y 12%; 
entre los 80 y 85 años se situaría entre el 15% 
y el 26%; y por encima de los 85 años la franja 
estaría entre el 18% y el 38%12. Otros autores 
elevan estas cifras al 15% para el conjunto de 
personas de 65 o más años a nivel comunitario, 
con una prevalencia entre el 25% y el 50% 
específicamente para personas mayores de 85 
años65.

La diferencia en estos datos puede deberse a la 
heterogeneidad de las medidas utilizadas para 
detectar la fragilidad que, por otro lado, se puede 
derivar de las diferencias en su definición95,103,104. 

No obstante, los datos en su conjunto indican que 
es un síndrome de elevada prevalencia y, dado el 
progresivo envejecimiento de la población, con 
potenciales consecuencias relevantes en términos 
de calidad de vida y de utilización de recursos 
sanitarios y sociales48.

2.3. TECNOLOGÍAS DE LA 
INFORMACIÓN Y DE LA  
COMUNICACIÓN Y  
ABORDAJE DE LA FRAGILIDAD

En este punto es conveniente resaltar el 
papel que pueden tener las tecnologías de 
la información y comunicación (TIC) en la 
prevención de la fragilidad y en su abordaje a 
través del seguimiento y monitorización de una 
serie de variables con alto poder predictivo de 
efectos adversos, facilitando las intervenciones 
específicamente dirigidas a su prevención y 
optimizando los mecanismos de comunicación 
ágil entre los profesionales de diferentes niveles  
y servicios, cuidadores y la propia persona objeto 
de seguimiento y/o intervención105,106.

El requisito indispensable es conseguir 
herramientas útiles, sencillas y prácticas que 
puedan ser accesibles para la población a la que 
van dirigidas66, si bien es cierto que la brecha 
digital en las personas de entre 65 y 80 años se 
está reduciendo de manera acelerada, en las 
generaciones mayores de 80 años aún persisten 
problemas y dificultades para utilizar herramientas 
basadas en las TIC.

Está demostrado que el uso de las TIC es 
beneficioso para las personas de 65 y más años ya 
que puede mejorar la interacción con otras personas, 
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 TIC dirigidas a usuarios y cuidadores:

• VIVIFRAIL107. Basada en la prescripción de ejercicio multicomponente adaptado a la capacidad 
funcional y física de la persona a nivel comunitario. No obstante, es posible aplicarla en medio 
hospitalario. Se dirige a personas mayores de 70 años y a los profesionales prescriptores. En 
su página web se puede acceder a textos y herramientas de ayuda, tablas de ejercicios, vídeos, 
material gráfico y motivacional. Es posible aumentar o disminuir la intensidad del ejercicio 
según evolucione la persona. Además, VIVIFRAIL ayudaría a corregir o disminuir la pérdida de 
funcionalidad en personas mayores que viven en la comunidad con deterioro cognitivo leve y/o 
demencia en grados intermedios aportando beneficios en el estado anímico y en la función 
muscular11.

• El ejercicio te cuida108. Es un programa de ejercicio físico dirigido a mayores de 55 años. 
Proporciona un programa de ejercicio de tres sesiones semanales de 60 minutos de duración 
para mejorar o mantener su condición física y contribuir, de este modo, a la promoción de su 
salud y prevención de la pérdida de capacidad; promocionar estilos de vida saludable y ampliar 
recursos comunitarios de apoyo a los sistemas de servicios sociales y sanitarios. Dispone de 
una página web en la que se accede a una serie de videos con la explicación de los ejercicios. 

• Aplicación	Rosita,	de	Hearts	Radiant	SL66. Es una aplicación que realiza una valoración inicial 
de la funcionalidad o fragilidad de la persona usuaria y, según los resultados obtenidos, se 
pautan una serie de ejercicios para mejorar su fuerza, equilibrio y resistencia. Adicionalmente, 
se persigue mejorar el manejo del dolor y contiene píldoras educativas sobre envejecimiento 
y/o longevidad saludable. 

• En buena edad109. Espacio web para la promoción del envejecimiento activo y saludable. 
Proporciona información, herramientas y asesoramiento para promocionar hábitos saludables. 
Permite la comunicación entre ciudadanía, profesionales, asociaciones y personas. Además, 
recopila la evidencia científica, buenas prácticas y organiza actividades de entrenamiento con 
profesionales, grupos específicos y/o para la ciudadanía general que permitan promover y 
adquirir competencias necesarias para envejecer de manera saludable.

• POSITIVE3:  Define un ecosistema tecnológico destinado a prevenir la discapacidad entre la 
población mayor mediante la detección e intervención sobre la fragilidad. Facilita la conexión 
de todos los actores relevantes en el proceso de atención y acerca la atención al propio 
domicilio, Además, esta herramienta permite reducir en un 10% los costes relacionados con la 
hospitalización y la atención de emergencia y especialidad, así como un 3% los costes totales 
de salud anualmente.

estimula sus funciones cognitivas y contribuye a su 
bienestar y mejora su calidad de vida66. 

A continuación, se exponen una serie de 
herramientas basadas en las TIC para usuarios, 

personas cuidadoras y para profesionales 
sociosanitarios, tal y como se detallan en un 
artículo específico del citado monográfico especial 
sobre la fragilidad publicado por la Revista Española 
de Salud Pública del Ministerio de Sanidad66 .
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Es importante continuar con el desarrollo de 
herramientas TIC que faciliten la detección, 
intervención y monitorización. Así, se considera 
relevante integrar las principales herramientas 
de detección e intervención en los sistemas 
informáticos utilizados por los profesionales 
sanitarios. Se necesitan protocolos informáticos 
integrados, sencillos e inteligentes que 
faciliten el registro y guíen al profesional en la 
valoración y posterior diseño de las acciones de 
intervención66. 

Por otro lado, es imprescindible avanzar en la 
integración de los sistemas de información o 

historias clínicas de forma que se disponga de 
una única historia clínica y social compartida 
entre todos los servicios y niveles asistenciales, 
así como desarrollar herramientas de 
comunicación clínica que faciliten situar a la 
persona atendida en el centro de todo el proceso, 
independientemente del profesional o nivel 
asistencial al que acuda66.

Finalmente, es preciso recordar que la mayoría 
de Comunidades Autónomas están haciendo un 
esfuerzo para elaborar acciones de sensibilización 
o abordaje de la fragilidad que, en muchos casos, 
se difunden y se realizan a través de las TIC115.

 TIC para profesionales sociosanitarios:

• 	VALINTAN110. Herramienta que facilita la VGI en atención primaria. Su eje principal es 
la funcionalidad y se centra en diagnósticos predefinidos asociados a intervenciones 
efectivas con evidencia científica para el abordaje de la fragilidad o la pérdida funcional. 
Permite ahorrar tiempo en la realización de la valoración y tiene un uso intuitivo. Finalmente, 
facilita las intervenciones adecuadas siguiendo una dinámica de validación centrada en las 
necesidades de profesionales y pacientes mayores en atención primaria111.

• Geriatri APP112. Permite determinar rápidamente el estado general de una persona. Realiza 
un abordaje global e identifica la población en riesgo que puede beneficiarse de una 
valoración por parte del profesional de atención primaria y, si es preciso, del geriatra de 
referencia. Facilita a los profesionales la toma de decisiones durante su ejercicio profesional, 
identifica problemas de salud y permite actuar sobre ellos.

• Aplicación	WHO	ICOPE,	Handbook	APP,	Integrated	Care	For	Older	People	(ICOPE): 
Guidance for person-centred assessment and plathways in primary care113. Proporciona 
ayuda a los profesionales de atención primaria para la implementación de las 
recomendaciones ICOPE. Incluye múltiples intervenciones para gestionar la disminución  
de la capacidad, proporcionar asistencia social y apoyar a los cuidadores. Además, 
contribuye a la capacitación de los profesionales que trabajan con las personas mayores  
en la atención a sus necesidades.

• POWERFRAIL66. Evalúa la potencia muscular y la fragilidad mediante el test de potencia  
“Sit to stand to sit” (STS), que evalúa la potencia muscular de las extremidades inferiores 
durante el ejercicio de levantarse y sentarse de la silla; y el test de fragilidad/frailty Trait 
Scale (FTS-5)114 que evalúa el grado de fragilidad mediante 5 ítems: índice de masa corporal, 
equilibrio, fuerza manual, velocidad de la marcha y actividad física. Además, aporta 
recomendaciones personalizadas sobre las áreas de mejora y qué tipo de actividad física 
debe realizarse para alcanzar niveles saludables.
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2.4. MARCO NORMATIVO EN  
EL ABORDAJE DE LA FRAGILIDAD

El aumento de la esperanza de vida ha dado lugar 
a la preponderancia de un tipo de paciente crónico, 
con frecuencia dependiente y envejecido, que 
requiere de una asistencia sanitaria y social durante 
muchos años. Esta situación ha conducido a que 
la actividad sociosanitaria haya adquirido una gran 
importancia en las sociedades modernas, ya que 
no se proyecta exclusivamente sobre los problemas 
de salud, sino también hacia las necesidades de 
cuidado psicológico y social, para favorecer en 
definitiva una atención integral de la persona. 

La relación sociosanitaria que tiene lugar entre 
los profesionales sociosanitarios y las personas 
atendidas, evidencia similitudes con la relación 
clínico-asistencial que se desarrolla entre 
los profesionales sanitarios y los pacientes, 
pero también particularidades que la hacen 
diferente, pues ambas se desarrollan con fines 
y en escenarios distintos. Uno de los objetivos 
a mejorar es el de la coordinación de los dos 
ámbitos de actuación. 

A instancia fundamentalmente de las CCAA, se 
han dictado en España diversas leyes de acción 
social y servicios sociales, donde se recoge un 
estatus de derechos y deberes de las personas 
atendidas en el ámbito sociosanitario, que está 
generando un cuerpo de doctrina específico. 
A futuro, deben contemplarse mecanismos y 
políticas que permitan consolidar y completar 
estos derechos en todo el Estado116.

Hay un camino muy importante todavía por 
recorrer para aumentar los estándares de 
calidad de la atención sociosanitaria y la 
protección de las personas atendidas, como 
se puso de manifiesto durante la grave 
pandemia de la COVID-19, donde, así como 
la red sanitaria, no sin dificultades y con las 
limitaciones derivadas del desconocimiento 
científico del virus, consiguió dar una respuesta 
a los pacientes y la red sociosanitaria, 
particularmente los centros de mayores, 
sufrieron con especial dureza los embates 
de la crisis registrando altísimos índices de 
mortalidad por contagios.



27  

2.4.1. Marco normativo internacional.

• Carta de los Derechos Fundamentales  
de la Unión Europea de 1 de diciembre  
de	2009117.

 En el artículo (art.) 25 de la Carta de los 
Derechos Fundamentales de la Unión Europea 
(CDFUE) se dispone que "la Unión reconoce 
y respeta el derecho de las personas mayores 
a llevar una vida digna e independiente y a 
participar en la vida social  
y cultural".

 El art. 34 de la CDFUE proclama que la 
Unión Europea reconoce y respeta el 
derecho de acceso a las prestaciones de 
seguridad social y a los servicios sociales 
que garantizan una protección en casos 
como la dependencia o la vejez, lo que 
conlleva la necesidad de que los Estados 
Miembros informen de manera adecuada 
sobre las citadas prestaciones.

• Convención Interamericana sobre  
la Protección de los Derechos de las 
Personas	Mayores,	aprobada	por	la	 
Asamblea General Ordinaria de la 
Organización	de	Estados	Americanos	 
de 15 de junio de 2015118.

 Esta convención, si bien tiene su origen en 
una región distinta de la europea, es el primer 
y único por el momento, instrumento jurídico 
internacional vinculante sobre los derechos 
de las personas mayores, en el que se 
incluyen algunos de carácter sociosanitario, 
como son los derechos al acceso no 
discriminatorio a cuidados integrales, 
incluidos los cuidados paliativos, a brindar 
consentimiento informado en el ámbito 
de la salud (art. 6), acceso a una variedad 
de servicios de asistencia domiciliaria, 
residencial y otros servicios de apoyo de la 
comunidad, incluida la asistencia personal 
que sea necesaria (art. 7), a la seguridad 
social (art. 17) y salud (art. 19).

• Partenariado de Innovación Europeo  
sobre	envejecimiento	activo	y	saludable	 
(EIP on AHA)119.

 Este partenariado tiene como una de 
sus acciones priorizadas la prevención y 
diagnóstico precoz del deterioro funcional y 
cognitivo, con intervenciones dirigidas a la 
fragilidad. Además, el Programa Marco para 
la Investigación e Innovación 2014–2020 
(Horizonte 2020): tiene 6 subprogramas 
directamente dirigidos a la fragilidad, y la 
9ª llamada de propuestas de la Innovative 
Medicines Initiative 2013, dedica uno de sus  
4 programas.

• Década	del	Envejecimiento	Saludable,	 
2021-2030120.

 La Década del Envejecimiento Saludable se 
adherirá a los principios rectores de la Agenda 
2030 (interconexión e indivisibilidad, carácter 
inclusivo, alianzas con múltiples partes 
interesadas, universalidad, no dejar a nadie 
atrás, equidad, solidaridad intergeneracional, 
compromiso y no hacer daño), así como 
a los que inspiran la estrategia mundial y 
la campaña mundial para luchar contra la 
discriminación por motivos de edad. La 
Década adoptará un enfoque basado en 
los derechos humanos, reconociendo la 
universalidad, inalienabilidad e indivisibilidad 
de estos derechos que corresponden a toda 
persona, sin distinciones de ningún tipo, y 
que incluyen los derechos al disfrute del más 
alto nivel posible de salud física y mental; a un 
nivel de vida adecuado; a la educación; a no 
sufrir explotación, violencia o abuso; a vivir en 
comunidad; y a participar en la vida pública, 
política y cultural. Las organizaciones que 
colaboren se atendrán a sus propios valores y 
principios rectores. 

 Para fomentar un envejecimiento y/o 
longevidad saludable y mejorar las vidas 
de las personas mayores, sus familias y 
comunidades, será necesario introducir 
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cambios fundamentales no solamente en las 
acciones que emprendamos sino también en 
nuestra forma de pensar acerca de la edad 
y el envejecimiento. La Década se centrará 
en cuatro ámbitos de actuación: cambiar 
nuestra forma de pensar, sentir y actuar 
con respecto a la edad y el envejecimiento; 
asegurar que las comunidades fomenten 
las capacidades de las personas mayores; 
ofrecer una atención integrada y centrada en 
las personas, servicios de salud primarios que 
respondan a las necesidades de las personas 
mayores; y proporcionar acceso a la atención 
a largo plazo para las personas mayores que lo 
necesiten.

2.4.2. Marco normativo estatal. 

• La	Constitución	Española	de	1978121.

 El art. 9.2 de la Constitución Española (CE) 
dispone: “Corresponde a los poderes públicos 
promover las condiciones para que la libertad 
y la igualdad del individuo y de los grupos en 
que se integra sean reales y efectivas; remover 
los obstáculos que impidan o dificulten su 
plenitud y facilitar la participación de todos 
los ciudadanos en la vida política, económica, 
cultural y social”. El Estado debe asumir, por 
tanto, una política jurídica que tenga como 
objetivo la eliminación de dichos obstáculos 
a través de la promoción de medidas que 
garanticen la participación plena y efectiva 
de las personas de edad avanzada con 
deficiencias físicas, mentales, intelectuales o 
sensoriales a largo plazo, para que continúen 
siendo parte activa de la sociedad. 

 En su art. 43, reconoce el derecho de los 
ciudadanos a la protección de la salud. El 
art. 49, por su parte dispone: “Los poderes 
públicos realizarán una política de previsión, 
tratamiento, rehabilitación e integración de los 
disminuidos físicos, sensoriales y psíquicos, 
a los que prestarán la atención especializada 
que requieran y los ampararán especialmente 
para el disfrute de los derechos que este 

Título otorga a todos los ciudadanos”. Y en el 
art. 50, reconoce que los poderes públicos 
promoverán el bienestar mediante un sistema 
de servicios sociales que atenderá los 
problemas específicos de salud, vivienda, 
cultura y ocio a los ciudadanos durante la 
tercera edad, con independencia de las 
obligaciones familiares.

• Ley	14/1986,	de	25	de	abril,	 
General de Sanidad122.

 La Ley 14/1986, de 25 de abril, General 
de Sanidad, universaliza el derecho a la 
protección de la salud y la asistencia sanitaria 
a todos los españoles, orientando el sistema 
sanitario a la promoción de la salud.

• Ley	16/2003,	de	28	de	mayo,	 
de	Cohesión	y	Calidad	del	Sistema	 
Nacional de Salud123.

 La atención sociosanitaria definida en el 
art. 14 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de 
Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de 
Salud, "comprende el conjunto de cuidados 
destinados a aquellos enfermos, generalmente 
crónicos, que por sus especiales características 
pueden beneficiarse de la actuación simultánea 
y sinérgica de los servicios sanitarios y 
sociales, para aumentar su autonomía, paliar 
sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su 
reinserción social"; así mismo, se establece 
que la continuidad del servicio será garantizada 
por los servicios sanitarios y sociales a 
través de la adecuada coordinación entre las 
administraciones públicas correspondientes.

• Ley	39/2006,	de	14	de	diciembre,	de	
Promoción de la Autonomía Personal  
y	Atención	a	las	Personas	en	Situación	 
de Dependencia124.

 El art. 2.2 define la dependencia como "el 
estado de carácter permanente en que se 
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encuentran las personas que, por razones 
derivadas de la edad, la enfermedad o 
la discapacidad, y ligadas a la falta o a 
la pérdida de autonomía física, mental, 
intelectual o sensorial, precisan de la 
atención de otra u otras personas o ayudas 
importantes para realizar actividades básicas 
de la vida diaria o, en el caso de las personas 
con discapacidad intelectual o enfermedad 
mental, de otros apoyos para su autonomía 
personal".

 El art. 11 recoge como competencias de 
las Comunidades Autónomas “establecer 
los procedimientos de coordinación 
sociosanitaria, creando, en su caso, los 
órganos de coordinación que procedan para 
garantizar una efectiva atención”.

 En 2007 y dentro de la 1ª Conferencia de 
Prevención y promoción de la salud en la 
práctica clínica en España “Prevención de 
la dependencia en las personas mayores 
60” se elaboró un documento de consenso 
sobre la prevención de la dependencia en las 
personas mayores.

 Por otro lado, en consonancia con dicha Ley, el 19 
de diciembre de 2011, el Ministerio de Sanidad, 
Política Social e Igualdad publicó el “Libro Blanco 
de la Coordinación Sociosanitaria en España”125, 
como primer intento sistematizado por acercarse 
a esta cuestión compleja, pero cuyo tratamiento 
se hace imprescindible en los momentos 
actuales, en el que los sistemas de salud y de 
servicios sociales deben estar íntimamente 
coordinados en la medida en que lo importante 
son las necesidades concretas de las personas a 
quienes se dirigen.

• Real	Decreto	Legislativo	1/2013,	de	 
29	de	noviembre,	por	el	que	se	aprueba	 
el	Texto	Refundido	de	la	Ley	General	 
de derechos de las personas con 
Discapacidad	y	de	su	inclusión	social126.

 El art. 2 entiende por discapacidad " aquella  
situación que resulta de la interacción entre 
las personas con deficiencias previsiblemente 
permanentes y cualquier tipo de barreras 
que limiten o impidan su participación plena 
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y efectiva en la sociedad, en igualdad de 
condiciones con las demás". Con arreglo al 
mismo precepto, una persona con discapacidad 
puede gozar de una vida independiente, 
cuando "ejerce el poder de decisión sobre su 
propia existencia y participa activamente en la 
vida de su comunidad, conforme al derecho al 
libre desarrollo de la personalidad, mediante los 
apoyos y recursos previstos en la Ley".

• Estrategia	de	Promoción	de	la	Salud	y	
Prevención en el Sistema Nacional de 
Salud127.

 Esta Estrategia 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 promoviendo entornos y estilos 
de vida saludables y potenciando la seguridad 
frente a las lesiones. 

 Tiene un enfoque integral, con una visión de 
curso de vida y equidad, teniendo en cuenta el 
entorno donde las personas desarrollan su vida 
diaria para que genere salud, proteja y posibilite 
el máximo potencial de salud y la prevención 
de enfermedades, con un enfoque poblacional, 
no solo mediante el abordaje de los factores 
de riesgo sino potenciando los factores 
protectores y facilitadores del proceso de 
ganancia en salud, teniendo además en cuenta, 
las fortalezas y capacidades de las personas, la 
comunidad y sus «activos» en general48. 

 Las líneas estratégicas que se abordan son: 
potenciación de la salud pública, coordinación 
y gobernanza territorial, equidad en salud, 
reorientación de los servicios de salud, 
intersectorialidad en salud, empoderamiento 
en salud, entornos saludables y seguros, así 
como participación y acción comunitaria.

 En el marco de esta Estrategia se elaboró 
el “Documento de consenso de fragilidad y 
caídas en la persona mayor”31 aprobado en el 
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional 
de Salud, el 11 de junio de 2014, y su posterior 
actualización en mayo de 202248.

• Decálogo de los derechos de  
las	personas	mayores	en	situaciones	 
de pandemia de 2020128.

 Elaborado por la Fundación Mutualidad 
Abogacía (Escuela de Pensamiento), en 
“Decálogo para la protección de los derechos 
humanos en pandemias”, Fundación 
Abogacía Española, Madrid, 2021.

2.4.3. Marco normativo autonómico.

• Ley	11/2002,	de	18	de	diciembre,	 
de Ordenación de la Actividad de los Centros 
y	Servicios	de	Acción	Social	y	 
de Mejora de la Calidad en la Prestación de 
los Servicios Sociales de la  
Comunidad de Madrid129.

 En la Comunidad de Madrid, el actual 
sistema público de servicios sociales y de 
servicios sanitarios garantiza la protección 
social y la protección de la salud de todos los 
ciudadanos.

 De este modo, la atención integral del sistema 
público de servicios sociales prima en sus 
intervenciones, los aspectos de prevención, 
promoción e inserción y destaca que las 
prestaciones deben posibilitar la permanencia 
de las personas en su entorno habitual de 
vida y de convivencia. Por su parte, el sistema 
sanitario de la Comunidad de Madrid tiene por 
objeto hacer efectivo el derecho constitucional 
de protección de la salud.

• Ley	11/2003,	de	27	de	marzo,	de	Servicios	
Sociales de la Comunidad de Madrid130.

 Señalar que actualmente se encuentra en 
tramitación el proyecto de una nueva ley de 
servicios sociales de la Comunidad de Madrid.

 La cartera de servicios de los servicios 
sociales y sanitarios, respecto a la atención 



31  

domiciliaria, observa una gran confluencia 
y precisa la coordinación institucional para 
dar soluciones integrales a los problemas 
complejos que forman parte del itinerario vital 
de las personas.

 En este sentido, el art. 11 de la Ley 11/2003, 
de 27 de marzo, de Servicios Sociales de la 
Comunidad de Madrid, expresa la necesaria 
coordinación del sistema público de 
servicios sociales con otros sistemas afines 
o complementarios, para el bienestar social, 
destacando el sistema sanitario.

• Estrategia de Atención a Pacientes con 
Enfermedades Crónicas en la Comunidad de 
Madrid de 2013131.

 La Estrategia de Atención a Pacientes con 
Enfermedades Crónicas en la Comunidad de 
Madrid de 2013 dedica una de sus líneas de 
ejecución al desarrollo de elementos para 
potenciar la coordinación sociosanitaria, 
identificando y registrando los casos y 
desarrollando procesos de atención integral.

 Esta coordinación sociosanitaria se puede 
definir como un "conjunto de acciones 
encaminadas a ordenar los sistemas sanitario 
y social para ofrecer una respuesta integral 
a las necesidades de atención sociosanitaria 
que se presentan simultáneamente en 
las personas que padecen situaciones de 
dependencia".
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3.

METODOLOGÍA

PLAN DE ATENCIÓN INTEGRAL A LA FRAGILIDAD Y PROMOCIÓN DE LA LONGEVIDAD SALUDABLE EN PERSONAS MAYORES DE LA COMUNIDAD DE MADRID 2022-2025 
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En todo el proceso de elaboración de este Plan 
de Atención Integral a la Fragilidad y Promoción 
de la Longevidad Saludable en Personas Mayores 
se tuvo el convencimiento de la necesidad de 
incluir y potenciar la participación activa de los 
agentes y entidades implicados, tanto sanitarios 
como no sanitarios, sociales y comunitarios, 
ya que únicamente con el establecimiento de 
alianzas estratégicas entre todos estos agentes 
se podrán conseguir resultados óptimos en la 
mejora de la calidad de vida y bienestar de las 
personas mayores.

De esta forma, en las fases iniciales de obtención 
de información,  se ha implicado a un amplio 
conjunto de entidades multidisciplinares y 
de diferente naturaleza (entidades sanitarias, 
colegios profesionales, sociedades científicas, 
corporaciones municipales, entidades privadas 
de prestación de servicios, entidades de 

representación de personas mayores y/o 
pacientes, etc.) para la realización de un análisis 
de la situación lo más objetivo posible que 
sustente la estrategia y acciones contempladas 
en este Plan. 

Este análisis inicial sirve para reconocer el 
esfuerzo y la trayectoria que todas estas 
entidades poseen en el abordaje de la fragilidad 
y promoción del envejecimiento y/o longevidad 
saludable. Siendo un objetivo de este Plan 
estructurar, reordenar, reconocer y coordinar el 
trabajo que vienen desarrollando todas ellas.

Por otro lado, la metodología utilizada busca la 
corresponsabilización de todos los agentes en 
el desarrollo e implementación de las acciones 
contempladas en el Plan desde la misma 
concepción de las líneas estratégicas y acciones 
específicas a incluir. 

La participación activa de los 
profesionales sanitarios, sociales 
y comunitarios, así como de las 

entidades implicadas ha sido esencial 
en la metodología, para la elaboración 

del análisis de situación. 
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Para realizar el análisis de situación inicial, se 
han desarrollado dos tipos de análisis, uno 
interno del sistema sanitario público y social de 
la Comunidad de Madrid, mediante la consulta 
a las Unidades Directivas de todos los servicios 
implicados en la atención sanitaria y social de la 
población mayor o igual a 65 años y un segundo 

análisis externo contando con un amplio conjunto 
de entidades multidisciplinares y de diferente 
naturaleza, como los colegios profesionales, 
las sociedades científicas, las corporaciones 
municipales, las entidades privadas de prestación 
de servicios, entidades de representación de 
personas mayores y/o pacientes, etc.

FASES DE LA METODOLOGÍA

1

3

5

2

4

Análisis bibliográfico y fuentes documentales

Revisión de la evidencia científica. 
Conocimiento de experiencias de éxito.

Análisis interno

Cuestionario y recopilación de las actuaciones que se están realizando  
por los profesionales de las Consejerías implicadas.

Análisis externo

Cuestionario a municipios, colegios profesionales y sociedades científicas,  
entidades privadas y de representación de beneficiarios. 

Conocimiento de las acciones que se están realizando por los agentes externos colaboradores.

Análisis DAFO-CAME

Conocimiento de las debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades asociadas a la implementación del Plan. 
Planteamiento de las estrategias que optimicen las oportunidades de éxito del Plan.

Grupo externo de expertos

Asesoramiento constante por parte del grupo de expertos de la Consejería de Sanidad.
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3.1. ANÁLISIS INTERNO

Se ha realizado en las siguientes fases: 

• Búsqueda y análisis de fuentes documentales 
con el fin de valorar experiencias similares ya 
implementadas. 

• Recogida de información estructurada 
en base a tres ejes: Prevención y fomento 
de un estilo de vida que facilite longevidad 
saludable; Detección e Intervención y 
Formación en el ámbito sanitario y social. 
Mediante la elaboración de un informe de 
análisis de situación por parte de la Consejería 
de  Familia, Juventud y Política Social y 
la cumplimentación de un cuestionario 
elaborado, expresamente, para la recogida 
de las actuaciones en el ámbito sanitario, en 
materia de fragilidad y longevidad por parte de 
la Consejería de Sanidad.

Una vez recopilada toda la información, se integró 
en un informe y se realizó una devolución de los 
resultados obtenidos a todas las unidades.

3.2. ANÁLISIS EXTERNO, DAFO Y CAME 

El objetivo de esta fase era recopilar la información 
suficiente para hacer un análisis de la situación 
sobre las diferentes acciones e iniciativas que se 
desarrollan por entidades externas a la Consejería 
de Sanidad y a la Consejería de Familia, Juventud 
y Política Social de la Comunidad Autónoma 
de Madrid para el abordaje de la fragilidad y 
longevidad saludable en personas mayores. Para 
ello, se adaptó el cuestionario desarrollado por 
la propia Consejería de Sanidad para recabar 
esta información de las diferentes entidades 
identificadas.

Esta información se complementó con un 
análisis de los aspectos y elementos que podrían 
actuar como facilitadores o como barreras en el 
desarrollo, implantación y evaluación del futuro 
Plan. Para ello, se optó por la realización de un 
análisis DAFO-CAME que ha permitido obtener 
una imagen lo más fidedigna posible de la 
situación actual y el planteamiento de la estrategia 
óptima para la obtención de los resultados 
deseados con el Plan a desarrollar.
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Así, se establecieron tres grandes categorías de 
entidades a las que se les solicitó su colaboración 
en la cumplimentación del cuestionario y/o el 
análisis DAFO-CAME.

