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Introduccién

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

El envejecimiento mundial es un triunfo pero también un desafio, ya
que estd provocando importantes cambios sociales y politicos e impondra
mayores exigencias econdmicas y sociales a todos los niveles y, en concreto,
en los sistemas sanitarios.

Nuestro pais ha alcanzado una de las esperanzas de vida més alta del
mundo, pero otros paises de nuestro entorno nos aventajan en la esperanza
de vida con buena salud >3. La buena salud es uno de los pilares de una
sociedad prospera econdmica y socialmente, y conseguir afios de vida libres
de discapacidad tiene que ser uno de los objetivos para nuestra sociedad.

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

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

En el Anexo I de este documento se expone el marco Estratégico en el
que se sitta este trabajo y se realiza un detallado andlisis de situacion.

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

La fragilidad

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

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

La fragilidad es un estado de pre-discapacidad, de riesgo de desarrollar
nueva discapacidad desde una situacién de limitacion funcional incipiente,
y su importancia es que se centra en la funcionalidad y no focaliza en el
diagnostico de enfermedad’. La fragilidad es un buen predictor de eventos
adversos de salud a corto, medio y largo plazo®. Cada vez més estudios sus-
tentan el hecho de que, en la poblacién mayor, es mejor predictor de eventos
adversos y discapacidad incidente que otros parametros como la comorbi-
lidad o multimorbilidad’. A pesar de la importante asociacién entre fragili-
dad, discapacidad y comorbilidad, entre un 23% y un 26% de los mayores
con fragilidad no presentan discapacidad ni comorbilidad!®!!.

El término fragilidad surgi6 hace varias décadas y se ha ido convirtiendo
en un concepto fundamental de la Geriatria. En la actualidad hay un acuer-
do general en cuanto a que el nicleo de la fragilidad es un incremento de la
vulnerabilidad a estresores de baja intensidad, producido por una alteracién
en multiples e interrelacionados sistemas, que conduce a una disminucién en
la reserva homeostatica y de la capacidad de adaptacion del organismo, y lo
predispone a eventos adversos de salud!?. Permite, por tanto, identificar a un
subgrupo de mayores de 65 afios que conservan su independencia de manera
inestable y que se encuentran en situacion de riesgo de pérdida funcional®.

En un reciente documento de consenso internacional para la llamada a la
accion sobre la fragilidad', se recomienda que todos los mayores de 70 afios, y
aquellos con pérdida de peso mayor del 5% en un mes debido a enfermedades
crénicas, debieran ser cribados para fragilidad. Atencién primaria es el medio
asistencial idéneo para la deteccion y manejo de la fragilidad, tal como indica, la
dltima actualizacion PAPPS 2014 sobre “actividades preventivas en mayores”®.
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Figura 1. Evolucién de la capacidad funcional y fragilidad en la persona mayor

Evento clinico

Reversibilidad potencial

Alteraciones de
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MAYOR DE RIESGO)

* AIVD (actividades instrumentales de la vida diaria); ABVD (actividades basales de la vida diaria)

Fuente: Martin Lesende |, Gorrohogoitia A, Gomez J, Baztan JJ, Abizanda P. El anciano
fragil. Deteccién y manejo en atencién primaria. Aten Primaria 2010; 42 (7): 388-93.

La fragilidad es un factor de riesgo independiente de episodios adversos
graves de salud, con un riesgo relativo de 2,54 para institucionalizaciéon y un
riesgo relativo de muerte entre 1,63 y 6,03, segtin los estudios'® 71819, Ade-
mas, la fragilidad es un poderoso predictor de discapacidad, hospitalizacion,
caidas, pérdida de la movilidad y enfermedad cardiovascular -2 2!,

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

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

La actuacién e investigacion sobre envejecimiento y fragilidad es ac-
tualmente una prioridad en Europa, como lo demuestran diferentes inicia-
tivas. Asi, el Partenariado de Innovacion Europeo sobre envejecimiento ac-
tivo y saludable (EIP on AHA), tiene como una de sus acciones priorizadas
la prevencién y diagnéstico precoz del deterioro funcional y cognitivo, con
intervenciones dirigidas a la fragilidad. Ademas, el Programa Marco para
la Investigacion e Innovacién 2014-2020 (Horizon 2020): tiene 6 subpro-
gramas directamente dirigidos a la fragilidad, y la 9* llamada de propuestas
de la Innovative Medicines Initiative 2013, dedica uno de sus 4 programas
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al «desarrollo de intervenciones terapéuticas innovadoras para la fragilidad
fisica y la sarcopenia, como prototipo de indicacién geridtrica».

Espafia se encuentra actualmente a la cabeza de Europa en investiga-
cion en fragilidad, aportando datos de 6 cohortes longitudinales como son el
Estudio FRADEA de Albacete®?, el Estudio de Envejecimiento Saludable
en Toledo*, los Estudios Pefiagrande!®? y Leganés® en Madrid, el Estudio
Octabaix?"? en Barcelona y el Estudio FRALLE en Lleida®-*.

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

Los datos procedentes de estudios espafioles confirman la importan-
cia de la fragilidad en la poblacién mayor que vive en la comunidad. Los
estudios que comparten la perspectiva de fragilidad segin el fenotipo de
Fried, muestran unas cifras de prevalencia que, en el Estudio Toledo para
un Envejecimiento Saludable (ETES)?* se estima en un 8,4% (mayores de
64 afios), con un incremento sustancial en poblacién por encima de los 75
afios, llegando al 20% en poblacion entre 80 y 84 y al 27,3% en poblacion
de mas de 84 afos. En el estudio FRADEA de Albacete® la prevalencia
alcanza el 15,2% (para mayores de 69 afos no institucionalizados). En el
estudio de Peflagrande® se sittia en el 10,5% (mayores de 64 afios), con un
19,1% de prevalencia en mayores de 74 afios. El estudio de Leganés estima
la prevalencia para poblaciéon mayor de 74 afios en el 20,4 %, mientras que el
FRALLE de Lérida, para ese rango de edad lo estima en el 9,6% (1C95%:
7,6-11,5%). El estudio OCTABAIX, en mayores de 85 afios estudiados en
atencion primaria de salud, muestra un 20% de prevalencia de fragilidad®.