En primer lugar, tenemos a las entidades con algún 
tipo de responsabilidad en la prestación de servicios 
para el abordaje de la fragilidad y longevidad 
saludable. Nos referimos a los ayuntamientos y 
entidades privadas de prestación de servicios, por 
ejemplo, patronales del sector o entidades concretas 
con las que existe algún tipo de acuerdo o convenio 
con la Consejería de Sanidad.

Para intentar garantizar la representatividad de la 
muestra de ayuntamientos a los que se les invitaría 
a participar en esta fase de recogida de información, 
se analizó la distribución de los ayuntamientos de la 
Comunidad de Madrid en función de su tamaño. 

Se propuso invitar a un total de 13 ayuntamientos 
con la siguiente distribución:

 > Hasta 1.000 habitantes: 1

 > De 1.001 a 5.000 habitantes:  3

 > De 5.001 a 10.000 habitantes:  3

 > De 10.001 a 50.000 habitantes:  3

 > De 50.001 a 100.000 habitantes:  1

 > De 100.001 a 500.000 habitantes: 1

 > Más de 500.000 habitantes:  1
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Además, también se quiso obtener una mayor 
representatividad de la población por Direcciones 
Asistenciales de Atención Primaria, así, se 
propusieron municipios de tal forma que las 
representaran a todas.

Finalmente, participaron los Ayuntamientos de 
Getafe, Humanes de Madrid, Madrid, San Martín de 
Valdeiglesias y San Sebastián de los Reyes. Estos 5 
ayuntamientos representan a un total de 3.639.514 
habitantes de la Comunidad de Madrid, un 53,68% 
de la población total.

En segundo lugar, se consideró imprescindible 
contar con la opinión y escuchar las demandas de 
los potenciales beneficiarios del futuro Plan. Estos 
son las propias personas de 65 y más años. De esta 
forma, se invitó a entidades de representación de 
personas mayores y de representación de pacientes.

En tercer lugar, se quiso contar con las 
aportaciones y visión estratégica de los 
profesionales que desarrollan su labor diaria en 
actividades relacionadas con el abordaje de la 
fragilidad y longevidad saludable. En este grupo se 
han incluido a diferentes colegios profesionales y 
sociedades científicas.

Así, se estableció que cumplimentasen:

• El cuestionario: a las entidades que prestan 
algún servicio relacionado con la fragilidad y 
longevidad saludable, es decir, el primer grupo 
formado por ayuntamientos y entidades privadas.

• El análisis DAFO-CAME: a todas las entidades 
identificadas.

Es preciso señalar en este momento, que se contactó 
con la Consejería de Educación, Universidades, 
Ciencia y Portavocía y con la Consejería de Cultura, 
Turismo y Deportes para que informaran de las 
actividades propias que pudieran enmarcarse dentro 
del ámbito de la promoción del envejecimiento y/o 
longevidad saludable y abordaje de la fragilidad.

Una vez recopilada toda la información, se integró 
y se realizó una devolución de los resultados 
obtenidos a todos los grupos en diferentes 
reuniones.

El objetivo principal de estas reuniones fue validar 
dicha información y complementarla con la 
información obtenida en el análisis DAFO-CAME. 
Además, se persiguió transmitir el mensaje de 
que el desarrollo del futuro Plan contaría con la 
participación e implicación de todos los agentes 
identificados desde el mismo análisis previo al 
diseño del Plan.

Se consideró que la estrategia óptima era realizar 
reuniones con cada uno de los grupos por separado 
para tratar de obtener el máximo beneficio posible 
de cada uno de ellos.
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4.

ANÁLISIS DE SITUACIÓN

PLAN DE ATENCIÓN INTEGRAL A LA FRAGILIDAD Y PROMOCIÓN DE LA LONGEVIDAD SALUDABLE EN PERSONAS MAYORES DE LA COMUNIDAD DE MADRID 2022-2025 



El análisis de la situación interna  
y externa ha permitido el conocimiento 

de la realidad actual, identificando 
las actuaciones y buenas prácticas 

que se realizan en prevención y  
en el abordaje de la fragilidad en  

la Comunidad de Madrid. 

4.1. ANÁLISIS INTERNO DE LA 
PROMOCIÓN DE LA LONGEVIDAD 
SALUDABLE Y ABORDAJE DE 
LA FRAGILIDAD

Este análisis de situación interna ha pretendido 
identificar las actuaciones que se realizan y 
las mejores prácticas de prevención y atención 
en fragilidad y longevidad saludable de la 
Comunidad de Madrid, que, junto con el análisis 
externo, nos ha permitido definir, planificar y 
programar líneas estratégicas y actuaciones 
necesarias para el desarrollo del Plan de 
Atención Integral a la Fragilidad y Promoción de 
la Longevidad Saludable en Personas Mayores de 
la Comunidad de Madrid 2022-2025.

Con el objeto de conocer la realidad de la que 
partíamos y poder mejorarla, se realizó durante 
los meses de noviembre de 2021 a enero de 

2022 un diagnóstico interno del sistema sanitario 
público y social de la Comunidad de Madrid, 
mediante consulta  a las Unidades Directivas 
de todos los servicios implicados en la atención 
sanitaria y social de la población mayor o igual a 
65 años, dentro de la Consejería de Sanidad y de 
la Consejería de Familia, Juventud y Política Social 
sobre actuaciones que se venían desarrollando 
hasta la fecha de 31 de noviembre de 2021.

Dicho análisis se ha estructurado atendiendo a  
tres ejes:

1. Prevención y el fomento de un estilo de vida 
facilite una longevidad saludable.

2. Detección e intervención.

3. Formación.
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4.1.1. Análisis de las actuaciones de la 
Consejería de Sanidad.

Dentro de la Consejería de Sanidad las 
actuaciones identificadas en materia de fragilidad 
y longevidad saludable son las siguientes:

4.1.1.1. Actuaciones realizadas encaminadas  
a la prevención de la fragilidad y el fomento  
del estilo de vida para una longevidad saludable 
en personas mayores de 65 años.

4.1.1.1.1. Acciones específicas para mejorar  
el estado de salud en general y reducir el riesgo 
de volverse frágil.

La Dirección General (DG) de Salud Pública 
realiza un análisis de la situación funcional 
y de los factores de riesgo relacionados con 
la fragilidad a través del SIVFRENT-Mayores 
(Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo 
asociados a Enfermedades No Transmisibles 
dirigido a población adulta.), así como también 
participa representando a la Comunidad de 
Madrid (CM) en la gestión continuada del 
Documento de consenso sobre prevención 
de fragilidad y caídas en la persona mayor, en 
el marco de la Estrategia de Promoción de la 
Salud y Prevención en el Sistema Nacional de 
Salud.

Esta DG ha reeditado y difundido en los centros 
de salud, centros de mayores y en la página 
web institucional, la “Guía de Prevención de 
Accidentes en las personas mayores”, así como la 
elaboración y gestión de los planes de prevención 
ante los efectos del calor y de prevención ante los 
efectos del frío. 

Así mismo, en 2021 se celebró el Día Mundial 
de las Personas Mayores, con el objetivo de 
promocionar una imagen positiva de las personas 
mayores y han participado en el Documento 
Marco “Promoción del envejecimiento saludable a 
través del abordaje de la fragilidad”4.

La Subdirección General (SG) de Farmacia y 
Productos Sanitarios dentro de las residencias 
dependientes de la Agencia Madrileña de 
Atención Social (AMAS) lleva a cabo las siguientes 
actuaciones:

• Programa de adherencia al residente 
institucionalizado (Adaptación del Programa  
de Atención al Mayor Polimedicado de la SG 
de Farmacia y Productos Sanitarios132).

• Implantación de la Estrategia de reducción 
de uso crónico de benzodiacepinas en la 
Comunidad de Madrid, año 2017.

• Programa de Telemedicina entre el centro 
sociosanitario y el hospital de referencia.

• Suministro de productos dietoterápicos a 
hospitales del Servicio Madrileño de Salud y 
a centros de asistencia social de titularidad 
pública dependientes de la AMAS. 

• Participación en comisiones de Continuidad 
Asistencial y subcomisiones del Programa de 
optimización de uso de antibióticos (PROA) 
ambulatorio.

La Gerencia de Atención Primaria (GAP) dentro de su 
Cartera de Servicios Estandarizados (CSE) recoge los 
siguientes servicios (Sº), alineados con la Estrategia 
de Atención a Pacientes con Enfermedades Crónicas 
de la Comunidad de Madrid131:

• Sº 403: Promoción de estilos de vida saludable 
en el adulto, vigente desde el año 2007.

• Sº 404: Detección del riesgo cardiovascular 
y otros problemas de salud prevalentes en el 
adulto (Sedentarismo, Tabaquismo, consumo 
de alcohol, Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
crónica (EPOC), Hipertensión arterial (HTA), 
Diabetes Mellitus (DM), Hipercolesterolemia 
(HCL), Obesidad, etc.

• Sº 420: Atención a la persona mayor, con 
fragilidad o con deterioro funcional. Dirigido a la 
población ≥ de 70 años, estratificada en base al 
nivel de deterioro funcional.

La GAP dispone de un “Cuadro de Mandos del 
Mayor” de monitorización trimestral, que contempla 
los siguientes indicadores:

• Indicadores de actividad, como la frecuentación 
de las consultas de médicos y enfermeras sobre 
el total de la población atendida.
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Así mismo, de forma anual, los centros de salud 
realizan intervenciones comunitarias y actividades 
de Educación para la Salud (EPS) dirigidas a las 
personas frágiles. En la actualidad hay 9 actividades 
vigentes, validadas por la Comisión de Validación 
de Proyectos Educativos Grupales de la CM 
(COVAM).

Proyectos Educativos Grupales  
de la CM en Atención Primaria

 • Ejercicios adaptados dirigidos a  
personas mayores frágiles.

 • Prevención de accidentes en personas 
mayores.

 • Alimentación dirigida a personas mayores 
frágiles.

 • Prevención de los efectos del calor dirigido 
a cuidado de personas mayores.

 • Prevención de accidentes dirigido  
a personas mayores frágiles.

 • Factores de riesgo de caídas y factores 
protectores dirigidos a mujeres mayores  
de 65 años.

 • Prevención del deterioro cognitivo  
en personas mayores frágiles.

 • Taller “Conoce Tus Medicamentos”.

 • Educación para la salud bucodental  
en personas mayores de 60 años.

• Indicadores de efectividad y seguridad. 

 - Porcentaje de personas institucionalizadas  
en residencias.

 - Porcentaje de personas vacunadas de gripe.

 - Porcentaje de personas inmovilizadas y/o 
encamadas con actividades de prevención  
de úlceras por presión.

 - Porcentaje de personas encamadas con 
úlceras por presión.

 - Porcentaje de control del paciente hipertenso 
ajustado por edad.

 - Porcentaje de control del paciente diabético 
ajustado por edad.

• Indicadores relacionados con la estrategia  
de crónicos de la CM.

 - Porcentaje de asignación del nivel de 
intervención (pacientes crónicos con nivel  
de intervención asignado (>=70años).

 - Porcentaje de pacientes crónicos en 
instituciones sociosanitarias con Nivel de 
Intervención asignado (>=70años), con 
Nivel de Riesgo alto y Nivel de Intervención 
asignado (>=70años).

• Indicadores de adecuación del tratamiento 
farmacológico.

 - Porcentaje de pacientes con cardiopatía 
isquémica en tratamiento con estatinas.

 - Porcentaje de prevención secundaria 
nivel de enfermedad cardiovascular con 
antiagregantes.

 - Porcentaje de control del hipercolesterolemia 
en prevención secundaria de cardiopatía 
isquémica.

 - Porcentaje de adecuación del tratamiento de 
pacientes diabéticos con nefropatía.
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Existe además un repositorio de proyectos 
centralizado a disposición de todos los centros 
de salud, con más de 54 proyectos desde el 2012 
hasta la fecha. A continuación, se exponen algunos 
ejemplos:

Repositorio Proyectos EPS  
en Atención Primaria

 • Programa de ejercicio físico 
multicomponente para personas mayores 
VIVIFRAIL. C.S.  Pavones, D.A.  Sureste

 • Taller de educación para la salud  
para mayores con riesgo de caídas.  
C.S.  Rafael Alberti, D.A.  Sureste.

 • Ejercicio físico en el paciente mayor  
Post –Covid. C.S. Meco, D.A. Este.

 • Mayores activos. C.S.  Gandhi, D.A. Este

 • Quinta edición aprendiendo a cuidar a 
nuestros mayores. C.S.  Andrés Mellado, 
D.A. Centro.

 • Prevención del deterioro cognitivo en 
personas mayores frágiles. C.S.  Arroyo 
Media Legua, D.A.  Sureste. C.S.  Doctor 
Trueta, D.A. Oeste. C.S.  Colmenar Viejo 
Norte, D.A. Norte

 • Afrontando el dolor crónico de espalda 
para personas mayores. C.S.  Los Alpes, 
D.A. Este.

 • Taller de autocuidado para personas 
mayores. C.S.  Lucero, D.A. Centro

 • Actividad física en las personas mayores 
frágiles C.S. Condes de Barcelona, D.A. 
Noroeste

 • Manejo del deterioro cognitivo en personas 
mayores. Consultorio del Álamo, D.A. 
Oeste.

La Red Hospitalaria (Anexo B) desarrolla actividades 
de valoración integral (Gráfico 1) con una perspectiva 
clínica, social, nutricional, cognitiva, funcional, y 
de fomento de la autonomía personal, tanto en 
consultas externas como en hospitalización, dentro 
del Proceso Asistencial Integrado del paciente 
Crónico Complejo, el Plan de Cuidados del Anciano 
Frágil y el Programa de Optimización Funcional.

Gráfico 1  
Implementación de actividades de valoración  
integral en la Red Hospitalaria.
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Estas actividades están destinadas principalmente a: 

- Fomentar la sedestación precoz, minimizando 
el tiempo de reposo innecesario.

- Fomentar la continencia.

- Potenciar el uso de prótesis visuales y auditivas 
para disminuir el aislamiento sensorial.
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- Ajustar la polifarmacia, control de medicaciones 
de riesgo (opioides, antipsicóticos, 
anticoagulantes, etc.).

- Realizar la detección precoz de riesgo de 
malnutrición.

- Realizar el despistaje de disfagia.

- Realizar la detección y abordaje individualizado 
de síndromes geriátricos.

- Realizar la detección del riesgo de caídas.

- Realizar la detección de sufrir úlceras  
por presión.

- Asegurar el control del dolor y la optimización 
de la analgesia.

- Promover la personalización y el cuidado de la 
intimidad.

- Fomentar la educación del paciente y de 
los familiares durante el ingreso y al alta, 
promoviendo espacios de encuentro entre 
pacientes y cuidadores, como el Programa 
“Escuela de Pacientes y Familiares”.

- Asegurar la continuidad entre niveles 
asistenciales al alta.

Destacar que todos los hospitales de la Comunidad 
de Madrid llevan a cabo recomendaciones y 
consejos de hábitos saludables, como la promoción 
de la actividad física y alimentación para la 
promoción de la longevidad saludable, evitando 
hábitos nocivos y promoviendo el control de los 
factores de riesgo.

Experiencias concretas para mejorar el estado de salud en general y reducir el riesgo  
de volverse frágil, en mayores de 65 años en hospitales

• H. U. Infanta Leonor:  Proceso “Hospital Amable” para la persona mayor, se trata de un 
proyecto transversal que implica a todo el hospital, desde que el paciente entra por la puerta 
hasta su alta.

 Tiene definido 4 áreas de acción: la asistencia sanitaria, la formación a todos los profesionales, 
la adaptación del entorno y las estructuras, y la implicación de los pacientes y sus familiares.

 - La asistencia sanitaria se centra en prevención y detección del delirium o cuadro confusional 
agudo y del deterioro funcional, así como del abordaje del mayor frágil, mediante una 
estrategia multicomponente de intervenciones no farmacológicas específicas, relativas a la 
orientación, la nutrición e hidratación, el ritmo sueño-vigilia, y las alteraciones sensoriales  
y de movilidad. A destacar las siguientes actividades:

  Uso de relojes y calendarios en todas la habitaciones, unidades especiales y urgencias.

  Información por cartelería de prevención de inmovilidad y delirium.

  Análisis de la prevalencia al ingreso asociada al deterioro funcional.

  Decálogo de “No hacer para mejorar el sueño nocturno”.

  Puesta en marcha de la consulta de Valoración geriátrica integral (para mayores con  
Cáncer hematológico, de mama y/o ginecológico).

  Diseño y distribución de programas de ejercicios adaptados a la movilidad en todas las 
plantas de hospitalización.

>>
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 - La formación a los profesionales se ha hecho con el objetivo de cambiar el enfoque de éstos, 
mediante una sesión general sobre “Hospital Amable para la persona mayor” y sesiones 
específicas sobre prevención del delirium, prevención del deterior funcional y el proceso de 
adecuación farmacológica por vía oral versus intravenosa.

 - En lo referente a la revisión y adaptación de las estructuras, se ha mejorado la señalización, 
con cartelería clara y letra grande, de las zonas de hospitalización y de la 1º planta (quirófano, 
laboratorio, consultas, urgencias, rayos, y la U.C.I.), se ha cambiado el horario de paso de las 
máquinas de limpieza para favorecer el descanso nocturno, se ha dotado de andadores y 
bastones trípodes para favorecer la movilidad. En urgencias los pacientes tienen una silla 
para poder levantarse de la cama, en la unidad de corta estancia se ha habilitado una librería 
pequeña con un sofá para pacientes y familiares y también se han colocado vinilos oscuros 
en la sala de espera de oftalmología.

 - Respecto a favorecer la implicación de los pacientes y familiares para conocer su visión y sus 
necesidades y de esta forma hacerlos participes del proceso de abordaje de su enfermedad 
y recuperación, se ha realizado una encuesta de satisfacción por las distintas unidades.

• H.U. Infanta Elena: Valoración Holística por los servicios de Medicina Interna y Geriatría, de los 
pacientes frágiles ingresados.

 Otras actividades que realizan son:

 - Plan para favorecer el descanso nocturno.

 - Prevención y detección precoz del delirium: orientación en espacio y tiempo en cada 
contacto o traslado, realización de escala CAM por turno por parte de enfermería.

 - Fomento de la continencia: control de esfínteres y programas de micción programada.

 - Seguimiento ambulatorio al mes del alta hospitalaria, valorando la situación funcional,  
la adherencia al tratamiento y los cuidados mediante una entrevista telefónica y una encuesta 
por correo electrónico al paciente o a su cuidador principal.

• H.G. de Villalba: El Plan de Sociedad Civil desarrollado en colaboración con Ayuntamientos y 
la Gerencia de Atención Primaria, y la participación de pacientes, asociaciones de pacientes 
y corporaciones locales, promoción de hábitos saludables en Centros de Mayores y 
Polideportivos, e intervenciones en medios de comunicación local tratando temas relacionados 
con el envejecimiento saludable y la fragilidad.

• H.U. Fundación Jiménez Díaz: En el Portal del paciente incluye un apartado específico para 
mayores dentro del Área de Bienestar para promoción de la longevidad saludable.

• H.U. Rey Juan Carlos: 

 - Unidad de Hospitalización de Fragilidad: cuyo objetivo principal es ofrecer al paciente 
anciano y con criterios de fragilidad que requiere ingreso hospitalario, un cuidado médico 
y de enfermería integral de máxima calidad, junto a las medidas precisas para evitar el 
deterioro funcional y cognitivo asociado al ingreso, incidiendo en medidas que promuevan la 
actividad física y la realización de actividades de la vida diaria durante el ingreso (incluyendo 
sala de terapia ocupacional), y fomentando la orientación temporal para evitar el delirium y/o 

4. Análisis interno

<<

>>
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los cuadros confusionales. Se trabajan, así mismo, otros problemas relacionados con  
la fragilidad como son la nutrición y la polifarmacia. 

 - Consulta prequirúrgica de paciente frágil: para detección de problemas que puedan  
ser abordados antes de la cirugía o en el postoperatorio inmediato.

 - Talleres presenciales y virtuales para la población mayor del área sanitaria sobre 
envejecimiento saludable.

 - Programa virtual de formación a médicos de residencia.

• H. El Escorial: Sesiones formativas sobre fragilidad en otras especialidades distintas  
a Geriatría, como son Traumatología, Urgencias, CGD, etc.

• H.U 12 de Octubre: Participa mensualmente en el Programa “Cúrese en Salud” en la  
Cadena Ser Madrid Sur como estrategia de promoción de la salud comunitaria. En dicho 
programa se divulgan conceptos básicos de la salud del mayor, encaminado a compartir 
conceptos de geriatría general, envejecimiento saludable, fragilidad, etc.

• El H.U de Getafe desarrolla:

 - Programa de envejecimiento saludable del Hospital de Día. 

 - Aplicación sistemática de la Valoración Geriátrica Integral en todos los pacientes. 

 - Programa de coordinación para la atención de pacientes institucionalizados en residencias 
adscritas a su hospital.

• H.U Infanta Sofía: Consulta telemática con centros de salud de Torrelaguna y Lozoya  
para gestión de casos complejos.

• H.U. Infanta Cristina: Programa “IMPRICA” para la atención a la fragilidad del paciente 
prequirúrgico.

• H. General U. Gregorio Marañón está desarrollando diversas actuaciones en:

 - Sº de Geriatría: Seguimiento extrahospitalario para mejorar la continuidad asistencial.

 - Vía Clínica de Atención al Anciano Frágil y la Vía Clínica del Anciano con Fractura de Cadera, 
como acciones específicas para mejorar el estado de salud.

 - En su Instituto de Psiquiatría y Salud Mental (IPSM) se desarrolla un “Programa de Hábitos 
Saludables”, y además cuenta con una Consulta Telemática de EPOC, donde la enfermera 
especialista da consejos de educación y prevención sobre nutrición, ejercicio físico,  
manejo de inhaladores y cumplimiento terapéutico.

 - Participación de Trabajo Social y Enfermería de Continuidad, en la coordinación 
sociosanitaria de distrito con la finalidad de promocionar la salud en las personas mayores.

<<
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Programa de deshabituación tabáquica Consultas monográfica deshabituación tabaquica
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Gráfico 2 
Implementación de acciones para dejar de fumar en la Red Hospitalaria.

4.1.1.1.2. Acciones para dejar de fumar y reducir  
el consumo de alcohol.

La GAP dentro de su CSE recoge los siguientes 
servicios:

• Sº 415: Atención a la persona adulta que 
consume tabaco. 

• Sº 416: Atención a la persona adulta con 
consumo de riesgo de alcohol. 

En la Red Hospitalaria, por parte de los Servicios 
de Geriatría, de las Unidades de Hospitalización, 
de Urgencias, de los Servicios de Neumología y 

de Medicina Interna, se imparten recomendaciones 
para dejar de fumar, y además tienen implantado un 
Programa de Deshabituación y consultas (Gráfico 2).

Como ejemplos de experiencias concretas relativas a 
la reducción del consumo de alcohol, el  
H.U. 12 de Octubre y el H.U. Ramón y Cajal cuentan 
con el Programa de Tratamiento para el Alcoholismo 
y la dependencia de otras sustancias, a través de 
consultas externas de Psiquiatría.

En los hospitales monográficos de psiquiatría se valora 
la funcionalidad de los pacientes ingresados, el uso de 
tóxicos y conductas disruptivas, con especial valoración 
de las conductas autolesivas o hetero agresivas.
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4.1.1.1.3. Acciones para fomentar el ejercicio 
físico y evitar la vida sedentaria y acciones 
de entrenamiento en actividad física 
multicomponente.

La DG de Salud Pública ha reeditado y difundido en 
los centros de salud, en los centros de mayores y en 
la página web institucional, la Guía para personas 
mayores activas “Hacemos ejercicio a cualquier 
edad”133.

La CSE de la GAP, en todos los servicios de 
promoción de la salud en población adolescente, 
adultos, mayores y personas con patologías crónicas 
en línea con la Estrategia de Atención a Pacientes con 
Enfermedades Crónicas de la CM, incluye consejos 
para fomentar la actividad y el ejercicio físico. 
Además, dentro del Sº 420 (Atención a la persona 
mayor, con fragilidad o con deterioro funcional), el 
Criterio de Buena Atención (CBA) 4 hace referencia 
al plan de actuación para personas mayores con 
cribado de fragilidad positivo o riesgo alto de 
caídas, e incluye dentro del apartado de Educación 
Estructurada, el consejo, entre otros, de realización de 
ejercicio físico multicomponente. Los programas de 
entrenamiento multicomponente incluyen ejercicios 
de resistencia aeróbica, de fuerza muscular, de 
caminar y de equilibrio, así como de flexibilidad48.

En la Red Hospitalaria, los hospitales del GF3  
en sus Servicios de Geriatría, Unidades de 
Convalecencia, Neumología, Rehabilitación y 
Cardiología, y Hospitales de Día, realizan las 
siguientes actividades:

- Valoración del “Short Physical Performance 
Battery” (SPPB), que consiste en la realización 
de tres pruebas: una de equilibrio (en tres 
posiciones: pies juntos, semi-tándem y tándem; 
otra de velocidad de la marcha (sobre 2,4 o  
4 metros) y la última, levantarse y sentarse en 
una silla cinco veces.

- Valoración por parte del Servicio de 
Rehabilitación para adecuar el tratamiento de 
recuperación funcional fisioterapéutico.

- Promoción de actividades físicas en pacientes 
con EPOC. 

- Programa de Rehabilitación Cardiaca. 

- Programa ACTIVEPOC.

- Servicio de Terapia ocupacional. 

- Recomendaciones para el fomento del 
ejercicio físico multicomponente de equilibrio, 
estiramiento y resistencia (Programa 
VIVIFRAIL11,107).

- Prevención de caídas en pacientes 
institucionalizados.

- Educación sanitaria.

El 77% de los hospitales del GF2 y el 100% 
de los hospitales del GF1 realizan, desde 
los Servicios de Geriatría, Ortogeriatría, las 
Unidades de Fractura de Cadera y las Unidades 
de Optimización Funcional y Rehabilitación, 
acciones para fomentar el ejercicio físico y 
evitar el sedentarismo, en todos los pacientes 
ingresados y en consultas externas, mediante el 
Programa de Ejercicio Físico Multicomponente 
VIVIFRAIL. Este programa incluye 
recomendaciones específicas de ejercicio físico 
para ancianos y pacientes.

Además, en el 50% de los hospitales del GF2, 
en sus Servicios de Geriatría, Rehabilitación 
y Neumología, se realizan programas de 
rehabilitación de pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) grave. 

Los hospitales de apoyo realizan 
recomendaciones y consejos sobre el ejercicio 
físico y prevención de caídas, desde las consultas 
de Geriatría y la Unidad de Cuidados Continuados.

En los hospitales de media estancia disponen de 
Protocolos de Rehabilitación al Paciente con Ictus, 
Protocolos de Deterioro Funcional y Ortogeriatría. 
También imparten educación para la salud sobre 
hábitos saludables, alimenticios e higiénicos 
y promoción de vida activa, e implementan el 
Programa de Ejercicio Multicomponente Vivifrail 
para prevenir la fragilidad, el riesgo de caídas, 
desarrollar y fomentar las actividades de la vida 
diaria en el entorno hospitalario.

Los hospitales monográficos de psiquiatría 
imparten sesiones de educación para la salud 
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Experiencias en hospitales de acciones para fomentar el ejercicio físico, evitar la vida sedentaria 
y acciones de entrenamiento en actividad física multicompetente en mayores de 65 años

• H. de la Fuenfría: Canal de televisión interno donde se emiten ejercicios de rehabilitación y 
facilita a sus pacientes "La Guía de Prevención de Caídas".

• H.U. Puerta de Hierro: Gimnasio para los pacientes de Ortogeriatría y Geriatría de Agudos, 
con Terapeuta Ocupacional integrado en el Sº de Geriatría y la emisión de vídeos formativos 
para pacientes ingresados en traumatología. Además de tener el Grupo de Seguimiento de 
Fracturas por Fragilidad.

• H.U. de La Princesa: Programa “Movimiento es salud” donde se realiza una selección de 
pacientes para derivar a la Unidad de Recuperación Funcional y el “Programa Cajal” que facilita 
fisioterapia domiciliaría.

• H.U. Fundación Jiménez Díaz: Cuestionario de Actividad Física y Recomendaciones en el 
Portal del Paciente para fomentar el ejercicio y evitar la vida sedentaria. Al alta del Servicio de 
Ortogeriatría, el personal de enfermería de geriatría prescribe la realización de ejercicio físico, 
explica cómo realizarl los ejercicios y se facilita una pesa y una cinta.

• H.U. Infanta Leonor: Actualmente está colaborando en dos Proyectos de Investigación:

 - Estudio FUNCRAIL que investiga la fragilidad y la función física en una cohorte española de 
pacientes mayores con VIH.

 - Estudio MOVIhNG: evalúa el impacto de un programa de ejercicio multicomponente 
personalizado en la fragilidad, la función física y la calidad de vida de las personas mayores 
con VIH.

• H. General U. Gregorio Marañón: Proyecto de Investigación AGECAR que se lleva a cabo por 
financiación competitiva del Instituto de Salud Carlos III (2017-2021) y cuyo objetivo es prevenir 
el deterioro funcional durante la hospitalización. 

 Disponen de un Documento de prevención de caídas en el Sº de Medicina Interna y en su 
Sº de Rehabilitación realizan consejos de estimulación de la movilidad al alta y consejos de 
actividad física básica en domicilio, en paciente con dolor crónico y deterioro.

 El Sº de Traumatología tiene la “Escuela de prótesis de rodilla”, donde se realiza educación para 
la salud, recomendaciones de ejercicio físico pre y postoperatorio y consejos nutricionales.

• H.G. de Villalba: Escuela de Prótesis y de Cuidadores.

sobre hábitos saludables, alimenticios e higiénicos 
y promoción de vida activa y disponen de un 
servicio de Fisioterapia para la prevención y el 

tratamiento del deterioro funcional. El H.U. José 
Germain cuenta además con un monitor de 
actividad física.

>>
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• H. Virgen de la Torre dispone de un “Cuadro de Mandos” que recoge indicadores de detección 
del deterioro funcional en pacientes ingresados, explotando los datos del formulario de 
valoración de enfermería al ingreso y al alta.

• H.U. de Getafe: Programa de prevención del deterioro funcional durante el ingreso en pacientes 
frágiles y el Programa de promoción de la actividad física en las personas mayores en 
colaboración con el Ayuntamiento de Getafe.

• H.U. del Henares: Desarrolla el Programa de Ejercicios multicomponente “OTAGO”.

• H.U. Infanta Sofía: Programa de Ejercicio Físico Multicomponente VIVIFRAIL para las  
18 residencias del área junto a un programa de telemedicina.

• H. C. de la Cruz Roja San José y Santa Adela: Mediante una colaboración multidisciplinar 
del Sº de Geriatría, la Consulta de Fragilidad y prevención de caídas, y el Sº de Rehabilitación 
desarrollan las siguientes actuaciones:

 -  Programa de Ejercicio Multicomponente dirigido por fisioterapia con uso de máquinas de 
resistencia.

 -  Empleo de telemedicina en el seguimiento de pacientes en rehabilitación, mediante 
videoconferencias por parte del médico rehabilitador y/o geriatra, y seguimiento también 
por parte de fisioterapeutas, logopedas, etc. 

 - Fomento del uso de dispositivos portátiles "Wearables Devices" para incentivar ejercicio 
y monitorizar sus efectos en los pacientes que acuden a consulta. Tras su valoración 
y prescripción de ejercicio terapéutico, se les informa y se pone a su disposición 
recomendaciones generales y un tríptico explicativo con ejercicios orientados por su 
patología musculoesquelética. Dicha información también está expuesta en formato 
cartel código QR, tanto en las consultas como en las salas de espera, con la posibilidad de 
descargarse, tanto los videos explicativos como la información escrita.

<<

   GF3           GF2           GF1            H. Apoyo 
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4.1.1.1.4. Acciones dirigidas a mejorar la dieta  
para lograr y mantener un peso saludable.

La SG de Farmacia y Productos Sanitarios 
ha mejorado el acceso y la adquisición de 
dietoterápicos a través del suministro de éstos 
a hospitales del Servicio Madrileño de Salud 
(SERMAS) y a centros de asistencia social de 
titularidad pública dependientes de la AMAS.

La GAP dentro de su CSE en el Sº 420 (Atención 
a la persona mayor, con fragilidad o con deterioro 
funcional), en sus CBA 4 y 5 incluyen dentro del 
ítem de Educación Estructurada, el consejo sobre 
alimentación saludable.

En la Red Hospitalaria, los hospitales GF3, 
GF2 y GF1, los servicios de Geriatría, Medicina 
Interna, Endocrinología, Unidad de Disfagia y 
Consulta de Nutrición, realizan la valoración y 
control de los parámetros nutricionales en el 
adulto mayor, para la detección y abordaje de la 
sarcopenia, la malnutrición y los problemas de 
deglución adecuando las dietas individualmente 
según patologías (Gráfico 3). Asimismo, realizan 
educación sanitaria, recomendaciones dietéticas 
a familiares y prescripción de suplementos 
nutricionales si se precisan en hospitalización, 
consultas externas y a través del geriatra de enlace 
en pacientes institucionalizados en residencias.

Los hospitales de apoyo, de media estancia y 
de psiquiatría realizan la valoración nutricional, 

Gráfico 3  
Acciones de mejora de dieta en hospitales.
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el consejo nutricional, también implementan el 
Programa de Atención al Paciente con Disfagia y 
el Programa de Atención Farmacéutica al paciente 
con soporte nutricional. Además, el 66% de los 
hospitales de media estancia, cuentan con una 
Comisión de Nutrición Multidisciplinar donde 
revisan los menús por aporte nutricional y variedad 
en los platos.

   GF3           GF2           GF1            H. Apoyo 

Experiencias concretas para mejorar la dieta en hospitales

• H. General U. Gregorio Marañón: Educación Sanitaria “EPAS” específica para pacientes con 
trasplante renal y hepático.

• H.U. de Getafe: Programa “Desnutrición Zero” y Programa de Detección de Desnutrición 
mediante el cribado sistemático del riesgo o la existencia de malnutrición en los pacientes 
ingresados en la Unidad de Agudos, Hospital de Día y la consulta externa del Servicio de Geriatría.

• H.U. Móstoles: Detección de la obesidad en pacientes valorados en consulta de Neumología, 
a los que se les deriva a la Consulta de Dietética para estudio y tratamiento en pacientes con 
síndrome de apneas-hipopneas del sueño (SAHS) y síndromes de Hipoventilación. 

>>



51  

• H.U. Rey Juan Carlos: Taller virtual de educación para pacientes impartido por el Servicio de 
Endocrinología.

• H.G. de Villalba: Programa de Dieta Cardiosaludable mediante formato multimedia y presencial.

• H. El Escorial: Proyecto Nutriger, se lleva a cabo con las residencias para la detección y 
tratamiento de la disfagia orofaríngea y pone a disposición de las residencias la teleconsulta 
con un nutricionista.

<<

4.1.1.1.5. Acciones de prevención y detección de 
las enfermedades crónicas más estrechamente 
asociadas a la fragilidad.

La CSE de la GAP incluye los siguientes servicios:

• Sº 404: Detección del riesgo cardiovascular 
y otros problemas de salud prevalentes en el 
adulto (tabaco, EPOC, alcohol, HTA, DM, HCL, 
obesidad y sedentarismo). 

• Sº 419: Atención al paciente con trastorno 
neurocognitivo mayor.

• Sº 502: Atención al paciente con necesidad de 
cuidados paliativos.

En línea con la Estrategia de Atención a las 
Personas con Enfermedades Crónicas de la C.M, 
se realiza la asignación de niveles de intervención 
(NI) bajo, medio y alto, lo que permite mejorar la 
detección y la atención de la fragilidad. Además, 
existe un cuadro de mando, para monitorizar 
periódicamente 30 indicadores, entre los que 
cabe destacar el % de pacientes crónicos en 
instituciones sociosanitarias con NI asignado.

La Red Hospitalaria, con la finalidad de realizar 
la detección, intervención y seguimiento de la 
Fragilidad dentro de la Estrategia de Atención a 
Pacientes con Enfermedades Crónicas de la C.M., ha 
desarrollado e implantado los siguientes procesos:

- Proceso de Atención Integral (PAI) Crónico 
Complejo (Gráfico 4), el PAI Insuficiencia 
Cardiaca y el PAI de la Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica (EPOC), el Programa 
INICAEPOC (búsqueda activa de la EPOC) y el 

Gráfico 4  
Implementación PAI Crónico Complejo.
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Programa de detección precoz del deterioro de 
la función renal.

- Prevención de síndromes geriátricos mediante 
valoración integral: desnutrición, inmovilismo, 
síndrome confusional agudo, incontinencia, 
caídas, etc.

En los servicios de Geriatría, Medicina Interna, 
Cardiología y Neumología, tanto en pacientes 
ingresados como en consultas, realizan la 
valoración integral, prestando especial atención a la 
detección de los síndromes geriátricos. 
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Los hospitales de media estancia realizan una 
valoración integral al ingreso usando el proceso 
GER/MIR y los hospitales monográficos de 

psiquiatría realizan una valoración integral 
con un seguimiento estrecho durante su 
hospitalización.

Experiencias concretas para la prevención y detección de enfermedades crónicas  
en mayores de 65 años en hospitales 

• H.U. Clínico San Carlos: Plan de Intervención Nutricional y Plan de Valoración de la fragilidad 
en el paciente con enfermedad renal crónica en prediálisis. 

• H.U. Ramón y Cajal: Programa de Atención a los pacientes frágiles con cáncer 
(Mieloma múltiple) que van a recibir radioterapia.

• H.U. Rey Juan Carlos: Consulta de Oncogeriatría para la adecuación del tratamiento oncológico  
en paciente frágil.

• H.U de Getafe: Programa de Oncogeriatría. 

• H.C. de la Cruz Roja San José y Santa Adela: Consulta Cardiogeriatría para la valoración de 
pacientes candidatos a TAVI (implante válvula aórtica), la atención multidisciplinar al paciente 
frágil con fractura osteoporótica y la prevención del reingreso y deterioro funcional en pacientes 
con insuficiencia cardiaca crónica avanzada.

• H. General U. Gregorio Marañón: Programa de valoración y seguimiento al alta de pacientes 
con insuficiencia cardiaca, fractura de cadera, cáncer de colon, cuyo equipo multidisciplinar 
incluye enfermeras de Práctica Avanzada que desarrollan actuaciones psicogeriátricas de 
cognición y movilidad destinadas a mantener un nivel de función que permita el mayor grado 
de autonomía posible, también implementan educación sanitaria al alta sobre consejos 
nutricionales, de ejercicio físico, manejo de fármacos y cumplimiento terapéutico.

4.1.1.1.6. Acciones para disminuir la polifarmacia.

La SG de Farmacia y Productos Sanitarios y en 
concreto con los centros dependientes de la 
AMAS se realizan actuaciones de revisión de la 
farmacoterapia para la conciliación del tratamiento 
en las diferentes transiciones asistenciales que 
incluyen las siguientes acciones:

• Revisión de interacciones farmacológicas 
clínicamente significativas.

• Ajuste de dosis de fármacos según función 
renal.

• Seguimiento de la adecuación de los 
tratamientos de acuerdo con los documentos 
que recogen criterios orientados a mejorar 
la prescripción de medicamentos en 
pacientes mayores: Stopp-start134, Stop Frail, 
Medicamentos Potencialmente Inapropiados de 
la Comunidad de Madrid (MPI).

• Seguimiento de las recomendaciones de 
documentos sobre utilización de medicamentos 
publicados por el SERMAS.

• Seguimiento de los fármacos afectados 
por recomendaciones de las diferentes 
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notas informativas emitidas por la Agencia 
Española de Medicamentos y Productos 
Sanitarios.

• Implantación de la Estrategia de reducción de 
uso crónico de benzodiacepinas.

• Implantación del Programa ADECUA para la 
adecuación de la medicación oral en personas 
institucionalizadas a los que se les tritura o 
fracciona la medicación.

• Desarrollo de estudios de investigación para la 
mejora y optimización terapéutica.

• Elaboración de guías y procedimientos 
normalizados de trabajo: Guía 
Farmacogeriátrica del SERMAS (Edición 
01/2018); Guía de Uso de Antimicrobianos  
en adultos con tratamiento ambulatorio 
(Edición 01/2019).

• Colaboración en la elaboración de Protocolos 
Normalizados de Trabajo de los Centros socios 
sanitarios de la AMAS.

Desde los Servicios de Salud Mental se cumplen 
las directrices de la Consejería de Sanidad 
respecto a la polifarmacia, con alertas en casos 
específicos (ej. benzodiacepinas, determinados 
antidepresivos, etc.), fundamentalmente a través de 
la aplicación Farmaweb.

La GAP en su CSE dispone en los servicios   
Sº 420 (Atención a la persona mayor, con fragilidad 
o con deterioro funcional), Sº 419 (Atención al 
paciente con trastorno neurocognitivo mayor) y 
Sº 502 (Atención al paciente con necesidad de 
cuidados paliativos), donde se incluye en todos los 
criterios de buena atención  el plan de actuación 
de la revisión del tratamiento pautado y el uso 
adecuado de la medicación, especialmente 
dirigido al uso de herramientas para la 
deprescripción de medicamentos potencialmente 
inapropiados MPI (Criterios BEERS 2019, STOPP-
START, LESS-CHRON, etc.). Además, cuenta 
con un cuadro de mandos, con monitorización 
trimestral, donde se valoran indicadores relativos 
al Programa de Atención al Mayor Polimedicado, 
así como la cobertura, la revisión del tratamiento 
pautado, el uso adecuado y la adherencia al 

tratamiento, junto a otros indicadores relativos a 
la seguridad de las prescripciones en población 
mayor.

Desde 2016 los farmacéuticos de Atención Primaria 
(AP) en coordinación con los médicos revisan los 
tratamientos de los pacientes frágiles y crónicos 
complejos, algunas de estas revisiones están 
enmarcadas en el programa “RESIFAP OPTIMA”, 
el cuál es un programa específico de colaboración 
con centros sociosanitarios. También los 
farmacéuticos de AP realizan sesiones formativas 
dirigidas a los médicos de AP.

En la Red Hospitalaria, los Servicios de Geriatría, 
Medicina Interna y Farmacia realizan una 
intervención geriátrica multicomponente donde 
se hace una revisión continua y se ajustan los 
tratamientos farmacológicos para reducir la 
polifarmacia. Todos utilizan en el ámbito de 
intervención hospitalaria y en las consultas 
externas, los criterios START-STOP, basándose en el 
Programa Atención al Mayor Polimedicado y el Plan 
de Conciliación Farmacológica (Gráfico 5).

Gráfico 5  
Implementación del Plan de Conciliación 
Farmacológica en la Red Hospitalaria.
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4.1.1.1.7. Acciones de cuidado emocional y  
de prevención del deterioro cognitivo.

La CSE de GAP en el Sº420 de Atención a la 
persona mayor, con fragilidad o con deterioro 
funcional en el CBA 3 contempla dentro de la 
valoración integral la evaluación del Patrón de 
Autoestima y Autopercepción, que valora la 
adaptación a la etapa vital y el estado emocional 
a través del Test validado de Yesavage (versión 
ultracorta)135 y en el apartado “Educación 
Estructurada” incluye el consejo sobre la necesidad 
de mantener la actividad intelectual y las relaciones 
sociales. También integra dentro del CBA 6, la 
identificación del cuidador principal y la existencia 
de sobrecarga del cuidador. 

En los Servicios de Psiquiatría y Salud Mental 
se realiza una atención clínica a los trastornos 
mentales en ancianos.

En la Red Hospitalaria, cabe destacar, que algunas 
Unidades Hospitalarias y Centros de Salud Mental 
(CSM) han desarrollado programas específicos de 
atención multidisciplinar, como son el H.U. 12 de 

Octubre y los CSM que dependen de éste, el H.U. 
Clínico San Carlos, el H.U. Móstoles y su CSM o el 
CSM de Alcobendas. 

En los hospitales del GF3 y GF1 todos sus 
Servicios de Geriatría, mediante la Valoración 
Geriátrica Integral, detectan la depresión, los 
trastornos anímicos, el delirium y los síntomas 
psicoconductuales, realizándose tanto en el ámbito 
hospitalario como en las consultas externas. Esto 
ocurre también en el 50% de los hospitales del 
GF2.También se trabaja sobre el estado emocional 
de los familiares y cuidadores detectando la 
sobrecarga.

Los hospitales de media estancia llevan a cabo 
tratamiento psicológico individualizado a aquellos 
pacientes que lo requieran y en los hospitales 
monográficos de psiquiatría disponen de un 
Protocolo de Detección y Prevención de conducta 
suicida y uso de tóxicos.

Experiencias concretas para disminuir la polifarmacia en mayores de 65 años en los hospitales

• H.U. Clínico San Carlos: Unidad de Hemodiálisis y Consulta de Enfermedad Renal Crónica 
Avanzada (ERCA), que imparte consejos dietéticos para reducir la ingesta de potasio y de 
fósforo, con el fin de reducir la medicación en los pacientes con enfermedad renal y en diálisis.

• H.U. de Getafe: Programa de deprescripción de benzodiacepinas y neurolépticos.

• H.C. de la Cruz Roja San José y Santa Adela: Programa de Atención Farmacéutica en centros 
sociosanitarios y domicilio.

• H. General U. Gregorio Marañón: Revisión por parte del servicio de farmacia de la medicación 
en pacientes que acuden a urgencias con caídas para ver si existe relación y se realiza una 
coordinación con el médico de atención primaria.

Además, cabe destacar que, de todas estas 
actuaciones, se benefician los pacientes 
institucionalizados en residencias, a través del 

trabajo multidisciplinar del Geriatra de Enlace junto 
con las Unidades de Atención a las Residencias de 
Atención Primaria (UAR).
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Experiencias concretas para el cuidado emocional y de prevención del deterioro cognitivo 
en mayores de 65 años en los hospitales

• H.U. Infanta Leonor: El proyecto “Código Delirium” para la prevención, detección precoz y 
abordaje del delirium en los pacientes mayores de 65 años ingresados y en el servicio de 
Urgencias.

• H. Dr. Rodríguez Lafora: Programa de Musicoterapia.

• H.U. José Germain: Programa de Estimulación Cognitiva, creación de grupos de 
psicomotricidad, realización de acompañamientos terapéuticos, con terapia de fomento de 
actividades de ocio, culturales y participación de las familias en los procesos de tratamiento  
y rehabilitación.

• H. General U. Gregorio Marañón: A través de un proyecto de colaboración con Fundación La 
Caixa, se realiza una atención psicológica en la Unidad de Agudos, también desarrollan el Plan 
para la Prevención del cuadro confusional agudo que conlleva varias intervenciones, incluyendo 
el fomento del ejercicio físico. Desde el Servicio de Salud Mental se lleva a cabo el Programa  
de Estimulación Cognitiva y la creación de grupos de psicomotricidad.

• H. La Fuenfría: Atención neuropsicológica a pacientes afectados por Daño Cerebral Adquirido 
(DCA).

• H.U. de Torrejón:  Plan de Formación sobre Educación en Alzheimer para la población  
de Torrejón.

4.1.1.1.8. Acciones y/o procedimiento de 
detección e intervención de soledad no deseada.

Desde marzo del 2021, la Dirección General de 
Coordinación Socio-Sanitaria de la Consejería 
de Sanidad trabaja de forma coordinada con la 
Dirección General de Atención al Mayor y a la 
Dependencia (DGAMyD) dentro del Programa 
para el desarrollo de una Red Regional contra la 
Soledad No Deseada en la Comunidad de Madrid 
cuyo objeto es construir una red de entidades, 
profesionales e instituciones sensibilizadas y 
comprometidas ante la soledad no deseada de las 
personas mayores, con fórmulas de intervención 
consensuadas, comunes y coordinadas. 

Posteriormente en la Consejería de Sanidad, se ha 
creado un grupo de trabajo interno constituido por 
la DG de Coordinación Socio-Sanitaria a través de la 

actual SG de Atención y Cuidados Sociosanitarios, 
con el objetivo de potenciar acciones de mejora 
en la detección e intervención de la “Soledad no 
deseada” dentro del ámbito sanitario. Este grupo lo 
integran representantes de la DG de Humanización 
y Atención al Paciente; la DG de Salud Pública; la 
GAP; la Gerencia Asistencial de Hospitales (GAH) y 
la Gerencia de SUMMA 112.

En el marco de estas actuaciones la GAP como 
respuesta al Programa Regional de Atención a 
situaciones de soledad no deseada en personas 
mayores de la CM, ha elaborado un proceso 
asistencial específico y multidisciplinar para atender 
a las personas mayores que viven en soledad no 
deseada.

Por otra parte, la DG de Humanización y Atención al 
Paciente, conforme a los convenios con entidades 
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de acción voluntaria, durante la pandemia instó 
a dichas entidades a que se adaptaran, en la 
medida de sus posibilidades, para desarrollar 
sus actividades en formato telemático, con el 
objetivo de mitigar la soledad no deseada de los 
pacientes durante los periodos de ingreso. Se 
elaboró un “Catálogo de Actividades Telemáticas 
de Acompañamiento y Lúdicas para Pacientes 
Adultos” como parte del Programa de detección 
y abordaje de la soledad no deseada desde 
el ámbito sanitario en el contexto pandémico, 
disponible en todos los hospitales para que 
pudieran beneficiarse y así poder acceder a las 
actividades de acompañamiento y entretenimiento 
virtual una vez regresaran a su domicilio tras el alta 
hospitalaria.

Destacar la labor del voluntariado por el importante 
papel que protagoniza en el acompañamiento 
de pacientes, siendo éstos coordinados por los 
Servicios de Atención al Paciente y las Unidades 
de Trabajo Social Hospitalarias u otros servicios 
como Responsabilidad Social Corporativa de los 
hospitales.

Así mismo la DG de Salud Pública ha realizado las 
siguientes actuaciones en este ámbito:

• Participación en la Mesa de la Soledad, a 
propuesta del Consejo Regional de Mayores y 
con la participación del IMSERSO.

• Estudio de investigación cualitativa: 
“Aislamiento y Soledad no deseada en las 
personas mayores: Factores predisponentes y 
consecuencias para la salud”.

• Estudio de investigación: “Aislamiento y 
soledad en las personas mayores. Efectos en 
salud y el impacto de la pandemia Covid-19".

• Estudio de investigación cualitativa: "La 
violencia de género hacia las mujeres mayores 
en el marco de aislamiento y soledad actuales”.

En la Red Hospitalaria, los hospitales del GF3, 
GF2, y GF1, por parte de los Servicios de Geriatría, 
abordan, mediante la valoración geriátrica 
integral, la detección de riesgo o fragilidad 
social y situaciones de soledad no deseada 
(Gráfico 6), derivando a las Unidades de Trabajo 

Social Hospitalarias, para que el profesional de 
trabajo social realice la valoración, diagnóstico e 
intervención social cuando lo considere necesario, 
tanto en pacientes ingresados como en consultas 
externas. Esta misma detección y derivación se 
realiza también en los Hospitales de Apoyo.

Los hospitales de media estancia, tienen la 
particularidad de que el período de estancia es 
superior al de los hospitales de agudos debido a 
su finalidad de rehabilitación. En estas situaciones 
prolongadas de ingreso, se favorece la realización 
de videollamadas a los familiares, se realizan 
actividades lúdico-terapéuticas en las salas de estar 
y también cuentan con grupos de voluntarios para 
el acompañamiento conforme a las preferencias de 
los pacientes.

En los hospitales monográficos de psiquiatría 
se realizan actuaciones de trabajo vincular 
para evitar el aislamiento relacionado con su 
patología, promoviendo las visitas de familiares y 
videollamadas.

Gráfico 6  
Acciones detección soledad no deseada  
en hospitales.

   GF3           GF2           GF1       

    H. Apoyo           H. Media Estancia           H. M. Psiquiatría

100%100%

100%

100%

33%

100%
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Experiencias concretas para la detección e intervención de la soledad no deseada en  
mayores de 65 años en hospitales 

• H.U. La Paz, H.U. Ramón y Cajal y el H.G. de Villalba: Realizan acompañamiento de pacientes 
dentro del Plan de “Cuidados del paciente anciano” en los hospitales.

• H. Virgen de la Poveda: Realización de terapias recreativas, Programa de biblioterapia, 
Programa telefónico “Llámale” y voluntariado.

• H.U.  Ramón y Cajal:  Servicio de llamadas de seguimiento de personas solas de las 
Asociaciones de Voluntariado, incluidos en el Programa “Nadie solo” y Programa  
“Hilo de Plata-Nagusilan”.

• H.U Infanta Elena: Atención y apoyo emocional a través de la Obra Social La Caixa para 
pacientes mayores institucionalizados, sus cuidadores y familiares.

Gráfico 7  
Implementación de actividades para la detección 
de la fragilidad en hospitales.

   GF3           GF2           GF1       

    H. Apoyo           H. Media Estancia           H. M. Psiquiatría

100%100%

100%

100%
66%

100%

4.1.1.2. Actuaciones realizadas encaminadas  
a la detección e intervención sobre fragilidad  
y longevidad saludable.

Dentro del análisis de situación realizado, 
encontramos las siguientes actuaciones de 
detección e intervención:

4.1.1.2.1. Área de detección.

4.1.1.2.1.1. Detección de la fragilidad en mayores  
de 65 años.

La GAP, en la detección de la fragilidad ha tenido una 
cobertura entre el 30% y el 40% durante el 2021.

En la Red Hospitalaria no constan datos de 
cobertura global.

Las detecciones e intervenciones en fragilidad 
se realizan por equipos multidisciplinares en 
los servicios de geriatría de los hospitales 
GF3, GF2 y GF1y los Hospitales de Apoyo. 
Con una participación heterogénea de otros 
servicios como los de Ortogeriatría, Psiquiatría, 
Neurología, Nefrología, Hematología, Neumología, 
Cardiología, Trabajo social, Terapia Ocupacional 
dependiendo de la organización hospitalaria, 
al igual que ocurre en la detección en los 

hospitales de media estancia y en los hospitales 
monográficos de psiquiatría (Gráfico 7).
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4.1.1.2.1.2. Herramientas de detección 
utilizadas. 

En atención primaria se utilizan las siguientes 
herramientas validadas en nuestro medio: 

• El Índice de Barthel: cuestionario que valora la 
capacidad de la persona para realizar de forma 
dependiente o independiente 10 actividades 
básicas de la vida diaria (comer, lavarse vestirse, 
arreglarse, eliminación vesical e intestinal, la 
capacidad de trasladarse, de deambular y de 
subir escaleras).

• El MNA-SF (Mini Nutritional Assessment-
Short Form): herramienta de cribado simple 
y rápida que ayuda a identificar a personas 
mayores que se encuentran en riesgo de 
desnutrición o desnutridas.

• La Escala de Lawton Brody:  cuestionario que 
evalúa actividades elaboradas que se pierden 
antes que las actividades básicas, como la 
capacidad de usar el teléfono, hacer compras, 
preparar comidas, cuidar la casa, lavado de 
ropa, uso de medios de transporte, manejo de 
medicación, manejo de asuntos económicos.

• Preguntas para cribado del riesgo de caídas 
conforme al “Documento de consenso sobre 
prevención de fragilidad y caídas en la persona 
mayor. Estrategia de Promoción de la Salud 
y Prevención en el SNS del Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad”31,48.

• La Escala de Dowton: recoge algunos de los 
factores con mayor incidencia en el riesgo 
de caída y también existe una Plantilla de 
Valoración de Riesgos en el Hogar, relacionados 
con las caídas.

• La Escala de Valoración Sociofamiliar de Gijón: 
recoge indicadores de riesgo social.

• La batería SPPB (Short Physical Performance 
Battery); es una prueba de ejecución para 
detectar fragilidad y con una elevada fiabilidad 
en predecir discapacidad. (Test de equilibrio, 
Test de velocidad de la marcha, Test de 
levantarse de la silla).

• La Escala de Kendall para la valoración  
del tono y fuerza muscular.

• La Escala de Frail; es un cuestionario  
para el cribado de fragilidad, con preguntas 
relativas a la fatigabilidad, la resistencia,  
la deambulación, la comorbilidad y la pérdida 
de peso. 

• El Test de Zarit136 para el cribado de 
sobrecarga en la persona cuidadora.

• El Test de Yesavage: es una escala para 
el cribado de la depresión geriátrica, en 
personas mayores de 65 años.

• La Escala de ansiedad y depresión de 
Goldberg (GADS) versión adaptada por 
Lobo137 que constituye un instrumento de 
evaluación de la severidad y evolución  
de estos trastornos.

•  El Test de Pfeiffer138 para cribado del 
deterioro cognitivo en pacientes mayores 
de 65 años.

• El Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo,  
es un test de cribado que detecta y evalúa la 
progresión del Trastorno Cognitivo asociado 
a enfermedades neurodegenerativas (tipo 
Alzheimer).

• Test de las Fotos, es un test cognitivo breve 
utilizado como una prueba de detección y 
cribado de deterioro cognitivo y demencia.

• La Escala de Deterioro Global De Reisberg. 
GDS - FAST (Global Dementia Scale-
Functional Assessment Staging); permite 
realizar una aproximación al diagnóstico 
evolutivo de los trastornos neurocognitivos, 
se complementa con una escala auxiliar 
que aporta información sobre los estadios 
según la valoración funcional (Funcional 
Assessment Staging, FAST).

• La Escala de Norton: valora el riesgo de 
desarrollar úlceras por presión.

• Test de Morisky-Green139 para adherencia  
al tratamiento farmacológico.
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En la Red Hospitalaria en la valoración geriátrica 
integral se utilizan otras escalas de forma 
heterogénea, como son:

• El test SARC-F que permite evaluar la fuerza 
muscular, evalúa 5 parámetros: fuerza, 
capacidad para caminar, levantarse de una silla, 
subir unas escaleras y frecuencia de caídas 
está indicado en pacientes con Sarcopenia.

• El Índice de comorbilidad de Charlson es un 
instrumento que predice las complicaciones 
de la suma de ciertas enfermedades, como la 
capacidad funcional al alta y la mortalidad.

• El Índice de fragilidad de Rockwood o Escala 
de fragilidad clínica (CFS): acumulación de 
déficit (CSHA).

• El Índice de Fried para valorar el fenotipo de 
paciente frágil a partir de los criterios clínicos 
siguientes: pérdida involuntaria de peso, 
agotamiento, lentitud en la movilidad, debilidad 
muscular y bajo nivel de actividad física.

• El Índice de Katz para evaluar el grado de 
dependencia o independencia de un sujeto 
en seis grandes habilidades básicas: de la 
vida diaria (lavarse, vestirse, usar el retrete, 
moverse/desplazarse, contención de esfínteres 
y alimentación).