Los estudios sobre incidencia de fragilidad son més escasos. E1 Women’s
Health Initiative Observational Study'’, con mas de 4.000 mujeres, muestra
una incidencia de fragilidad a los 3 afios de seguimiento del 14,8%,y el Car-
diovascular Health Sutdy (CHS), con mas de 5000 hombres y mujeres, refiere
una incidencia del 7,2% en 4 afios'®.

La fragilidad muestra una asociacion directa con la edad. Ademas, sue-
le ser significativamente mds prevalente en mujeres (ver figura 2).
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Figura 2. Prevalencia de fragilidad en la poblacion mayor en Espaia, por sexo y
tramos de edad

AmMbos Mujeres Hombres

Fragiles Fragiles Fragiles

8,5-20,4% 7,56-16% 4,5-9,5%
(=800.000 personas)

70-75 anos 75-80 anos 80-85 anos >85 anos

Global
2,5-6%

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de cohortes longitudinales de envejecimiento
en Espana; Estudio FRADEA (Albacete)?* 23, Estudio de Envejecimiento Saludable en Toledo?;
Estudio Pefagrande (Madrid)'® 2¢; Leganés (Madrid)?®; Estudio FRALLE (Lleida)?* 2.

Para reducir la fragilidad hay que actuar sobre su principal factor de riesgo,
la inactividad. La inactividad es un elemento nuclear en el desarrollo de la
fragilidad, puesto que es esencial en determinar el estado cardiovascular,
la resistencia insulinica y el deterioro musculo-esquelético (sarcopenia), al
tiempo que contribuye al deterioro cognitivo y la depresion. Las interven-
ciones centradas en la actividad fisica han demostrado su eficacia en retrasar
e,incluso, revertir la fragilidad y la discapacidad®. También tienen demostra-
da eficacia en mejorar el estado cognitivo y fomentar el bienestar emocio-
nal*. Si, ademads, se realizan de forma grupal, tienen el beneficio afiadido de
fomentar el bienestar y las redes sociales en la persona mayor.

Las caidas

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

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

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

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

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

Con frecuencia las consecuencias médicas de las caidas, entre las que
destaca el denominado sindrome de temor a caerse , suponen el inicio de la
discapacidad en el anciano®.

Figura 3. Piramide lesional. Consecuencias de las caidas en mayores de 65 anos

rtes

2.276.348 personas 265 afos se caen al afio (30% de la poblacion )

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

Durante los dltimos afios la evolucion de las altas hospitalarias por
esta causa ha sufrido un aumento constante, especialmente entre las mu-
jeres. Las mujeres tienen un mayor riesgo de caidas que los hombres y
también sufren consecuencias mas graves, con un mayor porcentaje de
fracturas de cadera, tres veces mas que los hombres. (Figura 4). En un
estudio en 2008 se estimé en 8365€ el coste medio por paciente (alta)
por esta causa?’.

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

Altas hospitalarias por fractura de cuello de femur
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Fuente: CMBD. Elaboracion propia.
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Propuesta de desarrollo de la
intervencion

Objetivo

Detectar e intervenir sobre la fragilidad y el riesgo de caidas en la persona
mayor, como medio para evitar y/o retrasar el deterioro funcional, asi como
promover la salud en la poblaciéon mayor de 70 afios.

Para ello se propone desarrollar un protocolo comun bdsico para el
SNS que abarque el cribado de fragilidad/deterioro funcional y el riesgo de
caidas, asociado a la intervencién preventiva correspondiente en mayores en
el ambito de la AP.

Modelo de intervencién y poblacion diana

— Deteccién oportunista organizada a personas mayores de 70 afios
que acudan al centro de salud de atencién primaria por cualquier causa.

— Deteccidn activa a personas mayores de 70 afios integrada en deter-
minados programas ya establecidos (p.e. “programas de atencién a pacientes
crénicos o personas mayores”).

Ambito de actuacién

Atencién Primaria y entorno comunitario, en coordinacién con los recursos
especializados geridtricos y hospitalarios oportunos.

Descripcion general de la intervencion

El elemento nuclear de esta intervencién consiste en realizar un cribado de
fragilidad a toda la poblacion mayor de 70 afios, mediante una herramienta
que permita detectar la limitacién funcional incipiente. Ademas, se realizara
una valoracién del riesgo de caidas de esta misma poblacion.

La persona detectada como frégil sera subsidiaria de las intervenciones
oportunas para revertir tal estado, principalmente programas de actividad
fisica multi-componente especificamente disefiados, de cardcter eminente-
mente grupal. Ademas, la poblacién detectada como fragil serd subsidiaria
de una valoracién multidimensional (clinica-funcional-mental-social), aso-
ciada a la resolucion de problemas detectados.
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En cualquier caso, esta intervencion pretende concretar los componen-
tes preventivos esenciales a incluir en los eventuales planes de intervenciéon
y seguimiento individualizado de estos pacientes, como son:

En la poblacion fragil, Intervencion especifica centrada en programas
de actividad fisica multi-componente (que trabajen la resistencia ae-
rébica, flexibilidad, equilibrio y fuerza muscular), con el objetivo de
revertir la situacion de fragilidad y prevenir el deterioro funcional.