• El Test Levántate y Anda para medir movilidad 
y valorar el riesgo de caídas en personas 
mayores.

• La Escala de Tinetti para evaluar las 
habilidades de equilibrio estático y dinámico. 

• La Escala FAC de valoración de la marcha.

• El Cribado MUST para detectar adultos 
malnutridos o con riesgo de malnutrición. 

• Los Criterios GLIM (Global Leadership Initiative 
on Malnutrition) consenso mundial en cuanto 
a los criterios diagnósticos de la desnutrición 
(DN) asociada con la enfermedad.

• La Escala de FIM es un indicador de 
discapacidad, medida en términos de la 

intensidad de asistencia dada por una tercera 
persona al paciente discapacitado. Incluye 18 
actividades de la vida diaria que son medidas 
en una escala de 7 niveles.

El porcentaje de uso de las distintas escalas,  
se recoge en la Tabla 1.

Desde la Red Hospitalaria se implementan otros 
procedimientos diagnósticos complementarios 
en función de la organización hospitalaria, dentro 
de los servicios de Geriatría y en otros servicios 
como Medicina interna, Cardiogeriatría, VIH-
Geriatría, Oncogeriatría, Nutrición y Disfagia, 
Psiquiatría, Nefrología y Neumología. (Tabla 2).

4.1.1.2.2. Área de intervención.

4.1.1.2.2.1. Medidas terapéuticas implementadas 
una vez detectada la fragilidad.

La SG de Farmacia y Productos Sanitarios realiza 
informes individualizados de recomendaciones 
farmacéuticas, dirigidos a los facultativos, en 
relación a las revisiones farmacoterapéuticas 
y también realiza un informe de valoración 
nutricional y consejo farmacéutico en la 
prescripción de dietoterápicos e informes sobre 
situación de la adherencia y seguimiento del 
tratamiento en los pacientes institucionalizados.

En Atención Primaria el Sº 420, en su  
CBA 3, recoge que las personas independientes 
o con dependencia escasa tendrán realizada 
una anamnesis y/o valoración integral inicial por 
patrones funcionales:

• Percepción y mantenimiento de la salud: 
antecedentes personales de enfermedades 
crónicas; intervenciones quirúrgicas u 
hospitalización; accidentes y/o caídas 
previas. 

• Vacunación antigripal y antineumocócica. 

• Capacidad de autocuidado.

• Tratamiento pautado; uso adecuado de 
la medicación; adherencia al tratamiento 
farmacológico (Test de Morisky-Green)  
y no farmacológico. 
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Pruebas Detección GF3 GF2 GF1 H. Apoyo
H. Media. 
Estancia

H. 
Monografico 
Psiquiatría

Barthel 62.5% 25% 100% 100% 100%

Frail 75% 66% 100%

Ind. Fried 33.3% 100% 66%

Rockwood 8.3% 100% 50%

SPPB 50% 75% 83% 100% 50%

Levanta y Anda 12.5% 16.6% 50%

Valoración Marcha 25% 8.3% 16% 50%

FAC 16% 50% 66%

Dowton 50%

Tinetti 66%

Fuerza Presión 25% 16.6%

SARC-F 12.5% 16.6%

Lawton 25% 16.6% 50%

Yesevage 12.5% 33% 33% 100%

MMSE 16.6%

GDS 16.6%

Charson 16.6% 16.6% 33%

FIM 33%

Pfeiffer 8.3% 33%

MNA 37.5% 8.3% 16.6% 33%

Glim 16.6%

Must 16%

Norton 16.6% 33% 50%

Tabla 1  
Porcentaje de utilización de escalas de valoración en la red hospitalaria.
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Pruebas Complementarias GF3 GF2 GF1 H. Apoyo
H. Media. 
Estancia

Detección Sarcopenia

Densitometría 25% 8.3%

Dinamometría 25% 8.3% 33% 66%

Ecografía 25% 8.3% 50% 50%

Bioimpedancia 25% 8.3% 16.6% 66%

Espirometrías 12.5%

Pruebas de Esfuerzo 12.5%

Gasometría 12.5%

Cribado Disgfagia 33%

Tabla 2 
Porcentaje de implementación de otros procedimientos diagnósticos en la Red Hospitalaria.

• Nutricional - metabólico: 

 - Peso, talla e índice de masa corporal (IMC), 

 - Número de comidas/día y dieta saludable/
mediterránea, ingesta de líquidos, de alimentos 
ricos vitamina D.

 - Exposición solar moderada y valoración de riesgo 
de desnutrición con la escala MNA_SF que 
registra el apetito, la dificultad para masticar y 
para la deglución y el estado de la dentición.

• Eliminación: hábito intestinal, incontinencia 
urinaria y/o fecal. 

• Actividad-Ejercicio: tensión arterial; realización de 
ejercicio, tipo, frecuencia e intensidad (horas/semana).

 - Tipo de ocio (horas/semana); uso de ayudas a 
la movilidad. 

 - Valoración de actividades instrumentales 
(Escala de Lawton-Brody).

 - Valoración de riesgos en el domicilio (Plantilla 
de valoración de riesgos en el hogar).

• Sueño -Descanso: N.º horas/día, ritmo de 
sueño, efecto reparador, insomnio.

• Cognitivo perceptivo: 

 - Déficit de visión y audición.

 - Nivel educativo.

 - La presencia de dolor; síntomas de deterioro 
cognitivo (Mini examen cognoscitivo de Lobo 
y el Test de las fotos).

• Autoestima - autopercepción: adaptación a la 
etapa vital y valoración del estado emocional 
(Yesavage versión ultracorta).

• Rol - Relaciones: pérdida de la pareja, cambio 
de domicilio e indicadores de riesgo social.

El Sº 420 en los CBA 4, 5 y 6 refiere que las 
personas con cribado de fragilidad positivo, 
tendrán realizado un plan de actuación semestral 
si la dependencia es moderada, y trimestral si la 
dependencia es grave, ampliado con las siguientes 
actuaciones: 
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• Visitas domiciliarias.

• Identificación del cuidador principal y de 
la existencia de sobrecarga del cuidador 
 (Test de Zarit reducido).

• Contactos telefónicos mensuales.

Anamnesis y/o valoración por patrones funcionales: 

 - Nutricional – metabólico: Riesgo de 
desnutrición (MNA_SF). 

 - Actividad Ejercicio: valoración de la capacidad 
funcional (Escala de Lawton Brody e Índice de 
Barthel).

 - El Cribado de fragilidad (Batería SPPB y 
Escala FRAIL) y riesgo de caídas (Preguntas 
para el cribado de riesgo de caídas o Escala 
Downton).

Educación estructurada para la reversión de la 
fragilidad sobre:

 - Alimentación y exposición solar moderada.

 - Realización de ejercicio físico 
multicomponente: fuerza, resistencia 
y equilibrio (Guía para un programa de 
actividad física multicomponente para 
personas mayores frágiles).

 - Prevención de caídas, y mantenimiento de 
actividad intelectual y relaciones sociales.

 - Revisión del tratamiento pautado (incluyendo 
utilización de benzodiacepinas, neurolépticos, 
antihistamínicos, vasodilatadores y opioides), 
uso adecuado del medicamento y adherencia 
al tratamiento farmacológico (Test de 
Morisky-Green) y no farmacológico.

Asimismo, dispone de un plan de cuidados en base 
a los diagnósticos NANDA identificados.

En la Red Hospitalaria, una vez detectada la 
fragilidad los hospitales del GF3, GF2, y del GF1 
se ponen en marcha las medidas terapéuticas 
recogidas en la Tabla 3.

Pruebas detección GF3 GF2 GF1 H. Apoyo
H. Media. 
Estancia

H. 
Monografico 
Psiquiatría

Revisión de 
polifarmacia 100% 33% 66% 100% 100% 100%

Optimización del 
estado nutricional  
y suplementación  
si precisa

83% 66% 83% 100% 100% 100%

Recomendaciones 
de ejercicio físico 
multicomponente

83.3% 66% 83% 100% 100%

Actuaciones 
psicogeriátricas  
de cognición  
y movilidad

16.6% 8.3% 16% 50%

Tabla 3  
Medidas terapéuticas puestas en marcha tras la identificación de la fragilidad en la Red Hospitalaria.



63  

4.1.1.3. Formación en materia de fragilidad y 
longevidad saludable en personas mayores.

4.1.1.3.1. Formación dirigida a los profesionales.

Durante el año 2021 se han ofertado un total  
de 83 actividades (22 en GAP, 34 en Hospitales,  
2 en SUMMA y 25 en Servicios Centrales), con 
contenido específico en el ámbito de fragilidad y 
longevidad saludable, contando con la asistencia 
de 5.510 profesionales y un total de 1.025 horas 
lectivas impartidas. 

También se han elaborado y difundido 
boletines trimestrales de “Buenas prácticas de 
medicamentos en centros sociosanitarios” entre 
profesionales pertenecientes a la Consejería de 
Sanidad y centros sociosanitarios de la AMAS, 
se ha difundido información relacionada con 
el uso de los medicamentos y optimización de 
la farmacoterapia (guías y protocolos clínicos, 
notas informativas de la Agencia Española del 
Medicamento y Productos Sanitarios, documentos 
de utilización de medicamentos y documentos de 
criterios de prescripción de medicamentos en el 
paciente mayor).

4.1.1.3.2. Formación dirigida a población adulta  
y mayores de 65 años.

La Escuela Madrileña de Salud, durante el 2021, 
ha ofertado a la población madrileña a través de 
su plataforma digital de aprendizaje, 17 recursos 
educativos para la prevención de la fragilidad y la 
longevidad saludable.

4.1.2. Análisis de las actuaciones de la 
Consejería de Familia, Juventud y Política 
Social.

El siguiente apartado hace referencia al análisis 
interno realizado en la Consejería de Familia, 
Juventud y Política Social sobre las actuaciones 
identificadas en materia de fragilidad y longevidad 
saludable. Se han diferenciado, por un lado, las 
actuaciones que se realizan por parte de las plazas 
contratadas de Residencias, Centros de Día y Pisos 
Tutelados de la Dirección General de Atención al 
Mayor y a la Dependencia, y por otro, las que se 
llevan a cabo por parte de las Residencias y Centros 
de Mayores pertenecientes a la AMAS. 

4.1.2.1. Actuaciones realizadas encaminadas  
a la prevención de la fragilidad y el fomento  
del estilo de vida para una longevidad saludable 
en personas mayores de 65 años.

4.1.2.1.1. Actuaciones enfocadas a la prevención 
de la dependencia.

En las Residencias y Centros de Día contratados, 
las actuaciones con este enfoque son: atención 
gerontológica, medicina preventiva, medicina 
asistencial, tratamiento psicológico preventivo, 
fisioterapia de mantenimiento y habilitación de 
la capacidad física de los usuarios mediante la 
terapia ocupacional (dirigida al mantenimiento de 
las funciones para la realización de las actividades 
básicas de la vida diaria).

En los Pisos Tutelados no se señala ninguna 
actuación específica.

Desde las Residencias de Mayores de la AMAS se 
realiza una prevención y detección de caídas y el 
programa de vacunación. 

Los Centros de Mayores de la AMAS llevan a 
cabo: Talleres de autocuidados como “Conoce tus 
medicamentos” y “Cuida tus pies y tu calzado”, 
Protocolos de podología, de Prevención y 
Detección de Caídas, y Talleres lúdico-recreativos 
como el yoga, baile, gimnasia de mantenimiento, 
etc. 

4.1.2.1.2. Acciones para dejar de fumar y reducir 
el consumo de alcohol.

No se menciona ninguna actuación específica en 
este sentido.

4.1.2.1.3. Acciones para fomentar el ejercicio 
físico, evitar la vida sedentaria y acciones 
de entrenamiento en actividad física 
multicomponente.

Desde las Residencias y Centros de Día 
contratados se realizan las siguientes actividades 
orientadas a la estimulación física y funcional:

• Actividades de mantenimiento de las 
capacidades funcionales de los usuarios. 
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• Fisioterapia de mantenimiento y habilitación de 
la capacidad física de los usuarios.

• Terapia ocupacional: dirigida al mantenimiento 
de las funciones para la realización de las 
actividades básicas de la vida diaria.

• Actividades de animación sociocultural.

• Actos y encuentros colectivos con familiares.

• Talleres de terapia recreativa e innovadora 
adaptadas a las características de cada usuario: 
laborterapia, ludoterapia, lectura fácil, terapia 
con animales, jardinoterapia, arteroterapia, y 
horticultura.

• Actividades de fomento de la participación, 
el ocio creativo, la cultura, la actividad física, 
la convivencia entre usuarios y las relaciones 
familiares e intergeneracionales.

En los Pisos Tutelados se llevan a cabo:

 - Actividades de fomento de la participación, 
el ocio creativo, la cultura, la actividad física, 
la convivencia entre usuarios y las relaciones 
familiares e intergeneracionales.

 - Actuaciones de fomento de la convivencia y 
de la buena relación entre los usuarios.

Por parte de la AMAS, sus Residencias de Mayores, 
además de los señalados en las Residencias y 
Centros de día contratados, realizan los siguientes 
programas:

 - Programas de actividad y ejercicio físico 
aeróbico y marcha coordinados por los 
diferentes departamentos de Fisioterapia. 

 - Programas de actividad deportiva adaptada 
a la edad (Baloncesto, Balonmano, Pádel, 
Tenis, Natación, etc.) y de senderismo.

En los Centros de Mayores desarrollan: 

 - Programas de Artes Marciales (Sensai-Do). 

 - Programa de Plataformas Móviles (ABBA). 

 - Programa de Thai-Chi. 

 - Programa de mantenimiento y estimulación 
funcional.

 - Programa de estimulación cognitiva.

 - Talleres y cartelería de coma sano y seguro.

4.1.2.1.4. Acciones dirigidas a mejorar la dieta para 
lograr y mantener un peso saludable.

Tanto las Residencias como los Centros de Día 
contratados coinciden ambos en:

• Elaboración de menús que garanticen la 
cantidad, calidad, el aporte calórico y dietético 
adecuado.

• Supervisión de menús por un médico o 
nutricionista.

• Selección adecuada de materias primas: 
productos frescos y de temporada limitando los 
alimentos ultra congelados y ultra procesados.

• Protocolos de alimentación e hidratación.

• Registro de ingestas hídricas-hidratación oral.

Las Residencias además incluyen el registro de 
alimentación oral y el registro de alimentación por 
sonda nasogástrica.

La AMAS realiza tanto en sus Residencias y Centros 
de Mayores las siguientes actividades:

• Programa de alimentación y nutrición con 
consejo nutricional. 

• Talleres y cartelería de “Coma sano y seguro”.

• Control de peso y talla, índice de masa corporal, 
pérdida porcentual de peso.

• Programa de Prescripción de Nutrición Enteral 
Domiciliaria (suplementación proteico-calórica).

4.1.2.1.5. Acciones de prevención y detección de 
las enfermedades crónicas más estrechamente 
asociadas a la fragilidad. 

Las Residencias y Centros de Día contratados 
llevan a cabo atención gerontológica, actuaciones 
de medicina preventiva y tratamiento psicológico 
preventivo. Además, se incorpora en las Residencias 
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actuaciones de medicina asistencial y de 
enfermería.

Las Residencias y Centros de Mayores 
dependientes de la AMAS llevan a cabo también el 
programa de gimnasia respiratoria.

4.1.2.1.6. Acciones para disminuir la polifarmacia.

Las Residencias y Centros de Día contratados 
disponen de protocolos y registros de 
administración de medicamentos, así como algunas 
residencias cuentan con un servicio médico 
asistencial y de enfermería en el centro.

La AMAS cuenta en sus Residencias y Centros de 
Mayores:

• Programa de atención farmacéutica residencial.

• Taller “Conoce tus medicamentos”.

• Taller “Control de automedicación y uso 
responsable de antimicrobianos, analgésicos y 
antiinflamatorios”. 

• Uso apropiado de medicamentos: Criterios 
Stopp-Start. 

• Uso de sistemas personalizados de dosificación.

4.1.2.1.7. Acciones de cuidado emocional y de 
prevención del deterioro cognitivo.

En este ámbito las Residencias y Centros de Día 
contratados cuentan con tratamientos psicológicos 
preventivos, atención social y valoración de 
las circunstancias sociales de los usuarios, 
actividades de terapia ocupacional (entrenamiento 
y mantenimiento de las capacidades intelectuales), 
de cuidado personal y de animación sociocultural, 
además de actividades que fomenten la relación 
entre los usuarios y sus familiares.

Por otra parte, la AMAS realiza los siguientes 
programas y talleres:

• Programa informático de estimulación 
cognitiva: Smarbrain.

• Programas de Estimulación Cognitiva y Afectiva. 

• Talleres de memoria y reminiscencia.

• Actividades de ocio y tiempo libre como 
teatro, danza, expresión corporal, rondalla, 
etc. 

4.1.2.1.8. Acciones de detección e intervención  
de la soledad no deseada.

En este ámbito, como ya se ha indicado, las 
Residencias de Mayores, Centros de Día 
contratados y Pisos Tutelados, se interviene 
a través de la realización de actividades de 
animación sociocultural, actividades de fomento 
de la relación entre los usuarios, su entorno y sus 
familiares y el programa de prevención contra la 
soledad no deseada.

Desde la AMAS se llevan a cabo los 
programas de acciones sociales a través de 
voluntariado, el programa de animación y 
estimulación sociocultural, y el de relaciones 
intergeneracionales.  

4.1.2.1.9. Otros Programas y Acciones 
de Prevención, Atención a la Fragilidad y 
Longevidad Saludable.

A parte de todo lo anteriormente citado, los 
Centros de la AMAS disponen del “Programa 
de mantenimiento funcional y prevención de la 
sarcopenia” y el del “Anciano en situación de 
riesgo”. 

Así mismo, por parte de la DG de Atención al 
Mayor y la Dependencia (DGAMyD) mediante 
convenios con diferentes municipios de 
la Comunidad de Madrid y otros agentes 
se llevan a cabo los siguiente programas y 
actividades:

• Programa Interuniversitario.

 La Comunidad de Madrid, en 
colaboración con las universidades 
públicas madrileñas Carlos III, Alcalá 
de Henares y Rey Juan Carlos, lleva a 
cabo un programa interuniversitario 
para mayores, cuyo principal objetivo 
es conseguir que sus participantes se 
mantengan activos intelectualmente e 
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incrementar las relaciones interpersonales e 
intergeneracionales.  

• Actividades de Dinamización de la Vida 
Cotidiana en Residencias y Centros de 
Mayores.

 Actividades desde las que se pretende 
dinamizar la vida cotidiana de las personas 
mayores en los centros, potenciando la 
participación y cooperación social en dicho 
sector, la satisfacción de sus inquietudes 
culturales y la comunicación con otros 
colectivos.

 - Programa “Acercando Europa a las 
personas mayores” se trata de una actividad 
programada con el fin de promover el 
acercamiento y el conocimiento de la Unión 
Europea a las personas mayores usuarias 
de centros residenciales y de día. Este 
programa se realiza en colaboración con el 
Centro de Documentación Europea.

 - Concursos de convocatoria anual 
(“Cultivando el huerto”, “Decorando el 
jardín", de tarjetas navideñas y de belenes) 
destinados a favorecer la participación de 
los usuarios de residencias y centros de 
día en actividades relacionadas con las 
manualidades, el medioambiente, el reciclaje 
y el trabajo en grupo.

 - Mayores con Arte: actividad organizada en 
colaboración con la Subdirección General 
de Bellas Artes de la Consejería de Cultura, 
Turismo y Deporte, en la que pueden 
participar los centros residenciales y de día, 
con plazas públicas, dependientes de la 
Dirección General de Atención al Mayor y a 
la Dependencia.

 - “Tejiendo solidaridad” Proyecto solidario, en 
colaboración con la Asociación de Labores 
solidarias (IAIA), en el que participan 
personas mayores usuarias de centros 
residenciales y de día que tejen bufandas 
y otras prendas de abrigo destinadas a 
colectivos desfavorecidos y está dirigida 
por una terapeuta ocupacional y con la 
colaboración de voluntarias de la asociación.

 - Talleres de “Envejecimiento Activo”.

 - Talleres “Aprende A Usar Tu Móvil” 
cuyo objetivo es acercar el mundo de 
las tecnologías de la comunicación 
a las personas mayores ofreciendo 
información práctica sobre la utilización 
de los dispositivos móviles y dotando a los 
participantes de conocimientos relativos 
a aplicaciones móviles, útiles para su vida 
diaria.

 - Talleres Jurídicos; sesiones formativas 
y divulgativas de aspectos legales de 
interés para las personas mayores, 
impartidas por letrados expertos en las 
materias tratadas.

 - Escuela de Abuelos; espacio de 
formación y debate dirigido a transmitir 
conocimientos y habilidades para mejorar 
la calidad de las relaciones con los hijos/
as y los nietos/as, así como para poner 
en valor la importante contribución que 
realizan a favor de la vida de sus familias y 
de la sociedad.

 - Taller de “Equilibrio y Hábitos Saludables” 
a través de una metodología teórico-
práctica, y centrado en la necesidad de la 
prevención y promoción de la salud de las 
personas mayores.

 - Taller “Laboratorio de Ideas para Envejecer 
Feliz” esta actividad pretende analizar 
las experiencias y expectativas de los 
participantes frente al reto del proceso 
de envejecimiento. Ofrece pautas para un 
mejor aprovechamiento de los recursos, 
tanto personales, como sociales para 
adaptarse a los cambios que surgen en el 
proceso de envejecimiento.

4.1.2.2. Actuaciones realizadas encaminadas a 
la detección e intervención en el ámbito de la 
fragilidad en personas mayores de 65 años.

4.1.2.2.1. Actuaciones, servicios, prestaciones 
y herramientas para la detección precoz de la 
dependencia.

En las Residencias contratadas se registra y se 
lleva a cabo un seguimiento de usuarios mediante 
la realización de fisioterapia de mantenimiento y 
terapia ocupacional, basada en el entrenamiento 
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y mantenimiento de las actividades de la vida diaria 
(AVD) y de las capacidades intelectuales.

En las Residencias y Centros de Mayores de la 
AMAS se realiza una valoración funcional periódica a 
través del Índice de Barthel, SPPB y Get up and Go.

4.1.2.2.2. Actuaciones, servicios, prestaciones y 
herramientas para la detección de la fragilidad en 
su ámbito de actuación.

Las Residencias y Centros de Día contratados 
realizan una valoración integral en las áreas de 
salud física, funcional, cognitiva, afectiva, socio-
familiar y psicológico y el protocolo de detección y 
actuación ante situaciones de maltrato. 

Los centros dependientes de la AMAS realizan:

• Valoración Geriátrica Integral Multidimensional: 
detección y corrección de factores de riesgo 
(presión arterial, glucemia, colesterol, etc.). 

• Detección de grandes síndromes geriátricos 
(incontinencia, úlceras cutáneas).

• Detección de alteraciones neurosensoriales: 
visión y audición.

• Cribados del estado nutricional mediante 
Mininutritional Asessment (MNA).

• Programa de valoración nutricional.

• Detección y prevención de la desnutrición 
proteico calórica.

• Programa de detección y control del riesgo 
cardiovascular. 

• Detección de arritmias cardiacas.

• Valoración cognitivo-conductual.

• Valoración psicoafectiva: depresión y ansiedad

• Programa de detección precoz y prevención del 
cáncer de mama.

• Programa de detección precoz y prevención del 
cáncer colorrectal.

• Programa de prevención y detección de 
interacciones y efectos adversos de la 
medicación.

• Prevención y detección de los errores de 
medicación.

• Programa de valoración y detección precoz del 
deterioro cognitivo: Pfeiffer y MEC Lobo, test del 
reloj.

• Programa de valoración psicoafectiva: GDS de 
Yesavage.

• Valoración del riesgo social (exclusión social).

• Valoración de malos tratos.

• Programa de eliminación de hábitos tóxicos: 
tabaco, alcohol y otras adicciones. 

Una vez detectada la situación de fragilidad, las 
Residencias contratadas realizan actividades de 
medicina asistencial en el propio centro y una 
coordinación y derivación a servicios de asistencia 
sanitaria, los Centros de Día se coordinan para la 
derivación a los servicios de asistencia sanitaria 
y los Pisos Tutelados realizan actuaciones de 
coordinación con los recursos comunitarios.

4.1.2.2.3. Medidas terapéuticas implementadas 
una vez detectada la fragilidad.

En las Residencias contratadas se realiza una 
atención integral en todos los ámbitos de cuidados 
(revisión de fármacos, programas de ejercicio 
físico reglados, modificaciones de la dieta y uso de 
suplementos, ajuste de dianas terapéuticas para 
algunas comorbilidades (p. ej. glucemia, presión 
arterial, etc.). 

Por parte de los Centros de Día y Pisos Tutelados 
no se aplican estas medidas.

Desde la DGAMyD se prestan los Servicios de 
Ayuda a Domicilio y Teleasistencia.

Estos servicios cumplen una labor asistencial, a 
la vez que una función preventiva y rehabilitadora. 
Las entidades que prestan estos servicios, están 
atentas a los indicadores de riesgos y se encargan 
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de trasladar a los usuarios hábitos de higiene y 
de cuidado personal para fomentar la autonomía 
personal. Por ello, ante cualquier situación de 
riesgo y vulnerabilidad del usuario detectada por 
las empresas adjudicatarias de ambos servicios, la 
trasladan al órgano competente de la Comunidad 
(en este caso al Servicio de Seguimiento de 
Programas) y si se considera conveniente derivan a 
los Servicios Sociales correspondientes.

La actuación del Servicio de Teleasistencia 
va encaminada al contacto telefónico, y en 
determinados momentos la asistencia es presencial, 
para conocer la situación personal y social en 
que se encuentran los usuarios en situaciones 
de fragilidad por limitaciones en su autonomía 
personal. A su vez, el usuario puede contactar con el 
servicio ante cualquier eventualidad o emergencia, 
las 24 horas del día durante los 365 días del año.  
El seguimiento con el usuario es al menos una vez a 
la semana, viéndose intensificado en situaciones de 
vulnerabilidad.  Asimismo, mediante la facilitación 
de dispositivos periféricos se le proporciona 
seguridad y tranquilidad al usuario fuera de su 
domicilio, mediante el empleo de sistemas de 
telelocalización y telefonía móvil cuando haya 
sido indicado técnicamente por su perfil. Dichos 
dispositivos periféricos son:

 - Adaptaciones del sistema para que las 
personas con déficit sensorial auditivo 
puedan acceder a la prestación del  
servicio (como amplificadores, uso de 
dispositivos con señal luminosa, con  
pantalla táctil, etc).

 - Detectores de condiciones de seguridad de 
humo, fuego, gas, monóxido de carbono.

 - Detectores funcionales de caída, de apertura 
de frigorífico, detector de pasividad/
movilidad, sensor de ocupación cama o 
sillón, detector de enuresis, dispensador de 
medicación, etc.

 - Dispositivos específicos para el 
desarrollo de actuaciones de prevención 
y acompañamiento (video - asistencia, 
plataformas de servicios interactivos 
compatibles con el equipamiento existente 
en el domicilio y de uso habitual para el 
usuario "TV").

 - Dispositivos integrados en el sistema 
de teleasistencia aplicables a la 
telemonitorización de las personas 
atendidas con patologías crónicas.

La actuación con el usuario del Servicio de Ayuda 
a Domicilio (SAD) se orienta fundamentalmente, a 
detectar situaciones de la vida cotidiana, como el 
estado en el que se encuentran las viviendas y lo 
relativo al aseo personal del usuario, incluyendo 
la detección de posibles deteriores cognitivos 
y situaciones de vulnerabilidad en el entorno 
familiar.

Se realizan atenciones de carácter doméstico, 
social, de apoyo emocional y rehabilitador y de 
acompañamiento a las personas o familias que 
se hallen en situaciones de especial necesidad: 
mediante el personal coordinador de las empresas 
adjudicatarias y el personal auxiliar que presta el 
servicio, se tiene conocimiento de las situaciones 
anteriormente referidas y si es preciso el órgano 
competente de la Comunidad, lo pone en 
conocimiento de los Servicios Sociales, para su 
intervención si se considera necesario. 

4.1.2.3. Formación en materia de fragilidad  
y longevidad saludable en personas mayores. 

4.1.2.3.1. Formación dirigida a los profesionales.

Desde las Residencias y Centros de Día 
contratados cuentan con:

• Plan de formación específica en atención 
residencial a personas mayores dirigido al 
personal del centro.

• Plan de formación continuada y específica 
en el “Modelo de Atención Centrada en la 
Persona” para todos los profesionales del 
centro.

En los Pisos Tutelados cuentan con un Plan de 
formación específico en materia de atención a 
personas mayores.

La AMAS cuenta con: 

 - Plan de formación de la Dirección General de 
Función Pública de la Comunidad de Madrid 
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específica en atención residencial a personas 
mayores dirigido al personal del centro.

 - Plan de formación de la Subdirección 
General de Farmacia y Productos Sanitarios 
de la Comunidad de Madrid dirigido al 
personal de la AMAS.

4.1.2.3.2. Actuaciones de información, 
asesoramiento y formación sobre fragilidad, 
dependencia y longevidad saludable.

Las Residencias y Centros de Día contratados y 
en la AMAS realizan una valoración integral en las 
áreas de salud física, funcional, cognitiva, afectiva, 
socio-familiar y psicológica, así como en los Pisos 
Tutelados valoran al residente y se elabora un Plan 
de Atención Individualizada. 