En aquellos detectados como de alto riesgo de caidas, intervencion mul-
tifactorial para la prevencion de caidas: plan de actividad fisica, revision
de polimedicacion, reduccion de riesgos ambientales en el domicilio.
En toda la poblaciéon mayor de 70 afios, intervenciones en promocion
de estilos de vida saludables, similar al consejo integral en estilos de
vida saludable en atencién primaria disefiado para la poblacion adulta
por el grupo de trabajo de implementacion de la “Estrategia de pro-
mocioén de la salud y prevencion en el SNS” constituido para tal fin.

Algoritmo de intervencion

Criterios de derivacion a recursos especializados hospitalarios (a poder ser, medicina geriatrica)

*Preferentemente enmarcado en una valoracién multidimensional (valoracion geriatrica integral “VGI”)

Persona >70 afios que acude a
consulta de AP

Barthel > 90

BateriaSPPB = 10p

Auténomo no No entra en el
fragil programa

Bajo riesgo
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Valoracion y cribado

1. Determinacion de la inclusion en el programa

Como prueba inicial se realizard una valoracién de las actividades bésicas de la
vida diaria (ABVD) mediante la escala autorreferida de Barthel (ver anexo 3).

Esta valoracion la realizara cualquiera de los miembros del equipo de
atencion primaria, de manera oportunista, al paciente que acuda a consulta
por cualquier causa.

e En caso de que la persona obtenga una puntuaciéon mayor o igual a
90, se procedera a realizar el cribado de fragilidad.

¢ Si la puntuacién obtenida es menor de 90 puntos, es decir, con re-
sultado de dependencia para la ABVD moderada, grave o total, la
persona no se incluird en el programa, ya que no se beneficiaria de
la intervencion aqui descrita para revertir la fragilidad.

2. Cribado de fragilidad/limitacion funcional

El cribado inicial para determinar la situacién de fragilidad/limitacién fun-
cional, se realizara en base a pruebas de ejecuciéon o desempefio.

Esta valoracion la realizara la enfermera o, alternativamente, el mé-
dico de Atencion Primaria, preferentemente en una consulta programada.

e La prueba a utilizar de forma preferente serd la prueba de ejecu-
cién Short Physical Performance Battery (SPPB), validada y nor-
malizada en nuestro medio, y que combina equilibrio, velocidad de
la marcha y levantarse de la silla. Esta priorizacién se basa en su
buena validacion para detectar fragilidad y elevada fiabilidad en
predecir discapacidad, asi como su factibilidad de uso en Atencién
Primaria® ¥ (ver anexo 4).

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

— Posibilidad de asociar la prueba de ejecucion a una escala de va-
loracion de las AIVD como la escala de Lawton (ver anexo 3),
con el objetivo de la evaluacién comparativa en el tiempo (no
como medicién aislada).
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— En caso de que el centro de salud no disponga de las condiciones
de espacio fisico necesarias para realizar una de las pruebas de eje-
cucion, el cribado se podra realizar mediante una escala auto-refe-
rida de fragilidad, cuestionario FRAIL o SHARE (ver anexo 5).

3. Valoracion del riesgo de caidas

Esta valoracién se realizaria tras haber realizado el cribado de fragilidad.
Para ello, se utilizaran las siguientes preguntas:

(Ha sufrido alguna caida en el tltimo afio que haya precisado aten-
cion sanitaria?

(Ha sufrido dos o mds caidas al afio?

;Presenta algin trastorno de la marcha considerado significativo?
(esta pregunta se considerara positiva si la prueba de ejecucion uti-
lizada para el cribado de fragilidad resulta alterada).

Intervencion preventiva

Intervencion para prevenir el deterioro funcional

Tras el cribado de fragilidad/limitacién funcional en base a la prueba de eje-
cucion, la persona quedard enmarcada en uno de las siguientes tipos:

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

Personas autonomas no fragiles

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

22

Se les realizara una valoracion del nivel habitual de actividad fisica,
seguida del consejo oportuno, basado en las recomendaciones ge-
nerales para su grupo de edad. Esto se realizara segtin el protocolo
consensuado para el SNS sobre consejo integral en estilo de vida
saludable, en el seno de los trabajos de la “Estrategia de promocién
de la salud y prevencién en el SNS”.

También se realizard una valoracién de la alimentacién y consejo
sobre alimentacién saludable.

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

Se realizard un nuevo cribado de fragilidad, con la misma herramienta
utilizada, al afio.

2. Personas fragiles

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

La poblacioén clasificada como fragil, recibird una intervencion en
forma de consejo, con recomendaciones sencillas para realizar un
programa de ejercicio fisico multi-componente (resistencia aerdbi-
ca, flexibilidad, equilibrio y fuerza muscular).

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

— Las bases fundamentales del programa (componentes, caracte-
risticas de los ejercicios, periodicidad, duracion) se definird en el
grupo de trabajo durante los trabajos de implementacién, para
facilitar un minimo comun en todo el SNS. En el anexo 6 se pre-
sentan unas recomendaciones bdsicas para elaborar un programa
multicomponente dirigido a la poblacién fragil.

— EI profesional de Atencién Primaria entregard un documento
que recoja estas bases minimas para que sirva de guia a los recur-
sos comunitarios que van a realizar efectivamente el programa.

El programa de actividad fisica aconsejado se debe considerar una
verdadera prescripcién y, como tal, precisara de las visitas de segui-
miento que se consideren oportunas.

Se programaran visitas de seguimiento a los 6 meses para la eva-
luacién de resultados funcionales. Esta evaluacion se realizard re-
pitiendo la misma prueba utilizada para el cribado, y valorando el
cambio de puntuacioén en el tiempo (para ver nivel de cambio signi-
ficativo en cada una de las pruebas, ver anexo 4).