4.1.2.3.3. Actuaciones de información, 
asesoramiento y formación sobre fragilidad, 
dependencia y longevidad saludable a las familias 
y/ o cuidadores (formales e informales).

Por parte de las Residencias contratadas llevan a 
cabo actividades de información a los familiares sobre 
la situación e incidencias en relación con la atención 
a los usuarios, así como existe el Protocolo de 
Información y Orientación para el ingreso a usuarios y 
familiares.

4.2. ANÁLISIS EXTERNO DE LA 
PROMOCIÓN DE LA LONGEVIDAD 
SALUDABLE Y ABORDAJE DE LA 
FRAGILIDAD.

Se presenta, a continuación, los resultados más 
relevantes obtenidos en el análisis externo de las 
actuaciones relacionadas con la promoción de la 
longevidad saludable y el abordaje de la fragilidad.

4.2.1. Análisis de las actuaciones de 
ayuntamientos y entidades.

4.2.1.1. Formación, identificación de la fragilidad  
y procedimientos de derivación.

4.2.1.1.1. Formación de los profesionales y 
colaboradores en el ámbito de la fragilidad.

Las temáticas tratadas por los ayuntamientos son 
más amplias y centradas en la vulnerabilidad como 
concepto amplio (más social que sanitario). Por 
su parte, las entidades prestadoras de servicios sí 
disponen de formaciones sobre fragilidad, desde 
el punto de vista sanitario, los diferentes elementos 
y aspectos relacionados con ella y estrategias de 
prevención, identificación e intervención. 

El Gráfico 8 indica la formación específica y aquella 
familiarizada con la fragilidad que se imparte en 
ayuntamientos y entidades de prestación de servicios.

Entidades de Prestación de ServiciosAyuntamientos
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   Profesionales y colaboradores familiarizados con la temática           Realización de formaciones específicas

Gráfico 8 
Formación de los profesionales y colaboradores en el ámbito de la fragilidad.

100%

75%

50%

25%

0%



70

4.2.1.1.2. Formación de los profesionales y 
colaboradores en el ámbito de la longevidad 
saludable.

Entre los contenidos que se incluyen en las 
formaciones destacan los conceptos de 
envejecimiento activo, envejecimiento y/o longevidad 
saludable y amigabilidad de las ciudades con las 
personas mayores y sus diferentes dimensiones y 
variables relacionadas (Gráfico 9).

4.2.1.1.3. Sensibilización de la población adulta en 
el ámbito de la fragilidad.

Las temáticas tratadas en los ayuntamientos 
y entidades de prestación de servicios son 
las mismas que para los profesionales, pero 
adaptadas a la población a la que van dirigidas. 
De esta forma, se ofrecen consejos y hábitos 
saludables para prevenir la fragilidad y señales de 
alarma para identificar situaciones o elementos de 
riesgo (Gráfico 10).

Entidades de Prestación de Servicios

Entidades de Prestación de Servicios

Ayuntamientos

Ayuntamientos

55%

100%

100%

100%

36,40

72,10%

60%

20%

   Para personas adultas hasta 65 años           Para personas de 65 y más años

Gráfico 10 
Acciones formativas para población adulta en el ámbito de la fragilidad.

Gráfico 9 
Formación de los profesionales y colaboradores en el ámbito de la longevidad saludable.
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4.2.1.1.4. Sensibilización de la población adulta  
en el ámbito de la longevidad saludable.

Entre los contenidos se incluyen principalmente 
aspectos como recomendaciones generales 
sobre hábitos saludables y los determinantes 
del envejecimiento activo y saludable, tales 
como el entorno físico, los factores biológicos y 
psicológicos, conductas saludables y no saludables 
o los económicos (Gráfico 11).

4.2.1.1.5. Identificación de la fragilidad y 
mecanismos de derivación y/o comunicación.

Los ayuntamientos y las entidades prestadoras 
de servicios afirman realizar algún tipo de 
identificación de personas en situación de 
fragilidad (Gráfico 12), para ello, utilizan escalas 
o instrumentos validados científicamente y 
cuestionarios propios elaborados específicamente 
para tal fin o una combinación de ambas 
modalidades (Gráfico 13).

Entidades de Prestación de ServiciosAyuntamientos
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54,50%
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   Para personas adultas hasta 65 años           Para personas de 65 y más años

Gráfico 11 
 Acciones formativas para población adulta en el ámbito de la longevidad saludable.
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Gráfico 12 
Acciones para la identificación de la fragilidad.
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En cuanto a las acciones que se realizan tras 
una identificación positiva de la fragilidad, se 
ofrecen recomendaciones de hábitos saludables, 

información genérica sobre fragilidad y recursos y 
se le insta a la persona, o cuidadores, a acudir a los 
servicios sociales y/o sanitarios (Gráfico 14).

Entidades de Prestación de Servicios

Entidades de Prestación de Servicios

Ayuntamientos

Ayuntamientos

   Escalas o  
instrumentos validados 
científicamente

   Cuestionarios propios 
elaborados ad hoc

   Combinación de  
ambas modalidades

   Escalas o instrumentos 
no específicos de 
fragilidad

   Derivación directa a servicios sociales y/o sanitarios

   Intervención directa de la entidad 

   Recomendaciones de hábitos saludables

   Información genérica recursos asociados

   Recomendación de acudir a servicios sociales y/o sanitarios

Gráfico 14 
Acciones formativas para población adulta en el ámbito de la fragilidad.

Gráfico 13 
Escalas e instrumentos utilizados para la valoración de la fragilidad.
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4.2.1.2. Prevención de la fragilidad y fomento  
del estilo de vida saludable.

Las entidades de prestación de servicios 
consultadas realizan en el 100% de los casos, 
con sus propios recursos,  diferentes acciones. 
Ocasionalmente, colaboran con entidades 
públicas y/o privadas, con las que pueden 
compartir sector de actividad o intereses.

La Dirección General de Deportes de La Consejería 
de Cultura, Turismo y Deportes informa de la 
relación del Programa “Enforma”, dentro de la 
estrategia de apoyo al mayor con un presupuesto 
anual de 78.232,86€ que se ejecuta desde 

2005 entre los meses de octubre a junio y cuya 
continuidad está asegurada.

4.2.1.2.1. Mejora del estado de salud y reducción 
del riesgo de volverse frágil.

El 100% de los ayuntamientos refieren realizar 
alguna acción dirigida a la mejora del estado de 
salud y prevención de la fragilidad. En cuanto a 
las entidades de prestación de servicios, el 72,7% 
refiere realizar este tipo de actividades. 

Las acciones que realizan aquellos agentes 
que afirman realizarlas se distribuyen según se 
representa en el Gráfico 15.
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   Campañas informativas (en medios de comunicación, cartelería, dípticos, etc.)

   Intervenciones personalizadas

   Formaciones específicas

   Charlas presenciales

Gráfico 15 
Acciones para la mejora del estado de salud y reducción del riesgo de volverse frágil.
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Es preciso aclarar aquí que los porcentajes 
suman más de 100% porque no son actividades 
excluyentes, es decir, una entidad puede realizar 
más de una actividad. Esto se repetirá con todos 
los porcentajes del epígrafe 4.2.1.2. del presente 
documento.

4.2.1.2.2. Deshabituación de consumo de 
sustancias nocivas (alcohol y tabaco).

El 40% de los municipios y el 36,4% de las 
entidades prestadoras de servicios afirman 
disponer de acciones dirigidas a que la población 
deje de fumar (Gráfico 16).

Si nos centramos en las acciones para reducir el 
consumo de alcohol, el 20% de los municipios y 
el 27,3% de entidades prestadoras de servicios 
afirman tenerlas (Gráfico 17).
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   Campañas informativas (en medios de comunicación, cartelería, dípticos, etc.)

   Intervenciones personalizadas

   Formaciones específicas

   Charlas presenciales

Gráfico 17 
Acciones para reducir o eliminar el consumo de alcohol.

Gráfico 16 
Acciones para deshabituación tabáquica.
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4.2.1.2.3. Fomento del ejercicio físico y evitar  
la vida sedentaria.

El 100% de los ayuntamientos y el 81,8% de las 
entidades prestadoras de servicios manifiestan 
desarrollar acciones de promoción del ejercicio 
físico (Gráfico 18) y diferentes  tipos de 
actividades físicas (Gráfico 19).

Como se ha señalado anteriormente, 
la Dirección General de Deportes de la 
Consejería de Cultura, Turismo y Deportes de 
la Viceconsejería de Deportes dentro de la 
estrategia de apoyo al mayor se lleva a cabo  
el Programa “Enforma”.

Entidades de Prestación de ServiciosAyuntamientos

   Actividades físicas 
puntuales no continuadas 
(inferior a un mes)

   Actividades físicas presenciales (curso escolar o semestrales)

   Campañas informativas (en medios de comunicación, cartelería, dípticos, etc.)

Gráfico 18 
Acciones para el fomento del ejercicio físico y evitar la vida sedentaria.
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Gráfico 19 
Tipos de actividades físicas.
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4.2.1.2.4. Fomento de una alimentación saludable.

El 80% de los ayuntamientos y el 81,8% de 
entidades prestadoras de servicios tienen 
actividades dirigidas a fomentar una alimentación 
saludable, mediante charlas presenciales, 
formaciones específicas y campañas informativas 
(Gráfico 20).

Entre los contenidos figuran temas como 
recomendaciones generales sobre alimentación 
saludable, recomendaciones nutricionales en 
función de necesidades concretas y autovigilancia 
de aspectos concretos de salud (Gráfico 21).

4.2.1.2.5. Prevención y detección de 
enfermedades crónicas.

El 100% de los ayuntamientos y el 63,6% de las 
entidades prestadoras de servicios manifiestan 
disponer de algún tipo de acción o actividad de 
prevención y detección de enfermedades crónicas 
(Gráfico 22).

Entre las enfermedades sobre las que se interviene 
destacan la diabetes y las alteraciones de 
memoria u otros problemas cognitivos, problemas 
musculoesqueléticos, problemas cardíacos y 
respiratorios (Gráfico 23).
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Recomendaciones generales sobre 
alimentación saludable

Recomendaciones nutricionales en función 
de necesidades concretas

Autovigilancia de aspectos concretos de salud

100%

66,67%

50,60%

Gráfico 21 
Contenido de las formaciones y acciones para el fomento de una alimentación saludable.
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Gráfico 20 
Acciones para el fomento de una alimentación saludable.
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71,40%

57,10%

Gráfico 23 
Principales enfermedades crónicas sobre las que se interviene.
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   Campañas informativas (en medios de comunicación, cartelería, dípticos, etc.)

   Intervenciones personalizadas
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   Charlas presenciales

Gráfico 22 
 Acciones para la prevención y detección de enfermedades crónicas.
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4.2.1.2.6. Consumo, manejo y almacenamiento 
adecuado de medicamentos.

Ningún ayuntamiento y únicamente un 45,5% de las 
entidades de prestación de servicios refiere realizar 
acciones sobre esta temática (Gráfico 24).

4.2.1.2.7. Cuidado emocional.

Un 80% de los ayuntamientos y un 90,9% de 
las entidades prestadoras de servicios realiza 
actividades de cuidado emocional de las personas 
entre ellas destacan la realización de actividades de 
ocio y tiempo libre, grupos de ayuda, formaciones 
específicas y campañas informativas (Gráfico 25).

Entidades de Prestación de ServiciosAyuntamientos

   Actividades de ocio y 
tiempo libre

   Grupos de ayuda mutua    Formaciones específicas    Campañas informativas

Gráfico 25 
Acciones realizadas para el cuidado emocional.
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Gráfico 24 
Acciones realizadas por las entidades de prestación de servicios relacionadas con el consumo,  
manejo y almacenamiento adecuado de medicamentos.
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4.2.1.2.8. Fomento de las relaciones sociales.

Un 80% de los ayuntamientos y un 90,9% de 
las entidades prestadoras de servicios realizan 
actividades para fomentar las relaciones sociales 
como son actividades de ocio y tiempo, campañas 
informativas y formaciones específicas (Gráfico 26).

4.3. ANÁLISIS DE OTRAS  
EXPERIENCIAS INTERNACIONALES  
Y NACIONALES

4.3.1. Experiencias internacionales.

4.3.1.1. Proyecto ADVANTAGE.

El objetivo de este proyecto europeo fue definir 
una estrategia común que reconociera como 
objetivos prioritarios de salud pública en los países 
participantes al envejecimiento saludable y a la 
fragilidad para contribuir a impulsar su abordaje 
basado en la evidencia científica de una forma 
homogénea140.

Antes de finalizar este apartado, es preciso señalar 
que la Consejería de Educación, Universidades, 
Ciencia y Portavocía, a través de la Dirección 
General de Investigación e Innovación Tecnológica, 
informa de que no realizan actividades que pudieran 
enmarcarse en la promoción de la longevidad 
saludable o en el abordaje de la fragilidad.

En el marco de este proyecto, se realizaron las 
siguientes acciones140:

1. Elaborar el estado de arte que incluyera 
aspectos como la definición, prevalencia, 
incidencia, prevención, cribado, diagnóstico, 
manejo y seguimiento, tanto a nivel individual 
como población. También se analizaron las 
necesidades formativas de los profesionales y 
de investigación al respecto.

2. Recopilar información sobre la actuación de 
los países miembros de la Unión Europea 
sobre el abordaje de la fragilidad y el 
envejecimiento saludable. El objetivo era 

Entidades de Prestación de ServiciosAyuntamientos

   Actividades de ocio y tiempo libre    Formaciones específicas    Campañas informativas

Gráfico 26 
Acciones para el fomento de las relaciones sociales.
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conocer las posibles barreras para mejorar en 
el abordaje.

3. Desarrollar un marco teórico común sobre el 
que se desarrollen las políticas de salud pública 
para la prevención y abordaje de la fragilidad. 

4. Proponer hojas de ruta específicas para cada 
estado miembro de la Unión Europea basadas 
en los documentos anteriores.

5. Identificar lagunas de conocimiento entre 
los gestores y responsables de las políticas 
públicas, entre los profesionales y entre las 
propias personas mayores y sus cuidadores. 

Seguidamente se reconoce la importancia de la 
sensibilización y de la formación específica.

6. Difundir este enfoque común entre los estados 
miembros.

Todo ello puede consultarse en un documento 
titulado “Promocionando el envejecimiento 
saludable a través de un Abordaje Preventivo de la 
Fragilidad”, conocido como FPA (Frailty Prevention 
Approach)141. En este documento se presentan una 
serie de recomendaciones en 10 áreas de trabajo, 
con sus correspondientes acciones, que, a juicio 
de los autores, deberían realizarse para un correcto 
abordaje de la fragilidad.

Recomendaciones FPA:

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

1.1. Campañas de concienciación.

1.2. Involucrar a los socios claves.

2. Compromiso a la acción en fragilidad.

2.1. Desarrollo de una estrategia nacional de envejecimiento saludable y fragilidad.

2.2. Alineamiento de otras estrategias previas.

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

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

3.1. Implementar estrategias poblacionales.

3.2. Promocionar las Ciudades Amigables con las Personas Mayores.

3.3. Desarrollar guías.

4. Detección precoz de la fragilidad.

4.1. Desarrollo de iniciativas para la detección temprana.

4.2. Incluir la fragilidad en la encuesta nacional de salud.

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

>>
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5. Manejo adecuado de la fragilidad.

5.1. Utilizar la Valoración Geriátrica Integral, adaptada a cada ámbito de atención.

5.2. Desarrollar guías para manejar la fragilidad y sobre intervenciones específicas.

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

6.1. Desarrollar recomendaciones para mejorar el modelo de cuidados integrados.

6.2. Desarrollo de un programa que asegure los cuidados intermedios y el manejo de las 
transiciones.

6.3. Evaluación y mejora de los servicios, replicar programas con resultados positivos y  
pilotar nuevos programas.

7. Educación y entrenamiento.

7.1. Incluir las recomendaciones del FPA sobre las capacidades mínimas en pregrado, postgrado y 
formación continuada en el currículo profesional de todas las disciplinas sanitarias y sociales.

8. Investigación.

8.1. Facilitar la creación de redes de investigación multidisciplinares.

8.2. Promover la cooperación con grupos internacionales.

8.3. Asegurar convocatorias de investigación en fragilidad.

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

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

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

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

10.1. Incluir indicadores de fragilidad en los objetivos de salud.

10.2. Utilizar indicadores cualitativos.

10.3. Evaluación y mejora continua de los servicios de salud y sanitarios.

<<

Es preciso señalar que, en el ámbito de la detección 
y el diagnóstico, esta iniciativa recomienda10 
el uso del FRAIL como herramienta de cribado 
y para el diagnóstico el fenotipo de Fried27, el 
índice de fragilidad de Rockwood142 y el Rasgo de 
Fragilidad143.

Se considera que la adopción y aplicación de 
estas recomendaciones contribuiría a disminuir 
la discapacidad y/o dependencia asociada al 
envejecimiento de la población140.
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4.3.1.2. Integrated Care for Older People – ICOPE.

En esta estrategia30 de la OMS se definen los 
cuidados integrales para las personas mayores. 
Supone el abordaje global de las necesidades 
de cada paciente en riesgo de desarrollar 
fragilidad o de presentarla y, por supuesto, una 
vez que ha desarrollado discapacidad. Este 
modelo de organización precisa de dos factores 
esenciales, la coordinación entre agentes y 
niveles asistenciales y la continuidad de cuidados 
a lo largo de esos niveles, dando cauce así a la 
cobertura de las necesidades cambiantes de los 
pacientes con procesos crónicos y potencialmente 
discapacitantes, que requerirán de manera 
alternante atención en varios de los niveles 
asistenciales, tanto sociales como sanitarios. 
Especial atención merecen las transiciones dentro 
del sistema de salud y con otros entornos.

4.3.1.3. SUNFRAIL.

Proyecto realizado en Italia, Polonia, Irlanda 
del Norte y España. Parte de la definición de la 
fragilidad como estado dinámico que afecta a los 
individuos con pérdidas a través de uno o más 
dominios funcionales (físico, psicológico y social), 
aumentando en general el riesgo de resultados 
adversos144.

Durante el proyecto se desarrolló y validó una 
herramienta específica, que constaba de nueve 
preguntas con información sobre los dominios 
biológico, psicológico y social145.

Desde 2015 hasta 2018, el objetivo de este proyecto 
fue mejorar la identificación, prevención y gestión 
de la fragilidad y la atención de la multimorbilidad 
en personas que viven en la comunidad (mayores 
de 65 años) de entornos locales y regionales 
de los países de la UE144. Esto se hizo a través 
del desarrollo de un modelo compartido y de 
un conjunto de herramientas para la predicción 
de la fragilidad y la multimorbilidad en entornos 
comunitarios145.

Los conjuntos de herramientas se probaron en 
atención primaria y en entornos ambulatorios, y 
resultaron ser útiles para identificar los factores 
de riesgo de fragilidad, así como para apoyar el 
desarrollo de intervenciones proactivas 145.

4.3.2. Experiencias nacionales.

4.3.2.1. Hoja de Ruta para el Abordaje de la 
Fragilidad en España en el marco de la Estrategia 
de Promoción de la Salud y Prevención en el 
Sistema Nacional de Salud.

El objetivo general de la Estrategia de Promoción 
de la Salud y Prevención (EPSP) en el Sistema 
Nacional de Salud (SNS)127 es fomentar la salud y 
el bienestar de la población promoviendo entornos 
y estilos de vida saludables y potenciando la 
seguridad frente a las lesiones, abordando los 
entornos sanitario, educativo y local con un enfoque 
integral y de equidad. Se pretende promover una 
sociedad en la que todos los individuos desarrollen 
el máximo potencial de su bienestar, salud, 
capacidades y autonomía127.

Esta Hoja de Ruta146 pretende integrar las 
estrategias, planes y programas en relación 
tanto a la persona mayor, como a la cronicidad y 
fragilidad, a través de un abordaje intersectorial 
y multidisciplinar, con el objetivo de lograr un 
envejecimiento saludable y activo85.

En este documento se incluyen 6 acciones del FPA 
que el Estado se compromete a desarrollar. Los 
objetivos que persiguen con estas acciones son:

1. Constituir al envejecimiento y fragilidad como 
prioridad en salud.

2. Promover el envejecimiento saludable mediante 
iniciativas comunitarias intersectoriales y 
programas preventivos.

3. Mejorar el registro de la fragilidad en atención 
primaria y otros sistemas de información.

4. Impulsar la implementación de un programa de 
cribado de la fragilidad y desarrollar protocolos 
y guías de abordaje.

5. Promocionar un modelo integrado de 
cuidados que aborde la fragilidad y potencia la 
coordinación de servicios.

6. Aumentar la formación de los profesionales.

7. Potenciar la investigación sobre fragilidad.
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Más en detalle, las 6 acciones con sus objetivos y actividades son las siguientes:

• Acción 1. Convertir la fragilidad en una prioridad de Salud Pública.

Se pretende conseguir que todas las partes implicadas consideren el envejecimiento y el 
abordaje de la fragilidad como una prioridad y que tengan la misma visión del envejecimiento, 
centrada en las directrices de la OMS.

Así, las actividades son:

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

2. Apoyar las acciones relacionadas con la prevención de la fragilidad, mediante reuniones 
periódicas del Grupo de Trabajo de Prevención de Fragilidad y Caídas (GTPFC) de la 
Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el SNS, con las siguientes funciones:

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

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

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

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

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

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

El objetivo es promover el envejecimiento saludable, apoyar la detección precoz de la fragilidad 
e impulsar la monitorización de su prevalencia.

Las actividades contempladas son:

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

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

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

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

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

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

Se pretende, mediante esta acción, contribuir a la mejora del abordaje de la fragilidad en todos 
los niveles de atención.

Se contemplan las siguientes acciones:

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

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

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

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

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

4. Análisis interno

<<

>>
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• Acción 4. Establecer y mejorar de manera continuada un modelo integrado y coordinado de 
cuidado que aborde la fragilidad.

Como objetivos se plantea promocionar un modelo integrado de cuidado que aborde la fragilidad 
y fomentar la coordinación entre los distintos ámbitos de atención a las personas mayores.

Las actividades incluidas dentro de esta línea son: 

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

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

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

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

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

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

Se pretende promover e impulsar el crecimiento del número de profesionales bien formados en 
promoción del envejecimiento saludable y prevención de la fragilidad.

Las actividades que se incluyen son:

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

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

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

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

<<

>>
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• Acción 6. Fortalecer la capacidad de investigación en envejecimiento y fragilidad.

Se persigue promocionar la investigación en envejecimiento y fragilidad.

Las actividades incluidas son:

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

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

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

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

4. Análisis interno

<<

4.3.2.2. Documento de Consenso sobre 
Prevención de Fragilidad y Caídas de la 
Estrategia para la Prevención y Promoción  
de Salud del Sistema Nacional de Salud.

Se trata de un documento elaborado por el Grupo 
de Trabajo de prevención y caídas formado 
por las Comunidades Autónomas (CCAA) y 
sociedades científicas31 cuyo objetivo era detectar 
e intervenir precozmente sobre la fragilidad y 
el riesgo de caídas para evitar y/o retrasar el 
deterioro funcional, así como promover la salud en 
población mayor de 70 años85.

Se recomienda un cribado oportunista en 
personas mayores de 70 años, que acudan a 
consulta en atención primaria, sin deterioro 
funcional en las actividades básicas de la vida 
(puntuaciones iguales o superiores a 90 en 
el Índice de Barthel) y una detección activa 

de aquellas personas que formen parte de 
programas asistenciales específicos. 

Se sugiere la utilización de pruebas 
de desempeño como el Short Physical 
Performance Battery (SPPB), la prueba 
de “Velocidad de la marcha” o prueba de 
“Levántate y anda cronometrada” (TUG). 
Además, existe la posibilidad de complementar 
esta valoración con la evaluación de la 
independencia para la realización de 
actividades instrumentales de la vida diaria 
mediante la Escala de Lawton y Brody con el 
objetivo de permitir la comparación y evaluación 
a lo largo del tiempo.

También se debe valorar el riesgo de caídas 
mediante tres sencillas preguntas, siendo 
considerado de alto riesgo las personas que 
respondan positivo a una de ellas: 
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 • ¿Ha sufrido alguna caída en el último año 
que haya precisado atención sanitaria? 

 • ¿Ha sufrido dos o más caídas al año?

 • ¿Presenta algún trastorno de la marcha 
considerado significativo? (esta pregunta 
se considerará positiva si la prueba de 
ejecución utilizada para el cribado de 
fragilidad resulta alterada).

A continuación, se debería realizar una valoración 
geriátrica integral, por lo tanto, multidimensional 
para confirmar el diagnóstico y establecer 
intervenciones personalizadas.

Con esta información se clasifica a las personas de 
la siguiente forma:

 • Personas autónomas: con un resultado no 
alterado en la prueba de ejecución (SPPB 
≥10 puntos; como alternativa: TUG <20 
segundos o velocidad marcha ≥0,8 m/seg.).

 • Personas frágiles: Aquellas personas con un 
resultado alterado de la prueba de ejecución 
(SPPB<10 puntos; como alternativa: TUG≥20 
segundos o velocidad marcha <0,8 m/seg.).

En relación a la intervención se propone para 
personas autónomas y con bajo de riesgo de caídas 
la valoración del nivel de actividad física y de estado 
nutricional, seguido de consejos de hábitos de vida 
saludable y revisiones anuales.

Para la población identificada como frágil se realizará 
una intervención específica basada en actividad física 
multicomponente (resistencia aeróbica, flexibilidad, 
equilibrio y fuerza muscular), seguimientos cada 6 
meses y una valoración multidimensional basada en 
la valoración geriátrica integral (Figura 2). 

Para la población con alto riesgo de caídas, se 
propone intervención multifactorial basada en un 

plan de ejercicio físico, revisión de polimedicación 
y reducción de riesgos en el domicilio. Finalmente, 
para toda la población mayor de 70 años, se 
propone la promoción de estilos de vida saludable.

En relación a la aplicación e implementación de las 
recomendaciones recogidas en este documento 
por parte de las CCAA se puede afirmar que existen 
datos muy positivos85.

En la misma valoración se indicó que los 
elementos facilitadores para implementar las 
recomendaciones fueron la formación de equipos 
multidisciplinares implicados y motivados, el 
apoyo de otros sectores y disponer de estrategias 
relacionadas con el envejecimiento y la fragilidad. 
Como barreras, se identificó la falta de recursos 
para desarrollo programas de actividad física 
multicomponente, la necesidad de mejorar la 
coordinación sociosanitaria entre recursos, 
sobrecarga de los profesionales y la necesidad de 
mejorar el acceso a los programas de actividad 
física.

4.3.2.3. Recomendaciones para el abordaje 
de la fragilidad en situación de crisis sanitaria 
generada por la COVID-19.

Como se ha indicado anteriormente, se puede 
afirmar que la fragilidad es un factor de riesgo 
en el desarrollo de enfermedad grave por SAR-
CoV-2 así como de fallecimiento; y que, a su vez, 
la COVID-19 es una enfermedad fragilizante, tanto 
por sus efectos propios como por las medidas 
implementadas para su control85.

De esta forma, el Grupo de Trabajo de Fragilidad 
y Caídas desarrolló estas recomendaciones1 que 
consisten en una adaptación del documento 
de consenso anterior31 a la etapa de pandemia 
COVID-19. 

Se refuerza el mensaje de que la atención 
primaria es el medio asistencial clave incluyendo 
a los recursos y estructuras de apoyo sanitario 
(centros públicos y privados) y comunitario 
(centros sociosanitarios, servicios sociales, 
farmacias comunitarias, centros de día, centros 
de discapacidad, centros de personas adultas, 
asociaciones de pacientes, etc.) en la detección y 
derivación posterior al sistema sanitario, así como 
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Figura 2 
Algoritmo de intervención31.
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alternativas a la asistencia presencial. Además, 
se incluye la evaluación del estado vacunal, 
incluida contra la COVID-19, y la promoción del 
autocuidado.

Así, se hace una especial mención a la necesidad 
de detectar condiciones de fragilidad agravadas 
y/o derivadas de la situación de inactividad por 
confinamiento o restricciones de actividades; y de 
los cambios en la situación funcional de personas 
que ven dificultado su acceso a los servicios de 
atención primaria.

Para la detección de la fragilidad se recomienda 
utilizar las pruebas incluidas en el documento de 
consenso31 y cuando no sea posible realizar una 
valoración presencial por parte de un profesional 
sanitario se recomienda utilizar el cuestionario 
FRAIL147 con la colaboración de una persona 
cuidadora previamente entrenada con videos 
explicativos.

En la intervención para las personas, en función 
de su capacidad funcional, se siguen las 
recomendaciones del documento de consenso31 y 
se resalta la posibilidad de utilizar las herramientas 
digitales y las tecnologías de la información y 
comunicación (por ejemplo, desarrollo de vídeos 
sencillos con ejercicios, fomento de programas 
específicos en radio y televisión, recomendación 
de programas y herramientas digitales como 
VIVIFRAIL, etc.), todo ello adaptado al perfil y 
necesidades de las personas a las que van dirigidas 
estas intervenciones.

En relación a las recomendaciones sobre 
una adecuada alimentación, se recomienda 
la utilización del Mini Nutritional Assessment 
(MNA) seguida de consejos sobre un plan de 
nutrición adecuado. Entre las recomendaciones se 
encuentra el mantener un Índice de Masa Corporal 
entre 25-29[50] y aconsejar un consumo de al 
menos 1-1,2 gr/kg/día de proteínas y de entre 1,2 y 
1,5 gr/kg/día en las personas con una enfermedad 
aguda o crónica. Los ancianos frágiles con alto 
riesgo de caídas o fracturas y con un nivel de 25-OH 
vitamina D <30 ng/ml deben recibir dosis de 20 a 
25 μg/día (800 a 1000 UI / día) de vitamina D148.