Ademas las personas clasificadas como fragiles deberian idealmen-
te ser subsidiarias de una valoraciéon multidimensional (“valoracién
geriatrica integral, VGI”), dentro de las acciones programadas del
equipo de atencién primaria, con las caracteristicas y alcance pro-
pias de cada realidad territorial. Como ejemplo de guia de interven-
cién adaptada a los problemas detectados se propone la publicacion
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de Fairhal y cols®, traducida y adaptada con permiso del autor por
Martin Lesende et al*!. Lo interesante de este ejemplo es que sinte-
tiza los hallazgos de situaciones relevantes que se pueden encontrar
relacionadas con la fragilidad, y unas directrices de manejo basadas
en la evidencia o buenas practicas (ver anexo 7).

e Se considerara la derivacion a atencion hospitalaria (preferente-
mente, geriatria donde exista el recurso) en aquellas personas que
retinan alguno de los siguientes criterios:

— Pérdida funcional reciente sin causa clinica evidente.

— Deterioro cognitivo de reciente aparicion.

— Caidas: Més de dos en el ultimo afio, que hayan precisado aten-
cién sanitaria o que coexistan con alteracién del equilibrio o
marcha (BGS).

— Situaciones detectadas en la valoracién multidimensional que se
consideren subsidiarias de manejo en atencion hospitalaria espe-
cializada.

Intervencion para la prevencion de caidas

Tras la valoracién del riesgo de caidas, la persona se calificard como de bajo
o alto riesgo de caidas.

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

e Se les ofrecera la misma valoracién y consejo sobre actividad fisica
habitual y alimentacién saludable ofertadas a la poblacién auténo-
ma no fragil, englobadas en el consejo integral sobre estilos de vida
saludable.

Se realizara una nueva evaluacion del riesgo de caidas al afio.

2. Personas con alto riesgo de caidas
Aquellas con respuesta afirmativa a cualquiera de las tres preguntas
de cribado.
e Se les realizara una intervencién preventiva centrada en tres com-
ponentes:

— Programa de actividad fisica de componentes multiples (resisten-

cia aerdbica, flexibilidad, equilibrio y fuerza muscular), integrado
con el programa para la prevencion de la fragilidad.

24 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



— Revisién de medicacién: centrada en la revision de los farmacos
que afectan negativamente a las personas con riesgo de caidas si-
guiendo los criterios STOPP/START. Los farmacos considerados
son: benzodiacepinas, neurolépticos, antihistaminicos de primera
generacion (clorfeniramina, difenhidramina, hidroxizina, prome-
tazina, etc.), vasodilatadores y opidceos de consumo cronico (ver
anexo 2).

— Revision de riesgos del hogar mediante listas de comprobacion
referidas (ver anexo 8) +/- valoraciéon del domicilio de forma
oportunista aprovechando visita al domicilio por personal del
centro (enfermera, trabajador social...).

e Ademas, las personas clasificadas como alto riesgo de caidas, po-
drian ser subsidiarias de una valoracién multifactorial individuali-
zada de los riesgos de caidas y de una intervencion multicompo-
nente individualizada centrada en los riesgos detectados, dentro de
las acciones programadas del equipo de atencién primaria, con las
caracteristicas y alcance propias de cada realidad territorial*.

e Se considerara la derivacion a atencidén hospitalaria (preferente-
mente geriatria donde exista el recurso) en aquellas personas que
retinan alguno de los criterios antes expuestos para la persona ma-
yor fréagil.

e Se realizara una evaluacion anual de la intervencion realizada.

Implantacion

Requisitos de implantacion

e Adaptacion organizativa y tecnoldgica en los servicios de salud.
e Motivacién de profesionales:

— sensibilizacién y capacitacion (entre otros, mediante herramienta forma-
tiva “on line”).

— valorar incorporar este programa como objetivo estratégico en los
planes de gestién de atencion primaria de los servicios de salud.

Horizonte de implantacion

Se prevé una implantacion progresiva y adaptada a las necesidades y carac-
teristicas de cada territorio.
Cronograma de implantacién:
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e 2015, todas las Comunidades y Ciudades auténomas han iniciado la
implantacién de esta intervencion.

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

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

Seguimiento y evaluacion

Todos los indicadores se desagregardn, siempre que la fuente lo permita,
por grupo de edad, sexo, posiciéon socioecondémica y unidades geogréficas.
Ademas, salvo especificacion, las cifras se referirdn a periodos de afios na-
turales.

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

Tabla 1. Cuadro resumen de indicadores de impacto

INDICADORES FUENTES

Esperanza de vida en buena salud

Esperanza de vida en buena salud a los 65 anos ENSE

Estado de salud percibido
% poblacion mayores de 65 anos con valoracion negativa de ENSE-EES
su estado de salud
Limitacién funcional
% poblacion 65 y mas anos con limitaciones para las ENSE-EES
actividades de la vida diaria. Global y por dimensiones
especfficas (fisico/mental/ambos).

Caidas
Tasa de ingresos hospitalarios por fractura de cadera (a CMBD
definir codigos CMBD)
n° de personas mayores de (65 o mas) fallecidos por el Defunciones segun causa de
mecanismo lesional “WO00 W19 Caidas” muerte. INE

Impacto de las intervenciones

% poblacion que mejora resultado (cambio significativo) en  Sistemas de informacion de AP
la prueba de ejecucion inicial a los 6 meses tras el consejo-

intervencion

% de poblacion con alto riesgo de caidas que sufre alguna  Sistemas de informacion de AP
caida tras la intervencion
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Anexos
Anexo 1. Analisis de situacion

El marco estratégico

Marco estratégico internacional

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

Enfermedades Cronicas

Para abordar este creciente problema de salud un paso esencial fue la reu-
nion de alto nivel de la Asamblea General de la Organizacion de las Nacio-
nes Unidas (ONU) de 2011 sobre la prevencion y el control de las enferme-
dades no transmisibles®, que estableci6 el objetivo global “25 para el 257, es
decir, reducir un 25% la mortalidad prematura asociada a las enfermedades
no transmisibles para el afio 2025.