Finalmente, en relación a la monitorización se 
recomienda el registro de las actividades de 

detección precoz e intervenciones en la Historia 
Clínica Electrónica de forma homogénea y 
sistemática149. Se considera uno de los retos en 
el abordaje ya que no se dispone de un código 
específico y único de identificación de la fragilidad y 
no es homogéneo en todo el territorio.

4.3.2.4. Actualización del Documento de 
Consenso sobre Prevención de la Fragilidad  
en la Persona Mayor.

Se trata de una actualización del Documento de 
consenso sobre prevención de fragilidad de la 
Estrategia para la Prevención y Promoción de Salud 
del Sistema Nacional de Salud31 de acuerdo a la 
nueva evidencia.

El elemento nuclear de este programa48 consiste 
en realizar una detección precoz de fragilidad a la 
población de 70 o más años, en atención primaria 
o en el ámbito comunitario con posterior derivación 
al sistema sanitario (fundamentalmente atención 
primaria, en coordinación con atención hospitalaria 
cuando sea oportuno), seguido de una intervención 
específica para revertir la fragilidad o evitar sus 
consecuencias.

En relación al papel de la atención primaria, se 
establece que este será el principal recurso para 
la detección precoz de la fragilidad, el diagnóstico 
definitivo y el seguimiento de los casos. Además, 
se debe potenciar la utilización del teléfono u 
otras tecnologías (telemedicina, telecuidados, 
teleasistencia, videoconferencia, etc.) sumadas a  
la atención presencial.

La captación se realizará de forma oportunista 
a las personas de 70 o más años que acudan al 
centro de atención primaria por cualquier caso y 
de forma activa a aquellas personas integradas en 
determinados programas establecidos. 

En primer lugar, se realizará una valoración de la 
funcionalidad para las actividades básicas de la vida 
diaria mediante el Índice de Barthel. Toda persona 
con una puntuación igual o mayor de 90 años se 
considerará incluida en el programa, al resto se le 
excluye.

A continuación, se realiza la detección precoz de 
fragilidad mediante pruebas de ejecución mediante:
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• Prueba Corta de Desempeño Físico o Short 
Physical Performance Battery (SPPB), validada 
y normalizada en nuestro medio150, y que, como 
hemos visto, 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 sobre 4 metros. Se 
considera con alta probabilidad de fragilidad 
a aquellas personas con VM <0,8 m/s151. 
Idealmente se considera la realización de la 
prueba en 6 metros, pero la evidencia científica 
apoya la posibilidad de realización en 4 metros 
y de cara a la factibilidad de la misma debido a 
motivos organizacionales y de espacio en AP,  
se mantiene esta recomendación.

También se pueden utilizar la prueba levántate y 
anda cronometrado o Test Get Up and Go (TUG)152  

o la Escala Frail153.

En resumen, aquellas personas con SPPB <10, 
TUG >12, VM <0,8 o FRAIL≥1 serán consideradas 
con alta probabilidad de fragilidad. Y aquellas con 

SPPB ≥10, TUG ≤12 VM ≥0,8 o FRAIL=0 se les 
considerará no frágiles.

A las personas a las que se les ha identificado 
con alta probabilidad de fragilidad se les debe 
confirmar el diagnóstico con una prueba específica 
de fragilidad (Figura 3). Se proponen para ello el 
Fenotipo de Fragilidad de Fried, Escala de Rasgos de 
Fragilidad forma corta-5 ítems (Frailty Trait Scale-5, 
FTS-5) o el Índice de Fragilidad (Frailty Index-FI). Al 
no ser instrumentos comunes en atención primaria, 
en esta actualización se ha consensuado iniciar la 
intervención para el abordaje de la fragilidad basada 
en una Valoración Geriátrica Integral (VGI) en todas 
las personas identificadas con alta probabilidad 
de fragilidad y se reconoce, como objetivo futuro, 
introducir en atención primaria esas pruebas de 
confirmación en el futuro.

Como resultado de la VGI se planificarán las 
intervenciones específicas para revertir la 
fragilidad. Para ayudar a los profesionales, esta 
actualización del documento de consenso señala 
las intervenciones que han demostrado su eficacia 
en ensayos clínicos o meta-análisis.
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Un aspecto relevante de esta nueva actualización del 
documento de consenso es la apuesta decidida por 
la coordinación entre niveles asistenciales y sistemas 
integrados de salud, con servicios sociales y ámbito 
comunitario, centrando la atención en la persona y 
con especial atención a las transiciones entre niveles. 
Así, se recomienda contar con equipos o centros 
de coordinación y gestión de casos, especialmente 
para las personas más vulnerables; y contar con 
herramientas digitales que faciliten la tarea como una 
historia clínica digital compartida y única.

Por otro lado, según los resultados obtenidos 
en la VGI se considerará la derivación a 
otros profesionales, preferentemente a 
especialistas en geriatría, en aquellos 
casos en los que la valoración no justifica 
la fragilidad o en situaciones que así lo 
requieran (por ejemplo, pérdida funcional sin 
causa clínica, síndrome confusional agudo, 
deterioro cognitivo reciente, alto riesgo de 
caídas, polimedicación o multimorbilidad de 
difícil manejo, etc.).

4. Análisis interno

1. Programas de ejercicio físico multicomponente.

 Estos programas previenen y pueden revertir la fragilidad. Se deben basar en la en la 
valoración de la gravedad de la fragilidad. Se realizan a través de ejercicios de baja-
moderada intensidad en sesiones de 30-45 min, 3 veces a la semana, que incluyen 
resistencia aeróbica, flexibilidad, equilibrio y fuerza muscular, con una duración 
mínima de 8 semanas.

 Además, se recomienda que se realice en el medio comunitario, con los recursos que 
la zona disponga (centros de mayores, polideportivos u otros centros deportivos, etc.) 
y en compañía de otras personas para fomentar la adherencia. También se señala 
la posibilidad de realizarlo a domicilio, en entorno hospitalario o residencial, con la 
asistencia de profesionales a domicilio o en remoto utilizando las TIC.

2. Recomendaciones nutricionales.

 Se insta a los profesionales a recomendar una alimentación adecuada basada  
en la dieta mediterránea, como parte del Consejo Integral en Estilo de Vida154. 
Además, se recomienda hacer una valoración nutricional basada en el Mini Nutritional 
Assessment Versión Corta  (MNA-SF)155 que puede ir seguido del MNA versión  
completa156 o la valoración Global Subjetiva para dar consejos nutricionales basados 
en el estado de la persona.

 De manera adicional, se recomienda la combinación de suplementemos 
hiperproteicos combinados con programas de ejercicio físico multicomponente. 
También, se debe valorar  la suplementación con vitamina D en personas frágiles, 
en riesgo de malnutrición o con riesgo de caídas y con niveles séricos <30ng/ml 
(75nmol/L) con dosis de 20 a 25 μg/día (800-1.000 UI/día).

3. Revisión y adecuación de la medicación.

 Se recomienda revisar la pauta farmacológica en personas con 5 o más 
medicamentos, las prescripciones potencialmente inapropiadas/inadecuadas o no 

>>
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indicadas para lo que se pueden utilizar herramientas como los criterios STOPP-START157, 
incluso para desprescribir medicamentos. 

 También es importante analizar la adherencia terapéutica para evitar problemas derivados 
de un mal uso de los medicamentos. 

4. Otras intervenciones con alto nivel de evidencia.

 Se comentan, pero no se detallan en el documento, intervenciones basadas en el manejo de la 
multimorbilidad y otros síndromes geriátricos detectados en la VGI con actuaciones ajustadas 
al estado de fragilidad, actuaciones para prevenir y tratar el deterioro cognitivo y valorar 
soluciones basadas en las TIC para poner la autonomía e independencia en el domicilio.

5. Intervenciones sobre otros factores de riesgo asociados a la fragilidad,  
pero sin evidencia científica robusta.

 Finalmente, se explicitan en este documento una serie de intervenciones sin evidencia 
basada en ensayos clínicos o meta-análisis como son el manejo del dolor, pérdida 
progresiva y moderada de pesos a persona con IMC<35kg/mss, adecuación de textura de 
los alimentos en personas con disfagia, hidratación adecuada, adaptación del entorno, 
detección y manejo de la anemia, detección y manejo de la depresión o problemas de 
sueño, valoración e intervención sobre problemas emocionales, valoración e intervención 
sobre situaciones sociales desfavorables, intervención para la prevención de caídas e 
intervención en deterioro auditivo y visual.

Por último, se recomienda un seguimiento y 
reevaluación de todas las personas que entren en el 
programa. Para las personas con alta probabilidad 
de fragilidad se programan visitas de seguimiento a 
los 6 meses, salvo si se ha prescrito la herramienta 
VIVIFRAIL que sería a las 12 semanas. En personas 
no frágiles se realizará seguimiento anual o tras 
evento importante de salud.

En relación al abordaje de la fragilidad en 
el ámbito hospitalario, en el que se incluye 
urgencias, consultas externas, hospitalización, 
centros de rehabilitación, etc., se propone realizar 
una valoración de la fragilidad y una propuesta de 
intervención al ingreso y tras el alta hospitalaria, 
con derivaciones a unidades especializadas 
cuando sea necesario. La intervención debe 
basarse en la VGI e incluir aspectos como la 
movilización, realización de las actividades básicas 
de la vida diaria, nutrición, apoyo emocional, 
facilitar la orientación temporo-espacial y el 
ejercicio multicomponente.

Otra de las novedades interesantes de esta 
actualización es la propuesta de detección precoz de 
fragilidad en ámbito no sanitario y comunitario en la 
que se insta a reconocer el papel que pueden tener 
diversos dispositivos comunitarios en la captación 
y cribado de la fragilidad. Para ello se recomienda 
utilizar herramientas sencillas y establecer circuitos 
claros de derivación y notificación de casos al 
sistema sanitario, especialmente a atención primaria, 
para confirmar el diagnóstico y establecer el plan de 
intervención personalizado.

Más en detalle se recomienda hacer detección 
activa en los centros a los acuden de manera 
habitual las personas de 70 o más años (centro 
de mayores, centros residenciales, etc.) utilizando 
el índice de Barthel, Escala FRAIL y valoración 
del riesgo de caídas. En otros recursos, como 
farmacias, centros comunitarios, centros de 
discapacidad, centros de día, etc. se realizaría 
una detección oportunista con la Escala Frail 
(Figura 4).

<<
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Derivación a centro de salud
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Figura 4 
Algoritmo de abordaje de la fragilidad en el ámbito no sanitario y comunitario48.
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Además, en el documento se reconoce la 
necesidad de establecer alianzas de colaboración 
con los agentes presentes en la comunidad 
para facilitar el abordaje de la fragilidad. De 
esta forma, se reconoce la importante de las 
entidades locales en el desarrollo de múltiples 
intervenciones de promoción de estilos de vida 
saludable y prevención de la fragilidad; de las 
redes comunitarias para la coordinación con el 
sistema sanitario y optimización de los recursos; 
de los centros sociosanitarios y/o residencias 
de mayores por la importancia de coordinarse 
con los profesionales sanitarios que allí trabajan; 
de los centros de día por el papel que tienen 
en el mantenimiento de la funcionalidad de las 
personas; de las farmacias comunitarias en el 
seguimiento y adecuación de la medicación o la 
relación de confianza con la persona; etc.

4.3.2.5. Estrategias en Atención Primaria  
en España.

En los últimos años se ha producido un cambio 
de enfoque en la atención a las personas mayores 
poniendo el foco en la atención a la cronicidad66. 
Este enfoque ha posibilitado el desarrollo de 
planes y programas específicos en todas las 
CCAA para las principales patologías crónicas 
y su prevención implicando tanto a las propias 
personas como a sus cuidadores. Además, 
con el objetivo de potenciar la funcionalidad, 
el envejecimiento saludable y la prevención 
de la discapacidad se han puesto en marcha 
estrategias de promoción del ejercicio físico, 
atención a los principales síndromes geriátricos 
con especial hincapié en la detección y manejo 
de la fragilidad66.

Entre todas las estrategias desarrolladas existen 
una serie de aspectos estratégicos comunes66:

1. Se considera a la atención primaria como el 
medio prioritario para detectar, diagnosticar e 
intervenir en la fragilidad. 

2. Se recomienda un diagnóstico y captación 
activa con las herramientas adecuadas a la 
atención primaria.

3. La valoración geriátrica integral es el 
mejor método para confirmar la fragilidad 

y establecer intervenciones adecuadas e 
individualizadas.

4. El ejercicio físico multicomponente es 
la principal intervención con evidencia 
demostrada para su prevención y tratamiento.

Por otro lado, es importante resaltar que existen 
una serie de proyectos y programas comunitarios 
de alto interés implementados por los profesionales 
de atención primaria con el objetivo de promover un 
envejecimiento saludable y prevenir la dependencia 
funcional y/o discapacidad66. De hecho, en la 
actualización del Documento de consenso sobre 
prevención de la fragilidad en la persona mayor48 
se insta a los profesionales de atención primaria 
a indicar recomendaciones sobre estilos de vida 
saludables basados en el Consejo integral en estilo 
de vida154 informando de los recursos comunitarios 
o los recursos elaborados por las diferentes 
comunidades autónomas115.

Además, merece especial atención el abordaje 
de la fragilidad en el ámbito rural donde el 
envejecimiento demográfico es mucho más elevado 
que en zonas urbanas. Unido a esta necesidad, 
factores como la proximidad y familiaridad influyen 
positivamente en el nivel de compromiso y 
coordinación de los recursos existentes en dicho 
territorio, si bien es cierto que existen problemas 
asociados a la dispersión geográfica y menor 
disponibilidad de recursos66.

Finalmente, se reconoce que el desarrollo de 
iniciativas comunitarias que faciliten la coordinación 
puede ser costoso, pero es la opción factible y 
deseable para la promoción de un envejecimiento 
saludable66.

4.3.2.6. Vivifrail.

Comentado ampliamente en otros epígrafes 
anteriores, merece la pena volver a incluirlo aquí 
por su efectividad demostrada a corto plazo  
(4 semanas) y previene la pérdida de la 
funcionalidad y pérdida de la fuerza muscular 
en personas institucionalizadas158. Además, se 
ha demostrado que un programa de 3 meses 
con este programa mejora significativamente el 
bienestar emocional, estado cognitivo y la función 
muscular11.
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4.3.2.7. +AGIL Barcelona.

Programa desarrollado en Barcelona que parte 
de la definición de fragilidad como un estado 
dinámico de mayor vulnerabilidad a factores 
de estrés internos o externos, determinando 
un mayor riesgo de eventos de salud, como 
una rápida progresión hacia la discapacidad, 
fracturas, institucionalización y muerte159.

Este programa se inició en 2016 en un centro de 
atención primaria, sus objetivos son revertir la 
fragilidad y retrasar la discapacidad en personas 
mayores. Las mayores de 80 años consideradas 
frágiles son derivadas al equipo geriátrico que 
acude al centro de salud semanalmente. El 
equipo geriátrico realiza la valoración integral 
y elabora un plan de atención individualizado 
con toma de decisiones compartida con el 
paciente y su familia. Las intervenciones son 
multifactoriales, e incluyen actividad física, 
recomendaciones nutricionales, educación 
sanitaria (hábitos de vida) y revisión de la 
medicación. El seguimiento está garantizado por 
el equipo sanitario de atención primaria159.

Una evaluación del impacto de este programa 
durante tres meses mostró una mejora 
estadística y clínica significativa en la función 
física de los participantes inscritos160.

4.3.2.8. Examen de Salud para mayores de  
65 años (EdS65+) de Andalucía.

El examen de salud para mayores de 65 años 
(EdS65+) es un programa de promoción de la 
salud, prevención y actuaciones en situaciones 
de fragilidad y prevención, retraso y abordaje 
de la dependencia en atención primaria de 
Andalucía161. Tiene por objetivo describir 
las características y la capacidad funcional 
de la población participante, así como las 
intervenciones realizadas.

Se considera un programa único en Europa en 
cuanto a su implementación a largo plazo y a 
su aplicación a gran escala en los servicios de 
atención primaria161.

Este programa se implantó en 2006 y los 
objetivos generales eran mejorar la calidad 

de vida y prevenir o retrasar la dependencia 
en mayores de 65 años mediante el refuerzo 
de los servicios sanitarios especialmente 
dirigidos a esta población. Además, se 
estableció que los equipos multidisciplinares 
de los centros de atención primaria fueran 
los profesionales y escenarios clave para el 
desarrollo del programa162. Este programa 
ofrece oportunidades para la salud mediante la 
promoción proactiva de la salud y prevención de 
la enfermedad en atención primaria161.

Se actualizó en 2017 para introducir el 
enfoque de detección precoz de la fragilidad 
y la determinación de las intervenciones de 
promoción y prevención según la capacidad 
funcional de la persona, reconociendo la 
reversibilidad de la fragilidad y la necesidad de 
retrasar la dependencia163.

En este programa se evalúa la capacidad 
funcional de los mayores de 65 años mediante 
la valoración de la independencia para 
las actividades básicas de la vida diaria, 
con el Índice de Barthel164; las actividades 
instrumentales de la vida diaria, con la escala de 
Lawton y Brody165; la prueba de velocidad de la 
marcha de 4 metros y el riesgo de caídas. 

Con esta valoración se clasifica a las personas 
como autónomas, frágiles o dependientes162:

Según la capacidad funcional, se plantean 
hasta trece líneas de intervención adaptadas 
de forma individual161. En materia de promoción 
de la salud, se incluyen intervenciones basadas 
en una dieta saludable, ejercicio físico regular 
y adaptado, seguridad ambiental, evitar 
sustancias tóxicas y gestión emocional. En las 
actuaciones de prevención de enfermedades 
se incluyen la vacunación, el uso adecuado 
de medicamentos, pruebas de detección de 
enfermedades específicas (cardiovasculares, 
diabetes, cáncer, depresión y demencia). 
Además, existen una serie de intervenciones 
que se adaptan a cada caso como son 
el tratamiento del dolor, la fisioterapia, la 
evaluación de riesgos en el hogar, detección 
precoz de incontinencia urinaria, detección de 
maltrato, valoraciones de salud bucodental y 
cuidado de los pies.



97  

Clasificación según la capacidad funcional de las personas mayores de 65 años

• Autónoma: Personas mayores sanas y autónomas o con enfermedades crónicas sin 
alteraciones en las capacidades funcionales. Una persona de este grupo debe obtener una 
puntuación de 100 en el índice de Barthel.

• Prefrágil: Personas con un índice de Barthel ≥90 y <100, resultado “normal” en la escala de 
Lawton & Brody (8 para las mujeres y ≥5 para los hombres) y un riesgo de caídas bajo o alto.

• Frágil: Personas mayores que viven de forma independiente, pero tienen una pérdida incipiente 
de funciones y una alta probabilidad de deterioro. Una persona de este grupo tendrá un índice 
de Barthel ≥90 y <100, resultado “positivo” en la escala de Lawton & Brody (<8 para las mujeres 
y <5 para los hombres) y un riesgo de caídas bajo o alto.

• Baja dependencia: Personas con un índice de Barthel de <90, resultado “normal” en la escala 
de Lawton & Brody (8 para las mujeres y ≥5 para los hombres) y un riesgo de caídas bajo o alto.

• Dependiente: Personas mayores con algún grado de dependencia para realizar actividades 
básicas y/o instrumentales. Puede consistir en situaciones transitorias que se resuelven total 
o parcialmente, y pueden deberse a situaciones físicas, psicológicas y/o sociales. Incluye 
situaciones de fin de vida. Una persona de este grupo tendrá un índice de Barthel de <90, 
resultado “positivo” en la escala de Lawton y Brody (<8 para las mujeres y <5 para los hombres) 
y un riesgo de caídas bajo o alto.
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5.

REFLEXIÓN ESTRATÉGICA

PLAN DE ATENCIÓN INTEGRAL A LA FRAGILIDAD Y PROMOCIÓN DE LA LONGEVIDAD SALUDABLE EN PERSONAS MAYORES DE LA COMUNIDAD DE MADRID 2022-2025 
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5.1. MISIÓN, VISIÓN Y VALORES

MISIÓN

Somos una organización pública que tiene como misión garantizar la prestación  
de servicios sanitarios integrales mediante un abordaje personalizado y holístico, que abarca  

la prevención, el diagnóstico, la curación y la rehabilitación a través del acompañamiento y  
el cuidado, con el propósito de cubrir las necesidades de las personas en todas las 

etapas vitales, especialmente en los mayores de 65, optimizando los recursos disponibles,  
promoviendo la investigación y la formación. Desarrollando una coordinación 

sociosanitaria entre todos los agentes implicados.

La reflexión estratégica se ha basado 
en la misión, visión y valores de  

nuestra organización y el resultado 
del análisis interno y externo  

ha permitido establecer las líneas 
estratégicas del Plan.
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VISIÓN

Queremos ser una organización excelente de servicios sanitarios, referentes por nuestra 
calidad asistencial, mejora continua e innovación, para alcanzar el máximo 

grado de satisfacción de nuestros profesionales y de nuestra población mediante una 
atención sociosanitaria coordinada que dé respuesta a sus necesidades.

VALORES

Calidad: 

 Prestar una atención excelente, basada en la mejor evidencia científica que garantice  
el mínimo riesgo y procure la máxima satisfacción de los usuarios.

Responsabilidad:

En la labor profesional desarrollando al máximo las capacidades y las actitudes,  
tanto en aspectos científicos-técnicos como en las relaciones interpersonales.

Compromiso profesional:

Identificándose como parte de la organización, participando activamente dentro de equipos 
multidisciplinares, asumiendo las estrategias e implicándose en la consecución de sus objetivos.

Respeto: 

Hacia la persona, reconociendo su dignidad, individualidad, diversidad y su privacidad.  
Situando a las personas en el centro de nuestra atención.

Integridad: 

Con un comportamiento íntegro y ético en todas nuestras actuaciones profesionales.

Equidad: 

En la oferta y acceso a los servicios y recursos con especial vigilancia en la identificación,  
denuncia y corrección de cualquier situación de discriminación y/o vulneración de derechos  

por motivos de edad, razón social, económica, género, cultura o etnia.

Eficiencia: 

Capacidad para conseguir los mejores resultados al mínimo coste.
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y oportunidades (DAFO) en la promoción del 
envejecimiento y/o longevidad saludable y abordaje 
de la fragilidad desde la Consejería de Sanidad de 
la Comunidad de Madrid, así como la propuesta las 
estrategias CAME asociada a dicho análisis. Los 
resultados se presentan en las figuras 5 y 6.

5.2. ANÁLISIS DAFO Y CAME

Con la información obtenida en este proceso 
de análisis interno y externo explicitado en el 
apartado 3 de este documento, se ha realizado un 
análisis de las debilidades, amenazas, fortalezas 

Figura 5  
Análisis DAFO de la promoción del envejecimiento y/o longevidad saludable y abordaje de la fragilidad.
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1. Percepción de la inexistencia de una estrategia 
transversal e integral para la promoción del 
envejecimiento saludable y abordaje de la fragilidad1.

2. Heterogeneidad en las metodologías y 
procedimientos de identificación, valoración, 
derivación y registro de la fragilidad. 

3. Falta de coordinación entre los profesionales de los 
diferentes ámbitos asistenciales implicados. 

4. Recursos insuficientes, para una adecuada  
atención a la fragilidad. 

5. Falta de una cultura de seguimiento y evaluación de 
los resultados en salud, de la atención a la fragilidad 
y la promoción del envejecimiento saludable.

1. Red extensa de agentes multidisciplinares,  
con formación y experiencia acreditada dispuesta  
a trabajar de manera coordinada y colaborativa. 

2. Relación de confianza entre los diferentes agentes 
potencialmente colaboradores con los beneficiarios 
de las acciones contempladas en este Plan.  

3. Sensibilización poblacional sobre el envejecimiento 
saludable. 

4. Disponibilidad de una amplia evidencia científica  
y buenas prácticas en la temática. 

1. Acción limitada de las entidades y agentes 
colaboradores en la atención a la fragilidad2.

2. Falta de conocimiento de los distintos agentes 
potencialmente colaboradores en atención  
a la fragilidad. 

3. Falta de consenso de los agentes colaboradores, 
relativa a los procedimientos y herramientas de 
detección, diagnóstico, registro y derivación  
de la fragilidad.  

4. Problemas de acceso de la población a  
las actividades e intervenciones de promoción  
de envejecimiento saludable y de abordaje  
a la fragilidad3.

1. Amplia oferta formativa profesional sobre 
promoción de longevidad saludable. 

2. Disponibilidad de sistemas digitales y tecnologías 
de la información. 

3. Existencia de procesos de abordaje de la fragilidad 
ampliamente implementados en los diferentes 
servicios y ámbitos asistenciales. 

4. Amplia oferta de recursos sanitarios y 
sociocomunitarios en los que desarrollar 
actividades enfocados a la promoción  
del envejecimiento y/o longevidad saludable  
y abordaje de la fragilidad4.

-
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Notas: 

5. Este plan debe servir para dotar de coherencia a las distintas actividades y actuaciones planteadas.

6. Se deben desarrollar una serie de indicadores de valoración para medir el impacto de las actuaciones y la identificación  
y difusión de buenas prácticas.

7. De esta forma, se debe potenciar el establecimiento de consensos en los procedimientos, herramientas e intervenciones a 
desarrollar y la posterior corresponsabilización con estos acuerdos por parte de todas las entidades y agentes participantes.

Notas: 

1. Se refiere a la percepción de existencia de mensajes y acciones disgregadas, genéricas y no coordinadas que se diluyen 
en todo el conjunto de actividades promovidas desde la administración pública. 

2. Motivos presupuestarios, competenciales, falta de profesionales adecuadamente formados, etc.

3. Existencia de barreras físicas (por ejemplo, inexistencia de recursos físicos, lejanía y falta de transporte adecuado a los 
recursos) o socioeconómicas (por ejemplo, dificultad para sufragar el coste de algunas actividades). 

4. Por ejemplo, centros de atención primaria, centros de mayores, centros culturales, centros de atención diurna, centros 
residenciales para personas mayores abiertos a la comunidad, etc.

Figura 6  
Propuesta de las estrategias CAME para la promoción del envejecimiento y/o longevidad saludable y 
abordaje de la fragilidad.
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1. Elaborar un plan transversal e integral de  
promoción del envejecimiento saludable y  
abordaje de la fragilidad5. 

2. Consensuar las metodologías y procedimientos  
y potenciar su difusión a todos los servicios y  
ámbitos asistenciales. 

3. Establecer procedimientos efectivos de coordinación 
interna con responsabilidades y liderazgos claros. 

4. Potenciar el seguimiento de los resultados en salud 
obtenidos con las actuaciones que se desarrollen6.

1. Desarrollar campañas transversales  
de sensibilización poblacional. 

2. Potenciar los mecanismos de colaboración  
y coordinación con los diferentes agentes.  

3. Facilitar la difusión de la evidencia obtenida. 

4. Promover la innovación e investigación.

1. Colaborar en la mejora del conocimiento  
de los agentes colaboradores. 

2. Potenciar la participación de todos los agentes y 
entidades profesionales implicados en el abordaje 
de la fragilidad7.

3. Colaborar en la adaptación del entorno y 
condiciones para facilitar el acceso a las 
actuaciones.

1. Impulsar el desarrollo de una estrategia formativa 
multidisciplinar estructurada. 

2. Optimizar los sistemas digitales y tecnologías  
de la información. 

3. Potenciar los procesos de abordaje de la fragilidad.  

4. Fomentar las alianzas estratégicas para 
la utilización de los recursos sanitarios y 
sociocomunitarios disponibles.
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Finalmente, se presentan a continuación los aprendizajes extraídos para el planteamiento de una correcta 
estrategia de abordaje de la fragilidad y longevidad saludable en la Comunidad Autónoma de Madrid:

1. Aumentar la sensibilización de la población

 Se deben planificar y desarrollar campañas amplias de sensibilización poblacional sobre 
hábitos saludables y prevención de la enfermedad y de la fragilidad (por ejemplo, enfocadas al 
fomento de hábitos nutricionales saludables, de ejercicio físico y prevención de hábitos tóxicos). 
Estas campañas deberían basarse en el modelo biopsicosocial de la salud e integrar aspectos 
y variables de las diferentes dimensiones.

 Además, se debería dotar de coherencia a las acciones para que el ciudadano las entienda 
como elementos de un mismo objetivo común, la promoción de la salud y la prevención de la 
enfermedad o fragilidad y de sus efectos negativos en su calidad de vida, y no como acciones 
independientes sin conexión entre ellas.

 De esta forma, al diseñar estratégicamente el contenido de las campañas se trasladará 
el mensaje de integralidad y multidimensionalidad de la salud de la persona en la que los 
diferentes elementos están fuertemente interrelacionados entre ellos.

 Por otro lado, las campañas deberían promocionar la salud a lo largo de todo el ciclo vital con el 
contenido adaptado a las particularidades y necesidades específicas de cada grupo etario.

 Finalmente, se valora como muy recomendable establecer y potenciar las iniciativas similares 
a las Escuelas para la Salud como una herramienta para poder transmitir mensajes y 
conocimientos específicos en promoción de la salud a la población.