A nivel de la Union Europea (UE), ademas de la estrategia global en
salud, y diversas iniciativas dirigidas a la prevencién y control de las en-
fermedades crénicas y sus principales factores de riesgo, destaca la “accién
conjunta de los EEMM para el abordaje de las enfermedades croénicas y la
promocion de la salud a lo largo del curso de vida” en marcha, en la que
Espaiia ejerce el papel de lider coordinador.*

Envejecimiento

El envejecimiento saludable y activo es otro de los temas de alta prioridad en
la agenda politica. El afio 2012 marcé el décimo aniversario de la adopcién
por las Asamblea General de Naciones Unidas del Plan Internacional de ac-
cion sobre envejecimiento de Madrid®, y de la estrategia de implementacion
regional (“RIS”) para Europa (UNECE 2002)*. Es el afio que la Unién Euro-
pea declaré como del “envejecimiento activo y la solidaridad intergeneracio-
nal”, que concluy6 con la declaracién del Consejo de la Unién adoptando los
“principios rectores para un envejecimiento activo y solidaridad entre genera-
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ciones”. También en 2012 se adoptd por la OMS la resolucion WHA 65.3 para
“Reforzar las politicas sobre enfermedades no transmisibles para promover
el envejecimiento activo”.” Ademas, destaca la Declaracion de Rio de 2013
“Mas alla de la Prevencion y el Tratamiento: El desarrollo de una cultura del
cuidado en respuesta a la revolucion de la longevidad”.*

La region europea de la OMS ha adoptado en su comité regional de
2012 la “estrategia y plan de accién sobre envejecimiento saludable en Eu-
ropa 2012-2020”,* cuya primera linea prioritaria de accion “envejecimiento
saludable a lo largo del curso de vida” enfatiza la promocién y prevencién, y
donde se priorizan, entre otras, las intervenciones de promocion de la activi-
dad fisica y la prevencién de caidas.

En la UE, ademads de la priorizaciéon que se da en la estrategia “Salud
2020” a la promocién del envejecimiento activo a lo largo del curso de vida,
destaca el “partenariado para la innovacién en Europa sobre envejecimien-
to activo y saludable” (EIP on AHA), uno de cuyos pilares de accion es la
prevencion, cribado y diagnéstico precoz de la fragilidad y déficit funcional,
junto al pilar de entornos amigables con la edad (“age-friendly”).

Marco legislativo y estratégico en Espana

Ademas de la legislacion sanitaria bésica, para el &mbito de accién de este
documento resultan de especial relevancia el Real Decreto-ley 16/2012 de
medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del SNS, que establece
la cartera comun bdsica de servicios asistenciales del Sistema Nacional de
Salud. En ella se determinan las actividades asistenciales de prevencién ho-
mogéneas en todo el territorio.

Por otro lado, la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la
autonomia personal y atencion a las personas en situacion de dependencia,
en su articulo 21, establece las bases por ley para la prevencion de las situa-
ciones de dependencia. Evitar la aparicién de dependencia es tanto o mas
importante que abordarla, y abordarla cuando es reciente y reversible es
mas efectivo que hacerlo cuando estd claramente establecida, como se re-
fleja en su desarrollo normativo mediante las resoluciones de 23 de abril de
2013y 25 de Julio de 2013*2 de la Secretaria de Estado de Servicios Sociales
e Igualdad.

El abordaje de la promocién y la prevencion en el ambito sanitario vy,
especificamente, para atencién primaria queda recogido en el anexo II del
RD 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para
su actualizacion, que reconoce a la atencion primaria, como nivel basico e
inicial de atencién que garantiza la globalidad y continuidad de la atencién a
lo largo del curso de vida. Comprende entre sus actividades la promocién de
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la salud y la prevencion de la enfermedad, dirigidas a la persona, la familia y
la comunidad, en coordinacidn con otros niveles y sectores implicados tales
como los dispositivos sociales y educativos.

En 2007 y dentro de la 1* Conferencia Prevencion y promocion de la
salud en la practica clinica en Espaiia “prevencion de la dependencia en las
personas mayores”®, se alcanzé un documento de consenso sobre la pre-
vencion de la dependencia en las personas mayores, cuyas recomendaciones
han sido guia fundamental para este documento. Entre las recomendaciones
dirigidas a la prevencion del deterioro funcional y dependencia en Atenciéon
Primaria contemplaban la aplicacién y extension de medidas de prevencion
y promocién de la salud, el correcto abordaje y manejo de los sindromes ge-
riatricos, cuadros clinicos y medicacion y la deteccion y actuacién sobre “an-
cianos de riesgo y fragiles”. Esta tltima deteccidon deberia estar basada en el
cribado de la limitacion funcional incipiente, mediante pruebas de ejecucion.
Se establecia que, mientras se perfeccionara esta deteccion, se recomendaba
hacerlo en base a factores de riesgo (>80 afios, hospitalizacion, deterioro
cognitivo, comorbilidad, alteracién de la movilidad, deficiente soporte social,
caidas, polifarmacia). Se desaconsejaba el cuestionario de BARBER por sus
deficiencias estructurales y de contenido, y no tener evidencia de utilidad
para detectar riesgo de eventos adversos), aunque estuvo muy extendida en
el INSALUD vy, todavia hoy se emplea en las CCAA.

El envejecimiento de la poblacion

Sin duda uno de los grandes logros de nuestra sociedad se manifiesta en el
continuo aumento de la esperanza de vida de la poblacién. Espafia es uno
de los paises con una esperanza de vida mas elevada, que se sitda en 2011
en 82,1 afios (85 afnos en las mujeres y 79,2 en los hombres), con una espe-
ranza de vida a los 65 afos, de 20,5 afios de media en 2011 (22,4 en mujeres
y 18,5 en hombres). Las proyecciones poblacionales para los proximos anos
indican un continuo aumento de estas cifras y un estrechamiento de la dife-
rencia entre ambos sexos'.

Las sociedades modernas afrontan desde finales del siglo pasado dos
retos intimamente relacionados, la transicion demografica y la transicién
epidemioldgica. Esto supone un cambio desde las enfermedades transmi-
sibles a las no trasmisibles a medida que aumenta la esperanza de vida de
una poblacion. Esta tendencia que ya se constata a nivel global, en nuestro
pais se encuentra en una fase muy avanzada de evolucion, como demuestran
tanto los datos demograficos, con una pirdmide poblacional practicamen-
te invertida, como los estudios de carga de enfermedad que constatan la

! Movimiento natural de la poblacién e indicadores demograficos basicos. INE 2012
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predominancia de enfermedades crénicas. Las proyecciones de poblaciéon
para nuestro pais muestran un continuo proceso de envejecimiento, al que
contribuyen el descenso de natalidad y los saldos migratorios negativos. Asi,
en 2052, el 37% de la poblacion serd mayor de 64 afios y, si se mantienen las
tasas actuales, la tasa de dependencia estara en torno al 100% (es decir, por
cada persona en edad de trabajar habrd otra potencialmente dependiente
por ser menor de 16 afios o mayor de 64). Segtn las previsiones, el segmento
de poblacién que mds aumenta en los proximos afios es el de mayores de 80
afios que, en Espafia, pasaran de los 2,4 millones en 2012 a los 6,2 millones en
2050. Este fenémeno, denominado “envejecimiento del envejecimiento” es,
ademds, predominantemente femenino, ya que las mujeres supondran préc-
ticamente el 60% del total?.

Figura 5. Piramide poblacional Espaina. Proyecciones 2012-2052

Piramides de poblacién de Espafia

2032

|

Fuente: Proyeccion de Poblacion a Largo Plazo. Instituto Nacional de Estadistica (INE), 2012.

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

El envejecimiento mundial es un triunfo que plantea muchos desafios, ya que
va a provocar importantes cambios sociales y politicos e impondra distintas
exigencias econdmicas y sociales a todos los niveles y, en concreto, a los siste-
mas sanitarios. La Organizacion para la Cooperaciéon y Desarrollo Econémi-
cos (OCDE), estima una media de crecimiento del gasto ptblico asociado al
envejecimiento, en sanidad y cuidados de larga duracién, de unos 3,5 puntos
de PIB para 2050.> A nivel de la UE, se estima un crecimiento del gasto sa-
nitario de 1,5 puntos del PIB (1,2 en el caso del gasto de cuidados de larga
duracién) para 2060 en la UE.** Segtin esta misma estimacion, en Espafia estas
cifras se situarian en 1,6 y 0,9 puntos mas del PIB, respectivamente. Estas pro-
yecciones estiman que el impacto del envejecimiento en el gasto sanitario pu-
blico se podria reducir a la mitad si el crecimiento en la esperanza de vida en
buena salud fuese proporcional al crecimiento de la esperanza de vida media.

La mayor parte del consumo de recursos sanitarios y sociales que a lo
largo de la vida realiza una persona, se concentra en la fase final de la misma.
Las personas mayores constituyen mas del 40% de la demanda hospitalaria en
el SNS, y los costes asociados a su atencion sufren un continuo aumento (ver
figura 6). La frecuentacion hospitalaria en el grupo de edad de 65 afios y mas,
para el afio 2010, duplica a la de la poblacion general, y su promedio de estancia
en el hospital supera casi en 2 dias a la del conjunto de la poblacién atendida®.

Figura 6. Evolucion del coste total y costes medios. Pacientes 65 y mas anos.
Hospitales SNS 2000-2010. (CMBBD. Instituto de informacién sanitaria. MSSSI)
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El estado de salud de la poblacion mayor

El aumento de esperanza de vida de la poblacién no siempre se asocia a una
buena calidad de la misma. Segtin los tltimos datos disponibles, la esperanza
de vida en buena salud en Espafia se sitda en 61,6 afios para hombres y 59,4
afios para mujeres, cifras que a los 65 afios se estiman en 9,2 y 8,63 afios,
respectivamente.”* Para el mismo afio 2011, la oficina estadistica europea
(Eurostat) estima unas cifras de 65,3 afilos en hombres y de 65,8 en mujeres
al nacer, mientras que la esperanza de vida en buena salud a los 65 afios se
sitda en 9,7 afios y 9,2 afios, respectivamente.”’

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

Ademds, existe un marcado gradiente social en cuanto a la salud perci-
bida, con un porcentaje de poblacion que refiere su salud como buena o muy
buena que varia entre el 86,5% en las clases sociales mas favorecidas (clase
I)*y el 68,5% en las mas desfavorecidas (clase VI), segiin la ENSE 2011.

Figura 7. Esperanza de vida (global y en buena salud), Espafa 2011. Hombres y
mujeres (Encuesta Nacional de Salud de Espaina 2011, MSSSI y Movimiento Natural
de la Poblacién, INE)
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3 Clases sociales basadas en la ocupacién de la persona de referencia del INE (extraido del

informe “La medicion de la clase social en Ciencias de la Salud” de la Sociedad Espaiiola de
Epidemiologia. Las clases varian entre [ y VI, siendo I la clase social considerada mas favoreci-
day VI la mas desfavorecida.
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La carga de enfermedad

A partir de los 50 afios se acelera la prevalencia de numerosos factores de
riesgo y trastornos cronicos, y, en consecuencia, la comorbilidad.*

La carga de enfermedad en la poblacién mayor estéd protagonizada por
las enfermedades crénicas, quienes van a condicionar junto al proceso mis-
mo del envejecimiento el desarrollo de deterioro funcional progresivo, fragi-
lidad y discapacidad. Ademas los primeros puestos en causas de mortalidad
los ocupan las enfermedades del aparato circulatorio, las neoplasias y las
enfermedades respiratorias, lo que coincide con la poblaciéon general, aun-
que sus tasas son mds elevadas.”® El patrén de morbilidad atendida a nivel
hospitalario también muestra cémo el protagonismo de las enfermedades
crénicas se acentta con la edad (ver figura 8).