2. Promover la formación para los profesionales

 Se identifica la necesidad de desarrollar una estrategia formativa estructurada para todos los 
profesionales de las diferentes disciplinas y niveles asistenciales implicados en el abordaje de 
la fragilidad y de la longevidad saludable de las personas. Para ello, y como paso previo, sería 
recomendable analizar las necesidades formativas particulares de los profesionales de las 
diferentes disciplinas y diseñar acciones formativas coordinadas.

 A continuación, se recomienda valorar la oferta formativa existente para identificar aquellas de 
mayor calidad, evitar solapamientos y generar los contenidos específicos que sean precisos en 
función de las necesidades formativas de los profesionales y las asistenciales de la población a 
la que atenderán.

 Finalmente, se insta a utilizar y explotar los diferentes canales y espacios formativos de los 
que disponen los diferentes actores (formación virtual, congresos científicos, jornadas, cursos 
o talleres profesionales). El objetivo es ofrecer un amplio abanico de actividades formativas 
de reconocida calidad y, de esta manera, flexibilizarlas para facilitar la implicación de los 
profesionales a los que van dirigidos.

>>
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3. Disponer de un mapa de recursos

 Se recomienda la elaboración de una guía o mapa de todos los recursos y agentes 
presentes en el territorio con algún tipo de implicación en el abordaje de la fragilidad 
y del envejecimiento y/o longevidad saludable. En este mapa se incluirán entidades, 
públicas y privadas; profesionales de diferentes disciplinas; recursos sanitarios, sociales y 
comunitarios; entidades del tercer sector; etc.

 El objetivo es contar con un catálogo de recursos en el que se identifique la especialización 
y experiencia de cada uno de ellos. Esta información se utilizará para diseñar 
responsabilidades diferenciadas y establecer alianzas de colaboración para optimizar los 
resultados a obtener en la implementación de las diferentes acciones que se planteen.

4. Mejorar la coordinación sociosanitaria

 Se insta a desarrollar mecanismos de coordinación sociosanitaria y órganos de participación 
como, por ejemplo, mesas de trabajo y coordinación en las que estén representados todos 
los actores y agentes implicados. Estas deberían ser estables y continuados en el tiempo y 
no únicamente experiencias puntuales.

 El objetivo es potenciar la participación y colaboración multidisciplinar de todos los agentes 
para:

 • Establecer responsabilidades y liderazgos diferentes en función de los conocimientos, 
experiencia y competencias de los distintos actores.

 • Alcanzar consensos en la definición de los conceptos, estrategia de abordaje 
multidisciplinar, procedimientos de trabajo, mecanismos de comunicación y derivación 
entre servicios y profesionales y en los indicadores de evaluación.

 • Poner en marcha unidades específicas de abordaje de la fragilidad y longevidad 
saludable en la que se trabaje de manera multidisciplinar, desde la óptica de la 
prevención, con un concepto de la salud basado en el modelo biopsicosocial y desde la 
metodología de la gestión de casos.

 • Desarrollar guías y protocolos específicos de trabajo para los diferentes servicios y 
profesionales.

 • Generar documentación de divulgación y sensibilización poblacional adaptada a sus 
necesidades y situación específica. Esta documentación servirá a los profesionales 
con contacto directo con las personas en sus interacciones con ellas para trasladar 
conceptos, acciones y recomendaciones adaptadas a la persona de manera sencilla.

 • Optimizar el alcance de las acciones. Para ellos se utilizarán los canales de 
comunicación, la capilaridad en el territorio de las entidades y la relación de confianza 
establecida entre la población y los diferentes servicios y profesionales. Se pretende 
impactar directamente en el mayor número posible de personas y facilitar la 
sensibilización, detección, adherencia a las intervenciones y evaluación de su eficacia de 
una forma ágil.

<<

>>

5. Reflexión estratégica
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5. Potenciar la evaluación y difusión de buenas prácticas

 Se considera necesario potenciar y facilitar la investigación científica en fragilidad y 
longevidad saludable para generar evidencia validada sobre su prevención, detección, 
intervenciones y promoción de la salud.

 Por otro lado, se valora como recomendable la posibilidad de establecer algún tipo de 
mecanismo que permita la identificación y posterior difusión de buenas prácticas en el 
abordaje de la fragilidad y el fomento de la longevidad saludable. Para ello, se plantea la 
posibilidad de desarrollar un registro que permitan conocer las actuaciones concretas y 
facilitar su réplica, poniéndolo a disposición de los servicios y profesionales.

 Asimismo, es importante fomentar la cultura de mejora continua entre todos agentes, 
mediante la evaluación del impacto en la población de las distintas actividades para la 
prevención, detección de la fragilidad así la promoción de la salud en la longevidad.

<<

5.3. ÁMBITO DE APLICACIÓN Y 
OBJETIVO DEL PLAN DE ATENCIÓN 
INTEGRAL A LA FRAGILIDAD Y 
PROMOCIÓN DE LA LONGEVIDAD 
SALUDABLE EN PERSONAS MAYORES 
DE LA COMUNIDAD DE MADRID  
2022-2025

Este Plan está dirigido a la población mayor o 
igual a 65 años de la Comunidad de Madrid para 
abordar integralmente la atención al mayor, desde 
una perspectiva biopsicosocial, fomentando 
el rol de envejecimiento activo y participativo y 

respetando la autonomía de las personas durante 
su proceso de envejecimiento. 

El objetivo de este Plan es obtener la máxima calidad 
de vida, autonomía funcional e independencia 
durante el proceso de envejecimiento y favoreciendo 
la permanencia de las personas mayores en 
su entorno mediante la promoción de hábitos 
saludables, el fomento de la autonomía personal, la 
prevención de la fragilidad y su abordaje, a través 
de una coordinación sociosanitaria multidisciplinar 
entre todos los agentes implicados para garantizar 
una atención integral.
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5.4. LÍNEAS ESTRATÉGICAS Y OBJETIVOS

• L1-objetivo 1: Impulsar un modelo integral de atención y cuidados para las personas 
mayores (70 y más años).

• L1-objetivo 2: Fomentar la continuidad asistencial y transición entre niveles asistenciales 
para la promoción de la longevidad saludable y abordaje correcto de la fragilidad.

• L2-objetivo 1: Sensibilizar a la ciudadanía sobre el valor de tener un envejecimiento  
y/o longevidad saludable y conocer las claves para prevenir la fragilidad.

• L2-objetivo 2: Sensibilizar a los profesionales sociosanitarios en el abordaje de la fragilidad.

• L2-objetivo 3: Potenciar espacios específicos de comunicación de la longevidad saludable  
y prevención de la fragilidad en los distintos niveles asistenciales.

• L3-objetivo 1: Promocionar hábitos saludables en personas de 65 y más años no frágiles.

• L3-objetivo 2: Promocionar la actividad física y prevenir de la inmovilidad en personas  
de 65 y más años no frágiles.

• L3-objetivo 3: Prevenir el riesgo de caídas en personas de 65 y más años no frágiles.

• L3-objetivo 4: Promocionar la alimentación saludable y prevenir la malnutrición  
en personas de 65 y más años no frágiles.

• L3-objetivo 5: Promocionar el uso racional de medicamentos en personas de 65  
y más años no frágiles.

• L3-objetivo 6: Prevenir la incontinencia urinaria en personas de 65 y más años no frágiles.

• L3-objetivo 7: Prevenir el deterioro cognitivo en personas de 65 y más años no frágiles.

• L3-objetivo 8: Prevenir y realizar el seguimiento de enfermedades crónicas relacionadas  
con la fragilidad en personas de 65 y más años no frágiles.

Línea 1 Coordinación Sociosanitaria

Línea 2 Sensibilización sobre longevidad saludable

Línea 3  Promoción y prevención
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• L4-objetivo 1. Desarrollar herramientas de estratificación de la fragilidad en la Comunidad de Madrid.

• L4-objetivo 2. Implantar un programa de detección y diagnósticos de la fragilidad homogéneo 
para todos los niveles asistenciales basado en la evidencia científica en personas mayores o 
iguales a 70 años.

• L4-objetivo 3. Aumentar la detección de la fragilidad en la población de personas de 70 y más años.

• L5-objetivo 1: Impulsar la atención integral a las personas identificadas como frágiles y/o 
con riesgo de caídas.

• L5-objetivo 2: Reforzar la actividad física para prevenir la inmovilidad. 

• L5-objetivo 3: Potenciar el abordaje del riesgo de caídas en personas frágiles  
y/o con historial previo de caídas.

• L5-objetivo 4: Fomentar la alimentación saludable y el abordaje de la malnutrición  
en personas frágiles y/o con riesgo de caídas.

• L5-objetivo 5: Potenciar la adecuada prescripción farmacológica y el uso racional  
de medicamentos en personas frágiles y/o con riesgo de caídas.

• L5-objetivo 6: Fomentar el abordaje de la incontinencia urinaria en ambos sexos  
en personas frágiles y/o con riesgo de caídas. 

• L5-objetivo 7: Potenciar el abordaje del deterioro cognitivo en personas frágiles  
y/o con riesgo de caídas.

• L5-objetivo 8: Potenciar el abordaje de las enfermedades crónicas relacionadas  
con la fragilidad en personas frágiles y/o con riesgo de caídas.

• L5-objetivo 9: Potenciar el abordaje de los problemas emocionales en personas frágiles 
 y/o con riesgo de caídas.

• L5-objetivo 10: Fomentar el abordaje de las alteraciones sensoriales en personas frágiles  
y/o con riesgo de caídas.

• L5-objetivo 11: Realizar el seguimiento de la situación social en personas frágiles  
y/o con riesgo de caídas.

Línea 4 Detección y diagnóstico de la fragilidad

Línea 5  Atención integral

• L6-objetivo 1: Facilitar la formación de profesionales en fragilidad y longevidad saludable.

• L6-objetivo 2: Promocionar la investigación y la innovación en longevidad saludable y 
abordaje de la fragilidad.

Línea 6 Formación de profesionales y promoción de la investigación
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6.

LÍNEAS, OBJETIVOS Y ACCIONES

PLAN DE ATENCIÓN INTEGRAL A LA FRAGILIDAD Y PROMOCIÓN DE LA LONGEVIDAD SALUDABLE EN PERSONAS MAYORES DE LA COMUNIDAD DE MADRID 2022-2025 
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Este plan se estructura en  
6 líneas estratégicas desarrolladas  

en 29 objetivos específicos  
con 111 acciones para su  

implementación y consecución.

A continuación, se presentan las líneas estratégicas que, a modo de ejes, vertebrarán el Plan de Atención 
Integral a la Fragilidad y Promoción de la Longevidad Saludable en Personas Mayores de la Comunidad 
de Madrid. Además, para cada línea se presentan los objetivos concretos y las actuaciones planteadas 
para su consecución.
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OBJETIVO 1 

  IMPULSAR UN MODELO INTEGRAL DE ATENCIÓN Y CUIDADOS  
PARA LAS PERSONAS MAYORES (70 Y MÁS AÑOS).

  Acciones

1.  Promover la colaboración y uso de mapas de recursos existentes sobre abordaje 
de fragilidad y longevidad saludable.

2.  Establecimiento de alianzas con entidades y organizaciones involucradas en el abordaje 
de la fragilidad y la promoción de la longevidad saludable. 

3.  Generación de alianzas de colaboración con otras Consejerías y Administraciones 
involucradas en el abordaje de la fragilidad y promoción de la longevidad saludable. 

4.  Creación de herramienta de coordinación centralizada con la representación de todos los 
agentes implicados en el abordaje de la fragilidad y promoción del envejecimiento  
y/o longevidad saludable. 

5.  Desarrollar actividades de coordinación con la Dirección General de Salud Pública en el 
abordaje de la fragilidad y promoción de la longevidad saludable. 

6.  Realizar actividades de coordinación con la Consejería de Familia, Juventud y  
Política Social de la Comunidad de Madrid, en el abordaje de la fragilidad y promoción 
de la longevidad saludable.

Línea 1 Coordinación Sociosanitaria

>>

6.1. 

LÍNEA 1. COORDINACIÓN SOCIOSANITARIA

Tal y como señalan algunos autores10 las diferentes actuaciones para el abordaje de la fragilidad y 
longevidad saludable deben incluirse los cuidados integrales30, mediante la atención global de las 
necesidades de cada persona en riesgo de desarrollar fragilidad o de presentarla y, por supuesto, una vez 
que tienen discapacidad. Este modelo, como no podría ser de otra manera, necesita de una coordinación 
continua de cuidados, que requerirá de la participación de diferentes áreas y ámbitos asistenciales10, 
garantizando una atención óptima superando las deficiencias asociadas a la fragmentación de servicios y 
cuidados, que son provistos por diferentes agentes166.
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OBJETIVO 2

  FOMENTAR LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y TRANSICIÓN  
ENTRE NIVELES PARA LA PROMOCIÓN DE LA LONGEVIDAD SALUDABLE  
Y EL ABORDAJE CORRECTO DE LA FRAGILIDAD.

  Acciones

1.  Desarrollo e implantación de mapas de procesos y rutas asistenciales específicas  
que integren y coordinen la valoración, detección, prevención, diagnóstico, registro  
y manejo de la fragilidad.

  1.1. Desarrollo de circuitos de comunicación eficaces entre los profesionales  
de los diferentes servicios y niveles asistenciales, con especial hincapié en las 
transiciones entre niveles asistenciales.

  1.2. Desarrollo de circuitos de comunicación eficaces entre los profesionales 
de los diferentes servicios y niveles asistenciales con los centros sociosanitarios  
y hospitales de media estancia.

  1.3. Desarrollo de circuitos claros y consensuados de derivación de casos sospechosos 
(identificados en recursos sociocomunitarios) hacia atención primaria para cribado y 
diagnóstico y entre primaria y especializada (por ejemplo, servicios de salud mental, 
servicios de geriatría, traumatología, etc.).

  1.4. Desarrollo de protocolos específicos de trabajo y seguimiento para los diferentes 
servicios y niveles asistenciales que incluyan la detección, diagnóstico, prevención, 
intervención y seguimiento de la fragilidad.

  1.5. Implementación de la planificación al alta en hospitalización y servicios de urgencias 
para el seguimiento de las personas en situación de fragilidad o riesgo de la misma.

2.  Desarrollo de plataformas de información compartida en materia de fragilidad.

3.  Potenciación y desarrollo de soluciones tecnológicas y digitales, adaptadas  
a las personas mayores y sus habilidades.

4.  Identificación y difusión de buenas prácticas en materia de fragilidad  
y longevidad saludable.

<<
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OBJETIVO 1 

  SENSIBILIZAR A LA CIUDADANÍA SOBRE EL VALOR DE TENER 
UN ENVEJECIMIENTO Y/O LONGEVIDAD SALUDABLE Y CONOCER 
LAS CLAVES PARA PREVENIR LA FRAGILIDAD.

  Acciones

1.  Fomento de la información sobre la cultura del autocuidado en envejecimiento  
y/o longevidad saludable.

2.  Creación de campañas anuales para la población general y las personas mayores  
sobre prevención de la fragilidad.

3.  Realización de actividades informativas y socioeducativas sobre hábitos saludables  
de promoción del envejecimiento y/o longevidad saludable y prevención de la fragilidad 
en servicios sanitarios, sociales y comunitarios del territorio.

4.  Gestión y difusión de la documentación sobre promoción de la salud en las  
personas mayores.

Línea 2 Sensibilización sobre longevidad saludable

>>

6.2. 

LÍNEA 2. SENSIBILIZACIÓN SOBRE LONGEVIDAD SALUDABLE

Existe un amplio consenso en la necesidad de visibilizar la importancia de adoptar hábitos de vida 
saludable a lo largo de toda la vida para tratar de envejecer de una forma lo más saludable posible 
y prevenir la pérdida de la capacidad funcional. Además, las campañas de concienciación han de 
diseñarse con una visión positiva del envejecimiento y trasladar el mensaje de que es posible revertir la 
fragilidad. También se debe fomentar la información para la autodetección de los principales síntomas 
asociados: cansancio, pérdida de peso involuntaria, marcha lenta, problemas de memoria o de 
movimiento66.

Por otro lado, es preciso sensibilizar a los profesionales de todas las disciplinas relacionadas 
con las personas mayores para que no minimicen los síntomas de fragilidad asociándolos con 
un envejecimiento normal, sino que contemplen la importancia tanto de su detección como de la 
identificación precoz de la pérdida de funcionalidad y las situaciones de mayor riesgo66.
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OBJETIVO 2

  SENSIBILIZAR A LOS PROFESIONALES SOCIOSANITARIOS 
EN EL ABORDAJE DE LA FRAGILIDAD.

  Acciones

1.  Potenciación de la participación de profesionales de todos los niveles asistenciales  
en el Día Internacional del Mayor.

2.  Fomento de la participación en espacios de encuentro y colaboración entre 
profesionales de la organización (por ejemplo, el “Programa Los Jueves” de Atención 
Primaria).

3.  Desarrollo e implantación de programas de servicios amables con las personas 
mayores especialmente en personas frágiles en todos los niveles asistenciales.

OBJETIVO 3

  POTENCIAR ESPACIOS ESPECÍFICOS DE COMUNICACIÓN 
DE LA LONGEVIDAD SALUDABLE Y PREVENCIÓN DE LA FRAGILIDAD 
EN LOS DISTINTOS NIVELES ASISTENCIALES.

  Acciones

1.  Fomento de la participación en medios de comunicación tradicionales y actuales  
(radio, prensa, televisión, redes sociales) con contenido transversal sobre promoción  
del envejecimiento y/o longevidad saludable y prevención de la fragilidad.

2.  Inclusión de mensajes transversales sobre promoción del envejecimiento  
y/o longevidad saludable y prevención de la fragilidad.

3.  Instalación de mensajes transversales sobre promoción del envejecimiento  
y/o longevidad saludable y prevención de la fragilidad en la aplicación móvil y  
espacio web de la Tarjeta Sanitaria Virtual y Mi Carpeta de Salud.

>>

<<
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     Línea 2  
   RECOMENDACIONES

  Fomentar la cultura digital en salud en población mayor mejorando el manejo 
de recursos en línea como "Mi carpeta salud” y accediendo a plataformas de 
educación para la salud como la Escuela Madrileña de Salud.

  Promover el acceso a consejos sobre hábitos saludables mediante la inclusión 
de recomendaciones para la prevención de la fragilidad y el fomento del 
envejecimiento saludable, considerando que es importante que los ciudadanos 
puedan acceder a dicha información a través de los portales del paciente de 
las páginas web de los hospitales y la página web de atención primaria para 
ciudadanos. 

  Dichos consejos han de versar sobre temas como el mantener unos hábitos 
nutricionales mediante el consumo suficiente de proteínas, el uso responsable 
de medicamentos, la prevención del riesgo de caídas, los cuidados para la 
incontinencia, la importancia del ejercicio físico multicomponente, la relevancia 
de la salud mental y el fomento de la de las relaciones sociales y afectivas 
saludables.

!

<<

6.3. 

LÍNEA 3. PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

Existe amplia evidencia científica que relaciona los hábitos saludables a lo largo de toda la vida, como 
la nutrición adecuada, realizar ejercicio físico, mantenerse activos mentalmente y tener relaciones 
personales y sociales satisfactorias con una mayor probabilidad de envejecer de manera saludable, 
prevenir enfermedades, para mantener la capacidad funcional y la mejora de la calidad de vida de las 
personas en situación de fragilidad8,167.

Por otro lado, desde la OMS se insta a desarrollar enfoques integrales e introducir intervenciones en 
atención primaria para prevenir el deterioro de la capacidad, centrados en la persona y apoyando a los 
cuidadores30 a través de intervenciones centradas en la formación y el asesoramiento con el objetivo de 
mejorar y optimizar sus conocimientos sobre el cuidado y/o autocuidado168.
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OBJETIVO 1 

  PROMOCIONAR DE HÁBITOS SALUDABLES EN PERSONAS 
DE 65 Y MÁS AÑOS NO FRÁGILES.

  Acciones

1.  Fomento de la corresponsabilidad, la autovigilancia, y el autocuidado en salud.

2.  Refuerzo de las recomendaciones sobre hábitos saludables en las consultas de atención 
primaria. 

3.  Potenciación del Procedimiento Asistencial de Atención a Personas Mayores 
en situación de soledad no deseada.

4.  Diseño y difusión de un documento informativo transversal sobre hábitos saludables 
en población mayor.

5.  Implementación de Educación para la Salud (EPS) sobre cultura digital en la población mayor.

6.  Promoción de EPS e Intervenciones comunitarias (IC) sobre autocuidado y promoción de 
hábitos para una longevidad saludable.

OBJETIVO 2 

  PROMOCIONAR LA ACTIVIDAD FÍSICA Y PREVENIR LA INMOVILIDAD  
EN PERSONAS DE 65 Y MÁS AÑOS NO FRÁGILES.

  Acciones

1.  Implementación de actividades de EPS e IC sobre actividad física y prevención de la inmovilidad.

2.  Promoción de IC basadas en el ejercicio físico multicomponente.  

3.  Fomento de la prescripción de ejercicio físico en función de la capacidad de la persona.

  3.1. Uso de una herramienta digital para la prescripción de la actividad física basada 
en ejercicios multicomponentes. 

  3.2.  Implementación y seguimiento de actividades de movilización precoz de pacientes 
de 65 y más años autónomos hospitalizados (por ejemplo, facilitar deambulación, 
ejercicio físico supervisado por un especialista, etc.).

>>

Línea 3 Promoción y prevención
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  3.3.  Implementación y seguimiento de actividades de rehabilitación funcional en pacientes 
inmovilizados en hospitalización.

  3.4.  Implementación del uso de soluciones tecnológicas para la rehabilitación física y el 
seguimiento del estado físico tanto en atención primaria, consultas especializadas y al 
alta de pacientes hospitalizados (por ejemplo, teleconsulta o teleformación).

OBJETIVO 3 

  PREVENIR EL RIESGO DE CAÍDAS EN PERSONAS 
DE 65 Y MÁS AÑOS NO FRÁGILES.

  Acciones

1.  Realización de actividades de EPS/IC en prevención de caídas.

2.  Implantación y seguimiento del protocolo para prevención de caídas del adulto  
del SERMAS (1 de febrero de 2021) en hospitalización.

OBJETIVO 4

  PROMOCIONAR LA ALIMENTACIÓN SALUDABLE  
Y PREVENIR LA MALNUTRICIÓN EN PERSONAS 
DE 65 Y MÁS AÑOS NO FRÁGILES.

  Acciones

1.  Valoración, prevención e intervención de la deshidratación en servicios de urgencia  
y hospitalización.

2.  Realización de actividades de EPS/IC en alimentación saludable y prevención de la desnutrición.

OBJETIVO 5 

  PROMOCIONAR EL USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS  
EN PERSONAS DE 65 Y MÁS AÑOS NO FRÁGILES.

  Acciones

1.  Potenciación de la estrategia de farmacia en criterios STOPP/START, BEERS, MPI.

2.  Potenciación de actividades de EPS o IC sobre el uso, manejo y almacenamiento 
responsable y seguro de medicamentos.

3.  Fomento de las campañas de vacunación en personas de 65 y más años no frágiles.

<<

>>
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<<

OBJETIVO 6

  PREVENIR LA INCONTINENCIA URINARIA EN PERSONAS 
DE 65 Y MÁS AÑOS NO FRÁGILES.

  Acciones

1.  Realización de actividades informativas/formativas en continencia urinaria y medidas preventivas.

2.  Valoración de continencia urinaria en servicios de urgencia y seguimiento en hospitalizados y al alta.

OBJETIVO 7

  PREVENIR EL DETERIORO COGNITIVO EN PERSONAS 
DE 65 Y MÁS AÑOS NO FRÁGILES.

  Acciones

1.  Fomento de las consultas monográficas especializadas en deterioro cognitivo en atención hospitalaria.

2.  Realización de abordaje consensuado y homogéneo del delirium en atención hospitalaria  
y en el área de observación de urgencias.

3.  Implantación de medidas prevención del deterioro cognitivo en ingreso hospitalario.

4.  Ampliación de la cobertura del Sº 419 de la CSE de AP de atención al paciente mayor con trastorno 
neurocognitivos.  

5.  Aumento de la prescripción de actividades de estimulación cognitiva.

6.  Realización de actividades informativas/formativas de EPS o IC sobre estimulación cognitiva.

OBJETIVO 8

  PREVENIR Y REALIZAR EL SEGUIMIENTO DE ENFERMEDADES 
CRÓNICAS RELACIONADAS CON LA FRAGILIDAD EN PERSONAS 
DE 65 Y MÁS AÑOS NO FRÁGILES.

  Acciones

1.  Fomento del seguimiento específico de las enfermedades crónicas más relacionadas  
con la fragilidad.

2.  Potenciación de la EPS en prevención y autocuidado de enfermedades crónicas.
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OBJETIVO 1 

  DESARROLLAR HERRAMIENTAS DE ESTRATIFICACIÓN  
DE LA FRAGILIDAD EN LA COMUNIDAD DE MADRID.

  Acciones

1.  Desarrollo de un cuadro de mandos específicos de la fragilidad.

>>

6.4. 

LÍNEA 4. DETECCIÓN Y DIAGNÓSTICO DE LA FRAGILIDAD

Íntimamente relacionado con la promoción del envejecimiento saludable está la detección e identificación 
precoz de la fragilidad, ya que cuanto antes se realice mayores posibilidades hay de que se pueda prevenir 
la dependencia si se implementan las medidas adecuadas de intervención27,102. 

Es recomendable realizar un cribado oportunista de la fragilidad en cualquier contacto del paciente mayor 
de 70 años con el sistema sanitario, independientemente del ámbito asistencial. Conociendo que es más 
fácil realizarlo en pacientes que tengan revisiones periódicas24.

Existe un amplio consenso en considerar a los profesionales de atención primaria y los que desarrollan su 
trabajo diario en el ámbito domiciliario, como los referentes en la detección y actuación con personas que 
van disminuyendo su capacidad funcional, ya que el conocimiento derivado de la proximidad con ellos les 
permitirá brindar una atención más adecuada para revertir o desacelerar estas pérdidas66. 

No obstante, la evaluación de la fragilidad está recomendada en otros niveles asistenciales como los 
servicios de urgencias83, donde junto con la Valoración Geriátrica Integral (VGI) permitiría identificar causas 
subyacentes y la manera de actuar sobre ellas; y al igual que en la atención hospitalaria especializada32. 
Además, la VGI permitirá el planteamiento de intervenciones multidimensionales adaptadas a las 
capacidades y necesidades reales de los individuos169.

Las causas de la pérdida de funcionalidad o de la capacidad intrínseca son múltiples y están 
interrelacionadas y, por lo tanto, precisan de una valoración integral que facilite la posterior intervención 
integrada, compleja, multidimensional, adaptada a la situación y necesidades físicas, psicológicas, 
cognitivas y sociales reales de la persona a la que van dirigida23,30,170. 

En la reciente actualización del Documento de consenso sobre prevención de la fragilidad en la persona 
mayor del Ministerio de Sanidad48, que hemos tratado en el punto 4.3.2.5. del presente documento, se 
expone el algoritmo de detección y diagnóstico recomendado para iniciar el abordaje de la fragilidad.

Línea 4 Detección y diagnóstico de la fragilidad
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OBJETIVO 2 

  IMPLANTAR UN PROGRAMA DE DETECCIÓN Y DIAGNÓSTICO DE LA FRAGILIDAD 
HOMOGÉNEO PARA TODOS LOS NIVELES ASISTENCIALES BASADO EN LA 
EVIDENCIA CIENTÍFICA EN PERSONAS IGUALES O MAYORES A 70 AÑOS.

  Acciones

1.  Cribado oportunista en urgencias y en hospitalización.

2.  Cribado oportunista en consultas externas oncológicas y prequirúrgicas de cardiología, 
urología, traumatología, cirugía general y oftalmología.

3.  Cribado en intervenciones del SUMMA.

4.  Elaboración de protocolo de Valoración Geriátrica Integral (VGI).

5.  Implantación de la Valoración Geriátrica Integral (VGI) multidisciplinar para confirmar 
el diagnóstico de fragilidad.

OBJETIVO 3

  AUMENTAR LA DETECCIÓN DE LA FRAGILIDAD EN LA POBLACIÓN  
DE PERSONAS DE 70 Y MÁS AÑOS.

  Acciones

1.  Aumento de la cobertura del Sº 420 de la CSE de AP de Atención a la persona mayor, con 
fragilidad o con deterioro funcional. Dirigido a la población ≥ de 70 años estratificada en 
base al nivel de deterioro funcional de atención primaria.

2.  Aumento de la cobertura del Sº 419 de la CSE de AP de Atención al paciente mayor con trastorno 
neurocognitivo.  

3.  Potenciación de la detección de déficits auditivos y de visión.

4.  Aumento de la captación y el seguimiento en personas que hayan tenido una caída.

5.  Fomento de la detección de problemas emocionales en atención primaria, consultas 
especializadas y servicios de urgencia con registro en historia clínica.

6.  Fomento de la detección del riesgo social en atención primaria, en atención hospitalaria  
y servicios de urgencia. 

7.  Generación de programas de EPS e IC dirigido a todos los agentes aliados en la detección de fragilidad.

8.  Fomento de la participación con los agentes sociosanitarios, como aliados 
en la detección de la fragilidad y posterior derivación a atención primaria.

>>
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6.5. 

LÍNEA 5. ATENCIÓN INTEGRAL

Los objetivos del abordaje de la fragilidad deben ser el mantenimiento de la independencia funcional y la 
calidad de vida del individuo, a la vez que se evitan ingresos innecesarios en el hospital o la utilización de 
algún servicio de cuidados de larga duración28,171.