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

El verdadero reto es mantener la autonomia y la independencia a
medida que se envejece. La discapacidad es un creciente problema mun-
dial, que aumenta con la edad. Los datos de nuestro pais muestran una
tasa de discapacidad en poblacién mayor de 64 afios de 302,6/1.000 habi-
tantes, 348,9/1.000 h. en las mujeres y 240,7/1.000 h. en hombres, con un
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gasto publico estimado en 2011 de 8.000 millones de euros (un 0,74 % del
PIB).

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

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

4 Primeros anos Vida adulta Edad avanzada
de la vida Mantener el mayor nivel Mantener la autonomia y
Crecimiento y posible de actividad prevenir la discapacidad
desarrollo

Umbral de discapacidad*

Capacidad funcional

Rehabilitacién y asegurar
la calidad de vida

Edad

Fuente: Kalache y Kickbusch, 1997.

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

Ademads de esta diferencia de género, existe un gradiente social evi-
dente en cuando a la prevalencia de situaciones de dependencia en esta
poblacién. Asi, por ejemplo, las cifras de la tltima ENSE, muestran un au-
mento progresivo del porcentaje de personas dependientes mayores de 65
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afios segln se desciende en el nivel socioeconémico, medido en funcién de
la clase social, con un rango que varia entre el 32,45% en la clase social mas
favorecida (clase I) y el 56,3% en la mas desfavorecida (clase VI).

2008. MSSSI e INE]
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2011-12. (MSSSI e INE).

Figura 10. Dependencia para ABVD poblacion mayor de 65 afos. [Encuesta
de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de Dependencia (EDAD)

Dependencia funcional mayores 65 afos
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Anexo 2. Justificacion de la propuesta

Cribado de fragilidad

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

Teniendo en cuenta que no se ha determinado un método definitivo
para realizar el cribado de fragilidad, las posibilidades para realizar el mis-
mo en atencion primaria son’6263.64.65;

1.

Atendiendo a la definicién y conceptualizacién inicial del térmi-
no, el criterio fisico o fenotipo de Fried® o variantes posterio-
res (como la version de 5 items del SHARE -SHARE-FIt®), se
basa en criterios clinicos objetivos (pérdida de peso, debilidad,
baja energia, lentitud de la marcha, inactividad fisica). Aunque
ha sido un método de selecciéon seguido en estudios de nuestro
medio, existen dudas de adecuacion (requiere equipamiento es-
pecifico) y pertinencia al traspasarlo a la practica habitual. El
cuestionario FRAIL® ¢ presenta la ventaja de que no requie-
re el dinamémetro; evaltia fatigabilidad, resistencia, deambula-
cién, comorbilidad y pérdida de peso, cada una de se valora con
1 punto y, al igual que con los criterios de Fried los pacientes se
clasifican fragiles cuando suman 3-5 puntos.

Los factores o indicadores de riesgo (como edad avanzada -en
general >80 afios-, hospitalizacion reciente o multiple, deficientes
condiciones sociofamiliares, comorbilidad, polifarmacia, inactivi-
dad fisica, caidas, alteracion nutricional,...) 7, sirven para determi-
nar pacientes probablemente fragiles pero “per sé” no sirven para
catalogarlos como tales. Sin embargo, se han desarrollado Indices
multidimensionales basados en la acumulacién de items de morbi-
lidad, discapacidad y factores mentales y sociales, como el indice de
fragilidad de Rockwood o la SHARE-FIx (version amplia y basa-
da en la VGI). En atencién primaria se muestran poco viables por
la extension en tiempo que requieren y por la poca penetracion
que han tenido en nuestro medio asistencial.

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

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

Por otro lado, la VGI probablemente sea la manera mas integral de
evaluar al paciente con fragilidad, al permitir valorar los multiples com-
ponentes que condicionan la evolucién de la fragilidad y, en consecuencia,
trazar un plan de cuidados ajustado a las necesidades individuales de cada
paciente. Logicamente su extension y escasa estandarizacién no la hacen
adecuada como prueba de cribado, pero los pacientes seleccionados con las
pruebas antes mencionadas se benefician del enfoque a través de esta valo-
racién en un segundo escalon.

Valoracion del riesgo de caidas

La valoracion del riesgo de caidas se recoge en los programas de Aten-
cion Primaria de las CCAA. La forma de recoger esta informacién no es
homogénea en todos los programas; en algunas CCAA preguntan sobre el
historial de caidas del paciente o valoran el riesgo de caidas, sin referenciar
ninguna escala concreta de valoracién del riesgo, en otras la valoraciéon
del riesgo de caidas se realiza utilizando una escala definida (escala de
Downton)”.

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

Respecto a la poblacion diana de la intervencion el rango de edad varia
entre 65y 75 afios dependiendo de la CCAA.
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Tanto la guia NICE sobre prevencion de caidas®® como las sociedades
britanica y americana de Geriatria® recomiendan un cribado anual de las
personas mayores de 65 afios sobre antecedentes de caidas y la presencia de
trastornos de la marcha y el equilibrio.

La revision Cochrane™ sobre intervenciones basadas en la poblacion
para la prevencion de lesiones relacionadas con caidas en personas ancianas
también concluye que el abordaje basado en la poblacidn para la prevenciéon
de lesiones relacionadas con caidas resulta efectivo y puede formar la base
de la préctica de salud publica. Uptodate™ recomienda la evaluacién del
riesgo de caidas en las personas mayores.