Es preciso recordar que la fragilidad es reversible siempre y cuando se actúa sobre aspectos físicos, 
psicológicos y sociales65, siendo la inactividad su principal factor de riesgo3.

Siempre que la fragilidad sea consecuencia directa de una patología previa, es prioritario desarrollar un abordaje 
correcto de dichas patologías (cardiovasculares, metabólicas, neurológicas u osteoarticulares) y síndromes 
geriátricos (delirium, incontinencia, deterioro cognitivo, inestabilidad y caídas, sarcopenia y malnutrición) 
estrechamente relacionados con la pérdida de funcionalidad para identificarlos y tratarlos precozmente por el 
profesional correspondiente y evitar, de esta forma, dichos efectos negativos sobre el estado funcional de la 
persona172 prestando especial importancia a la seguridad del tratamiento farmacológico173.

     Línea 4  
   RECOMENDACIONES

  Promover la detección precoz de la fragilidad realizando un cribado a las 
personas de 70 o más años en los distintos ámbitos asistenciales, en las 
consultas hospitalarias más relacionadas con procesos causantes de incapacidad 
funcional o cuando la presencia de fragilidad puede afectar a la tolerancia a un 
determinado tratamiento como son las patologías oncológicas, sobre todo cuando 
el paciente vaya a recibir tratamiento antineoplásico o se plantee una cirugía, y las 
intervenciones quirúrgicas de cardiología, por ejemplo como valoración previa a 
la implantación de la "vávula aórtica transcatéter", urología, traumatología, cirugía 
general y oftalmología y en atención primaria potenciando el servicio de cartera de 
Atención al Paciente Frágil (Sº 420).

  Implantar la Valoración Geriátrica Integral (VGI) multidisciplinar para confirmar 
el diagnóstico de fragilidad, a todas las personas identificadas en el cribado como 
frágiles y/o presencia o riesgo de caídas. Es especialmente relevante esta valoración 
en los casos antes citados (oncogeriatría y cardiogeriatría) ya que una intervención 
precoz, como puede ser la prehabilitación, puede modificar los resultados en salud.

!
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OBJETIVO 1 

  IMPULSAR LA ATENCIÓN INTEGRAL A LAS PERSONAS IDENTIFICADAS 
COMO FRÁGILES Y/O CON RIESGO DE CAÍDAS.

  Acciones

1.  Potenciación de las actividades de seguimiento de la atención al paciente frágil  
en atención primaria (Sº 420 de la CSE).

2.  Fomento de la continuidad asistencial del paciente identificado como frágil 
 y/o con riesgo de caídas.

3.  Desarrollo de actividades EPS e IC sobre cuidados en pacientes frágiles. 

4.  Desarrollo de un procedimiento de preingreso del paciente frágil en ingresos quirúrgicos 
programados para prevenir la pérdida de funcionalidad.

OBJETIVO 2

  REFORZAR LA ACTIVIDAD FÍSICA PARA PREVENIR LA INMOVILIDAD.

  Acciones

1.  Valoración de la actividad física y prescripción de un programa de ejercicio físico 
multicomponente en función de la capacidad del individuo en atención primaria y realizar 
seguimiento adaptado a la situación.

2.  Potenciación de actividades de EPS en actividad física multicomponente y prevención 
de la inmovilidad para pacientes frágiles. 

Línea 5 Atención integral

De nuevo, en la actualización del Documento de consenso sobre prevención de la fragilidad en la persona 
mayor del Ministerio de Sanidad48, tratada en el punto 4.3.2.5. del presente documento, se incluye el 
detalle de las intervenciones en fragilidad con mayor evidencia científica y otras con menor evidencia, 
pero resultados positivos. Entre las primeras destacan los programas de ejercicio físico multicomponente, 
las recomendaciones e intervención nutricional y la revisión y adecuación de la medicación. En las 
segundas se incluyen el manejo del dolor, la pérdida de peso, la adecuación de la textura de los alimentos, 
la detección y manejo de la anemia, la detección y manejo de la depresión, la intervención en problemas 
emocionales o la intervención sobre situaciones sociales desfavorables.

>>
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3.  Implementación de IC basadas en el ejercicio físico multicomponente adaptadas 
a las capacidades de las personas frágiles en colaboración con los recursos 
comunitarios. 

4.  Implementación y seguimiento de actividades de movilización precoz de pacientes 
frágiles hospitalizados. 

5.  Fomento de la recomendación del uso de una herramienta digital (Vivifrail) de 
actividad física basada en ejercicios multicomponentes en hospitalización y 
consultas externas, en función de las capacidades y conocimientos digitales de las 
personas a la que van dirigidas.

6.  Implantación y seguimiento de actividades de rehabilitación funcional en pacientes 
inmovilizados en hospitalización.

7.  Implementación y seguimiento de actividades de rehabilitación funcional en 
pacientes frágiles en residencias.

8.  Implementación del uso de soluciones tecnológicas, adaptadas a los conocimientos 
tecnológicos de los usuarios, para el seguimiento del estado físico tanto en atención 
primaria, consultas especializadas y al alta de pacientes hospitalizados (por 
ejemplo, teleconsulta, videoconsulta o teleformación).

OBJETIVO 3

  POTENCIAR EL ABORDAJE DEL RIESGO 
DE CAÍDAS EN PERSONAS FRÁGILES Y/O CON 
HISTORIAL PREVIO DE CAÍDAS.

  Acciones

1.  Fomento de la captación y el seguimiento en personas frágiles que hayan tenido,  
al menos, una caída para prevenir el síndrome postcaída.

2.  Prescripción de un programa de ejercicio multicomponente en personas con 
historial de caídas previas o riesgo de caídas.

3.  Potenciación la EPS e IC en prevención de caídas. 

4.  Implantación y seguimiento del protocolo para prevención de caídas del adulto del 
SERMAS (1 de febrero de 2021) en hospitalización y otros niveles asistenciales.

<<
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OBJETIVO 4

  FOMENTAR LA ALIMENTACIÓN SALUDABLE Y  
EL ABORDAJE DE LA MALNUTRICIÓN EN PERSONAS 
FRÁGILES Y/O CON RIESGO DE CAÍDAS.

  Acciones

1.  Potenciación de la valoración nutricional completa e integral en personas en riesgo 
de malnutrición o malnutrición establecida según el MNA o MNA-SF.2. 

2.  Desarrollo de la teleconsulta con el nutricionista hospitalario para la adaptación de las 
dietas en personas frágiles conforme a su patología.

3.  Fomento de la prescripción de intervenciones de suplementación nutricional en personas 
malnutridas o en riesgo. 

4.   Valoración, prevención e intervención de la deshidratación en servicios de urgencias  
y hospitalización.

5.  Potenciación de la detección e intervención de problemas de deglución. 

6.  Potenciar la EPS y las IC en alimentación saludable y nutrición en fragilidad.

OBJETIVO 5

  POTENCIAR LA ADECUADA PRESCRIPCIÓN FARMACOLÓGICA  
Y EL USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS EN PERSONAS FRÁGILES  
Y/O CON RIESGO DE CAÍDAS.

  Acciones

1.  Actualización de los tratamientos farmacológicos previo al ingreso programado quirúrgico, 
en intervenciones que ocasionan más perdida funcional.

2.  Potenciación de la estrategia de farmacia en criterios STOPP/START, BEERS,  
MPI, LESS-CHRON.

3.  Fomento de la valoración específica, en personas frágiles y/o con riesgo de caídas, 
de los medicamentos relacionados con el riesgo de caídas. 

4.  Fomento de la EPS/IC relacionadas con el manejo y almacenamiento responsable  
y seguro de medicamentos y de adherencia al tratamiento. 

5.  Fomento de las campañas de vacunación en personas frágiles.

>>
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OBJETIVO 6

  FOMENTAR EL ABORDAJE DE LA INCONTINENCIA 
URINARIA EN AMBOS SEXOS EN PERSONAS FRÁGILES  
Y/O CON RIESGO DE CAÍDAS.

  Acciones

1.  Desarrollo de EPS/IC relacionadas con la continencia urinaria y medidas preventivas 
de incontinencia.

2.  Implementación de la valoración de continencia urinaria en servicios de urgencia y 
seguimiento en hospitalizados y al alta (hospitalizados y servicios  
de urgencia). 

3.  Fomento de intervenciones específicas de rehabilitación en personas con incontinencia 
en atención primaria y consultas específicas de servicios hospitalarios.

4.  Fomento de la continencia en pacientes hospitalizados facilitando el uso del baño 
de forma autónoma o con apoyos.

5.  Realización de intervenciones específicas en los pacientes hospitalizados, 
especialmente los que tengan sondas, para facilitar su continencia al alta.

OBJETIVO 7

  POTENCIAR EL ABORDAJE DEL DETERIORO COGNITIVO EN 
PERSONAS FRÁGILES Y/O CON RIESGO DE CAÍDAS.

  Acciones

1.  Desarrollo de las consultas monográficas especializadas en deterioro cognitivo  
en atención hospitalaria.

2.  Realización de un abordaje consensuado y homogéneo del delirium en atención 
hospitalaria y en el área de observación de urgencias por parte de enfermería  
(prevención, detección e intervención).

3.  Implantación de medidas de prevención del deterioro en ingreso hospitalario.

4.  Incremento del seguimiento del Sº 419 de atención primaria para la detección  
de trastornos neurocognitivos mayores.

5.  Potenciación de las recomendaciones de realización de actividades de estimulación 
cognitiva.

<<
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6.  Fomento de las actividades de estimulación cognitiva.

7.  Potenciación de la EPS/IC sobre estimulación de las funciones cognitivas.

OBJETIVO 8

  POTENCIAR EL ABORDAJE DE LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS 
RELACIONADAS CON LA FRAGILIDAD EN PERSONAS FRÁGILES 
Y/O CON RIESGO DE CAÍDAS.

  Acciones

1.  Potenciación del seguimiento específico de las enfermedades crónicas más 
relacionadas con la fragilidad.

2.  Fomento de EPS/IC para prevenir el aumento de la discapacidad y limitación funcional 
secundaria a las enfermedades crónicas.

OBJETIVO 9

  POTENCIAR EL ABORDAJE DE LOS PROBLEMAS EMOCIONALES  
EN PERSONAS FRÁGILES Y/O CON RIESGO DE CAÍDAS.

  Acciones

1.  Potenciación del abordaje de aquellos casos en los que se haya identificado  
algún problema emocional.

2.  Fomento de EPS/IC sobre problemas emocionales y su efecto en la capacidad 
funcional del individuo.

OBJETIVO 10

  FOMENTAR EL ABORDAJE DE LAS ALTERACIONES SENSORIALES  
EN PERSONAS FRÁGILES Y/O CON RIESGO DE CAÍDAS.

  Acciones

1.  Fomento del abordaje de casos identificados con algún déficit auditivo o de visión.

2.  Potenciación de actividades EPS/IC sobre los déficits sensoriales y su efecto  
en la capacidad funcional del individuo.

>>
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     Línea 5  
   RECOMENDACIONES

  Prevenir el riesgo de caídas en todos los ámbitos asistenciales, en atención primaria 
mediante la detección del riesgo en el hogar y el cribado de la fragilidad y en atención 
hospitalaria implantando el protocolo de prevención de caídas del SERMAS.

  Promocionar la actividad física y prevenir la inmovilidad a través de la prescripción del 
ejercicio físico multicomponente en todos los ámbitos asistenciales mediante el uso del 
“Programa VIVIFRAIL”, que incluye ejercicios de resistencia aeróbica, flexibilidad, equilibrio 
y fuerza muscular, a través de grupos de Educación para la Salud. En atención hospitalaria 
es recomendable implantar actividades de movilización precoz en pacientes frágiles 
ingresados e intervenciones de rehabilitación funcional en aquellos pacientes inmovilizados 
por hospitalización por ejemplo tras una intervención quirúrgica, para evitar situaciones de 
perdida de funcionalidad ocasionadas por ingresos, tratamiento o intervenciones quirúrgicas.

  Prevenir la malnutrición y la sarcopenia. Las personas mayores si mantienen un estado 
muscular óptimo, evitan convertirse en ancianos frágiles y como consecuencia tener mayor 
riesgo de caídas, pérdida de la funcionalidad y mayores niveles de dependencia en sus 
actividades de la vida diaria. 

  El consumo de proteínas por debajo de 0.8g/Kg/día provoca la pérdida de masa muscular 
mantenida por lo que es aconsejable mantener una dieta que incorpore proteínas de alto 
valor biológico en forma de carne blanca, huevos y lácteos, pescado, queso, suero de leche 
o proteínas en estado puro, en cantidades que oscilan entre 20 y 45 g/día. Exceptuando 
las personas con enfermedad renal crónica (Filtrado glomerular estimado menor de 30ml/
min) que han de limitar la ingesta proteica174. También la evidencia recomienda suplementar 
con otros nutrientes de especial relevancia como son los ácidos grasos omega_3 derivados 
del pescado, la vitamina D vía oral175 que, junto al ejercicio de resistencia, van a provocar 
un incremento de la síntesis de proteínas musculoesqueléticas y del tamaño de la fibra 
muscular lo que permite prevenir la sarcopenia.     

  Prevenir problemas de seguridad por el uso de fármacos, es recomendable potenciar el 
Programa de Atención al Mayor Polimedicado de la CAM, mediante la valoración proactiva 

!
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OBJETIVO 11

  REALIZAR EL SEGUIMIENTO DE LA SITUACIÓN SOCIAL  
EN PERSONAS FRÁGILES Y/O CON RIESGO DE CAÍDAS.

  Acciones

1.  Potenciación del abordaje de aquellos casos en los que se haya identificado el  
riesgo social.
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de las prescripciones potencialmente inadecuadas, conforme a criterios STOPP/START, 
BEERS, MPI, en todos los ámbitos de la atención primaria, hospitalaria y servicios de urgencia, 
prestando especial atención a las transiciones entre niveles asistenciales.

  Prevenir el deterioro cognitivo/ delirium o el síndrome confusional agudo, con la 
implantación en los Hospitales del Proyecto “Hospital Amable con la persona mayor”, que 
incluye medidas para la detección precoz valorándolo a través de las escalas validadas 
como Ej.: la escala CAM, identificando a las personas en riesgo con el “Código Delirium” y 
estableciendo programas de Prevención de deterioro cognitivo en las plantas de hospitalización 
que garanticen los ritmos de sueño vigilia, faciliten la orientación temporoespacial, potencien 
la estimulación de las funciones cognitivas, prestando especial atención en los servicios 
de urgencias, facilitando el acompañamiento y la hidratación de personas en situación de 
fragilidad. Por parte de atención primaria sería aconsejable promover dicho “Servicio Amable” 
por ejemplo facilitando la orientación y la accesibilidad a las personas mayores.

  Prevenir los problemas emocionales, la depresión geriátrica y los trastornos afectivos, 
realizando en todos los ámbitos asistenciales una detección de aquellas situaciones de 
aislamiento social, maltratos, claudicación familiar, sobrecarga de cuidadores y soledad no 
deseada, alineados con el Proceso Asistencial de Atención a Personas Mayores en situación 
de Soledad No Deseada.

6.6. 

LÍNEA 6. FORMACIÓN DE PROFESIONALES Y PROMOCIÓN DE LA INVESTIGACIÓN

Solamente será posible desarrollar un abordaje efectivo de la fragilidad si los profesionales tienen 
una adecuada formación y consideran este síndrome como uno de sus principales retos23. Todos los 
profesionales sanitarios de diferentes disciplinas juegan un papel central en tareas de abordaje de la 
fragilidad como son la evaluación, tratamiento, apoyo al autocuidado y seguimiento de los cuidados. Es 
necesario disponer de currículos formativos dinámicos, principalmente prácticos e inter/multidisciplinares 
que permitan adquirir habilidades para trabajar con un abordaje integral y de forma coordinada23,176. 

La OMS reconoce que es preciso contar con un importante número de profesionales de la geriatría y la 
gerontología para tratar los casos más complejos y desarrollar las intervenciones y actuaciones dirigidas, en 
general, a esta población y, en particular, a las personas mayores frágiles y prefrágiles23. 

Además, se ha identificado una necesidad creciente de desarrollar y promocionar la investigación científica 
para obtener un mejor entendimiento de las necesidades integrales, complejas y dinámicas de las personas 
mayores que, posteriormente, reviertan en una mejora de la formación de los profesionales y de la atención 
a dicha población23.
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OBJETIVO 1 

  FACILITAR LA FORMACIÓN DE PROFESIONALES 
EN FRAGILIDAD Y LONGEVIDAD SALUDABLE.

  Acciones

1.  Desarrollo de acciones formativas transversales en materia de longevidad saludable, 
abordaje de la fragilidad, sensibilización y prevención del edadismo en el ámbito sanitario.

2.  Fomento de la formación en prescripción segura en población anciana en todos los niveles 
asistenciales.

3.  Fomento de la formación específica en habilidades de trabajo en equipo, coordinación y 
colaboración sociosanitaria en la promoción de la longevidad saludable en el abordaje de 
la fragilidad.

4.  Crear foros y puntos de encuentro multidisciplinares para favorecer el intercambio de 
conocimientos y buenas prácticas en promoción del longevidad saludable y abordaje de la 
fragilidad.

OBJETIVO 2 

  PROMOCIONAR LA INVESTIGACIÓN Y LA INNOVACIÓN 
EN LONGEVIDAD SALUDABLE Y ABORDAJE DE LA FRAGILIDAD.

  Acciones

1.  Impulso de líneas de investigación en longevidad saludable y abordaje de fragilidad.

2.  Creación de proyectos de innovación en longevidad saludable y abordaje de fragilidad.

Línea 6 Formación de profesionales y promoción de la investigación

>>
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     Línea 6  
   RECOMENDACIONES

  Crear una cultura que rechace el edadismo entendido como todos los 
comportamientos discriminatorios, tópicos y actitudes negativas hacia individuos o 
grupos de personas por su edad.

!
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7.

DIFUSIÓN, IMPLANTACIÓN, SEGUIMIENTO 
Y EVALUACIÓN

PLAN DE ATENCIÓN INTEGRAL A LA FRAGILIDAD Y PROMOCIÓN DE LA LONGEVIDAD SALUDABLE EN PERSONAS MAYORES DE LA COMUNIDAD DE MADRID 2022-2025 



131  

Una difusión activa, una  
implantación progresiva, un 

seguimiento y una evaluación contínua 
permitirá la valoración del alcance  

y el grado de cumplimiento.

7.1. DIFUSIÓN Y COMUNICACIÓN 
DEL PLAN.

La estrategia de difusión y comunicación 
se llevará a cabo de forma activa e integral, 
abarcando todo el proceso de ejecución del 
proyecto, desde la presentación institucional 
hasta su finalización y presentación de 
resultados. 

En este sentido, la estrategia estará orientada a:

• Establecer cauces de información interna 
entre los distintos agentes intervinientes 
en el Plan: Gerencias asistenciales del 
SERMAS (Hospitales, Atención Primaria y sus 
Direcciones Asistenciales y SUMMA 112),  
y sus profesionales.

• Establecer cauces de información externa 
entre los distintos agentes intervinientes en el 
Plan (otras Consejerías, Administración local 
y estatal; entidades de pacientes y usuarios, 
prestadoras de servicio, sociedades científicas 
y colegios profesionales).

• Potenciar la difusión con la edición del 
documento del Plan en formato electrónico. 
Se publicará en el portal PublicaMadrid y en 
el Portal de Transparencia de la Comunidad 
de Madrid y, asimismo, se potenciará su 
difusión a través del espacio de Coordinación 
Sociosanitaria en la intranet Salud@ y de la Web 
institucional de la Comunidad de Madrid.

• Difundir el Plan en Jornadas científico-técnicas 
relacionadas con la fragilidad, longevidad 
saludable y la coordinación sociosanitaria.
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7.2. DISEÑO Y PLANIFICACIÓN DE 
LA IMPLANTACIÓN DEL PLAN

La implantación y despliegue del Plan se realizará a 
través de las siguientes actuaciones:

• Creación del Comité Asesor y Operativo 
con las siguientes funciones: actuar como 
órgano asesor y consultivo respecto a la 
implantación y seguimiento del Plan durante 
el periodo de vigencia; revisar, apoyar e 
impulsar las actuaciones establecidas en el 
Plan Estratégico; proponer modificaciones en 
el desarrollo del Plan, pudiendo redireccionar 
y subsanar posibles carencias en base a los 
resultados intermedios de seguimiento, así 
como aquellas otras funciones que determine 
el titular de la DG de Coordinación Socio-
Sanitaria.

• Programación anual consensuada con las 
unidades directivas y gerencias asistenciales de 
todos los ámbitos que intervienen. 

• Canalización de la implantación y ejecución 
de las acciones por parte de las Unidades 
directivas y Gerencias asistenciales.

7.3. SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN

El seguimiento de las líneas estratégicas del Plan 
de Atención Integral a la Fragilidad y Promoción 
de la Longevidad Saludable en Personas Mayores 
se realizará mediante la evaluación anual del 
cumplimiento de las actuaciones a través de los 
indicadores establecidos, para facilitar la evaluación 
y la monitorización de la implementación de las 
medidas para la promoción de la longevidad 
saludable y el abordaje de la fragilidad.

Para poder realizar el seguimiento, las gerencias 
asistenciales y unidades directivas cumplimentarán 
un informe de seguimiento donde figurará la línea 
estratégica, el objetivo específico, la actuación, el 
indicador, el grado de cumplimiento y un apartado 
de observaciones. 
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En este sentido, con periodicidad anual y al final 
del periodo de vigencia, se realizará una memoria 
de actividad donde se dé cuenta del seguimiento 
de las acciones y el cumplimiento de los objetivos 
establecidos. Dichas evaluaciones permitirán 
reconducir las posibles desviaciones técnicas y 

medir el grado de desarrollo de las acciones. En 
base a lo anterior, se dispondrán de tres memorias 
de actividad para los años 2023, 2024, así como la 
memoria final que corresponderá a la memoria de 
evaluación correspondiente y se realizará una vez 
finalizado el año 2025.
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A. DEFINICIONES

• Caída: aquel evento involuntario que precipita a 
una persona a una superficie a nivel inferior.

• Capacidad funcional: sería la combinación e 
interacción de la capacidad intrínseca con las 
características del entorno que afectan a esa 
capacidad, comprendiendo todos los factores 
del mundo exterior que forman el contexto de 
vida de una persona, que abarcan el entorno 
construido, las personas y sus relaciones, las 
actitudes y los valores, las políticas de salud 
y sociales, los sistemas que las sustentan 
y los servicios que prestan48. La capacidad 
funcional comprendería los atributos 
relacionados con la salud que permiten a una 
persona ser y hacer lo que es importante para 
ella3. Los ámbitos cruciales de la capacidad 
funcional son la movilidad, la creación y el 
mantenimiento de relaciones, la satisfacción 
de las necesidades básicas, el aprendizaje, 
el crecimiento, la toma de decisiones y la 
contribución9.

• Capacidad intrínseca: es la suma de 
capacidades físicas y mentales, incluyendo las 
psicológicas, con las que cuenta una persona3.

• Dependencia: es el estado permanente en el 
que se encuentran las personas por razones 
relacionadas con la edad, la enfermedad o la 
discapacidad. Está relacionado con la falta o la 
pérdida de autonomía física, mental, intelectual 
o sensorial, y requiere una ayuda y/o atención 
importante para realizar las actividades básicas 
de la vida diaria177. Se considera una causa 
potencial de mala calidad de vida, y se asocia 
positivamente con la morbilidad, la mortalidad y 
la institucionalización178.

• Discapacidad: deficiencias, limitaciones de 
la actividad y restricciones de la participación 
que afectan a cualquiera de los seis ámbitos: 
cognición, movilidad, cuidado personal, 
convivencia (interacción con otras personas), 
actividades vitales y participación social179.

• Edadismo: La discriminación por motivos 
de edad abarca los estereotipos y la 
discriminación contra personas o grupos de 
personas debido a su edad. Puede tomar 
muchas formas, como actitudes prejuiciosas, 
prácticas discriminatorias o políticas y prácticas 
institucionales que perpetúan estas creencias 
estereotipadas180.

• Envejecimiento activo: proceso de optimización 
de las oportunidades de salud, participación 
y seguridad para mejorar la calidad de vida a 
medida que las personas envejecen9.
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• Envejecimiento saludable: definido como el 
“proceso de desarrollo y mantenimiento de la 
capacidad funcional que permite el bienestar 
en la edad avanzada” y en el que la salud 
representa un “atributo fundamental y holístico 
que permite a las personas mayores lograr 
aquellas cosas que son importantes para ellas9.

• Fragilidad: Es una condición clínica 
relacionada con la edad que consiste en el 
deterioro progresivo de la capacidad fisiológica 
de varios órganos, que se caracteriza por un 
aumento de la susceptibilidad de un deterioro 
funcional desproporcionado tras la aparición de 
eventos estresores25. Dicho de otra forma, es el 
aumento de la vulnerabilidad a la enfermedad y 
del riesgo de pérdida de la capacidad funcional 
que también aumenta el riesgo de muerte. Es 
un indicador básico de salud en las personas 
mayores, considerando que los cambios en el 
estado de salud no sólo se relacionan con la 
enfermedad sino también con la pérdida de la 
capacidad funcional, que está más relacionada 
con la calidad de vida y con el apoyo y los 
recursos que necesitará la persona161.

• Pre-fragilidad: la fase inicial o intermedio de 
fragilidad, en el que existe un riesgo temprano 
pero reversible, a partir del cual se puede 
predecir y actuar de manera precoz para evitar 
y/o retrasar la conversión a fragilidad y sus 
consecuencias36.

• Valoración Geriátrica Integral (VGI): Se 
trata de un procedimiento especializado, 
multidisciplinar y coordinado que evalúa las 
necesidades físicas, mentales, médicas y 
sociales de una persona mayor181. Se desarrolló 
originalmente para valorar la discapacidad 
antes de la aparición del concepto de 
fragilidad182. Basada en los resultados de 
la valoración se elaborará, una estrategia 
interdisciplinar de intervención, tratamiento 
y seguimiento a largo plazo con el fin de 
optimizar los recursos y de lograr el mayor 
grado de independencia y, en definitiva, calidad 
de vida. Su centro es la valoración funcional, y 
ésta a su vez está considerada como la mejor 
manera de valorar el estado de salud de una 
persona mayor, más que la consideración de 
sus enfermedades y déficits. Además, la VGI es 
uno de los pilares en la valoración y manejo de 
la persona mayor frágil48.

Definiciones



165  Anexos

B. HOSPITALES POR GRUPO FUNCIONAL DEL SERVCIO MADRILEÑO DE SALUD

Grupo Funcional

3

H.U. 12 de Octubre 

H.U. Clínico San Carlos 

H.U. Fundación Jiménez Díaz 

H. General U. Gregorio Marañón 

H.U. La Paz – Carlos III

H.U. de La Princesa 

H.U. Puerta de Hierro – Majadahonda 

H.U. Ramón y Cajal

Grupo Funcional

2

H. Central de la Defensa Gómez Ulla 

H.U. Fuenlabrada 

H.U. Fundación Alcorcón 

H.U. de Getafe 

H.U. Infanta Leonor

H.U. Infanta Sofía 

H.U. Móstoles 

H.U. Príncipe de Asturias 

H.U. Rey Juan Carlos 

H.U. Severo Ochoa. Leganés

H. U. Torrejón 

H. G. Villalba

Grupo Funcional

1

H. El Escorial 

H.U. del Henares 

H.U. Infanta Cristina

H.U. Infanta Elena -Valdemoro 

H.U. Sureste 

H.U. del Tajo 

H. Apoyo
H. C. de la Cruz Roja San José y Santa Adela 

H.U. Santa Cristina 

H. Media Estancia

H. Guadarrama

H. Fuenfría

H. Virgen de la Poveda

H Monográficos de Psiquiatría
H.U. José Germain

H. Dr. Rodríguez Lafora
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PLAN DE ATENCIÓN INTEGRAL A LA  
FRAGILIDAD Y PROMOCIÓN DE LA LONGEVIDAD 

SALUDABLE EN PERSONAS MAYORES DE LA  
COMUNIDAD DE MADRID 2022-2025 

El Plan de Atención Integral a la Fragilidad y Promoción de la Longevidad Saludable  

en Personas Mayores de la Comunidad de Madrid 2022-2025 tiene como objetivo ofrecer 

una respuesta coordinada, profesional y homogénea a las necesidades de las personas 

mayores de 65 años, en nuestra región. 

Para su ejecución se han diseñado 6 líneas estratégicas destinadas a potenciar la 

coordinación sociosanitaria y la sensibilización sobre la longevidad saludable, fomentar 

hábitos para lograr un envejecimiento activo, prevenir la fragilidad, mejorar la detección,  

el diagnóstico y la atención integral a la persona frágil y/o con riesgo de caídas, además  

de impulsar la formación, investigación e innovación en este campo.

La Consejería de Sanidad con este plan plurianual pretende mejorar la calidad de vida de 

las personas mayores, mediante el fomento de una asistencia y cuidados sociosanitarios 

de calidad, centrada en las personas mayores, creando una cultura que previene y rechaza 

el edadismo e impulsa la participación y compromiso entre todos los agentes implicados.

En su diseño han colaborado distintas Consejerías y Ayuntamientos de la Comunidad 

de Madrid, Asociaciones de usuarios, Colegios Profesionales, Sociedades Científicas, 

Entidades Prestatarias de Servicios, Fundaciones y Universidades, todos ellos involucrados 

en la atención social y sanitaria a los mayores de nuestra Comunidad.
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