En nuestro dmbito, diversas publicaciones han revisado y encontrado
evidencia de la eficacia de una intervencion multifactorial en la reduccion
de las caidas en ancianos y/o sus consecuencias’”’. La mayoria de estos es-
tudios se han realizado en personas mayores de 70 afios. Por otro lado tam-
bién se ha realizado estudios en los que la intervencién multifactorial no ha
resultado efectiva’; una posible explicacion a esta diferencia de resultados
podria ser la diferencia de edad de la poblacion diana ya que, en algunos de
estos estudios, la poblacién diana eran personas mayores de 80 afios.

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

Las intervenciones de componentes multiples son eficaces para reducir
el nimero de personas que se caen y la tasa de caidas. Hay varios enfoques
sobre como llevar a cabo esta intervencion:

e Laguia NICE sobre prevencion de caidas” recomienda que a todas
las personas que sean identificadas como de riesgo de caidas se les
realice una evaluacién multifactorial que debe estar seguida de una
intervencién individualizada sobre los factores de riesgo detecta-
dos.

e Una revision sistematica reciente” ha concluido que las interven-
ciones de componentes multiples dirigidas a la poblacién diana se-
leccionada, y que no se dirigen a una evaluacion individual de los
factores de riesgo, son eficaces en la reduccion tanto del ndmero de
personas que se caen como de la tasa de caidas y pueden requerir
una menor utilizacién de recursos al no plantear la necesidad de
una evaluacién multifactorial individual.

La intervencién que se propone se basa en este segundo enfoque, una
valoracion del riesgo de caidas y una propuesta de intervenciéon multicom-
ponente basada en tres de los componentes sobre las que existe evidencia
de su eficacia.
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Preguntas de cribado®*” :
(Ha sufrido alguna caida en el dltimo afio que haya precisado aten-
cién sanitaria?
(, Ha sufrido dos o mas caidas al afio?
,presenta algin trastorno de la marcha considerado significativo?
(esta pregunta se considerard positiva si la prueba de ejecucion uti-
lizada para el cribado de fragilidad resulta alterada).

e Pruebas de ejecucion.

Existe evidencia de la eficacia para determinar el riesgo de caidas de
las pruebas de levantate y anda cronometrado (TUG), velocidad de la mar-
cha y bateria SPPB (ver anexo 4).

Intervencion para prevenir el deterioro funcional

Las principales intervenciones que han demostrado su eficacia para pre-
venir e, incluso, revertir el estado de fragilidad son el ejercicio fisico y la
valoracién geridtrica multidimensional seguida de la intervencion sobre
los principales sindromes geridtricos, con énfasis en el estado nutricional
e hidratacion y un ajuste adecuado de la medicacion®. Las intervenciones
dirigidas a fomentar la actividad fisica en poblacion mayor han demostra-
do ser eficaces en cuanto a movilidad y funcionalidad®. Para otro tipo de
intervenciones como las nutricionales o farmacoldgicas las pruebas no son
concluyentes®.

Programas de ejercicio fisico. Los programas que engloban ejercicios
dirigidos a desarrollar la resistencia aerdbica, flexibilidad, equilibrio, y la
fuerza y potencia muscular, constituyen las intervenciones mds efectivas
en la mejoria de la condicidn fisica global y el estado de salud de los ancia-
nos fréagiles, asi como en retrasar la discapacidad® *. Una reciente revision
sistematica indica que las mejores estrategias para mejorar la fragilidad y
las caidas, son las intervenciones de ejercicios multi-componente, en las
que se trabaje fuerza, resistencia y equilibrio®. Una revisiéon Cochrane
sobre el efecto del Entrenamiento de fuerza con Resistencia Progresiva
(ERP)%, aporta evidencia de que el ERP es una intervencion eficaz para
mejorar la funcionalidad fisica y retrasar la discapacidad. Parece, por tan-
to, que los programas estructurados multi-componente y, particularmente,
el entrenamiento de la fuerza de miembros inferiores, de duracién media
(5-6 meses), con una intensidad de dos-tres sesiones semanales grupales,
son las que mayor beneficio aportan® 83 Las mejorias de la capacidad
funcional son méas evidentes cuando la intervencion esta dirigida a mas
de un componente de la condicion fisica (fuerza, resistencia y equilibrio)
comparado con un dnico tipo de ejercicio fisico. Es conocido que los pro-
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gramas de fuerza se recomiendan para mejorar la funcién neuromuscular
y los de resistencia aérobica su beneficio fundamental es la mejoria de
la capacidad cardiovascular mientras que el entrenamiento del equilibrio
(ejercicios en posicion de tindem, cambios de direccion, andar con los ta-
lones, mantenimiento unipodal, Tai-Chi) produce mejorias en el mismo.
Por lo tanto, es razonable pensar que diferentes estimulos aplicados en
un mismo programa pueden desencadenar mayores ganancias funcionales
que aplicados individualmente. Es més, este tipo de programas puede apli-
carse con mas énfasis dependiendo de cudl sea el objetivo especifico (p.e
fuerza en ancianos sarcopénicos, o entrenamiento del equilibrio y Tai-chi
en ancianos con caidas de repeticién)®*. En este mismo sentido, los resul-
tados del programa “Lifestyle Interventions and Independence for Elders”
(LIFE), recientemente publicados®, confirman en un grupo de poblaciéon
anciana vulnerable (SPPB menor de 10) que un programa de intervencion
de ejercicio fisico multicomponente (aerdbico, resistencia y flexibilidad)
de intensidad moderada y larga duracién (2,6 afios) reduce la discapacidad
fisica (movilidad).

Ademas, los beneficios de la actividad fisica grupal se extenderian
mas alld de la fragilidad y la funcionalidad fisica, hasta la prevencién de
caidas, el deterioro cognitivo y la mejora del bienestar emocional de esta
poblaciéon?>%.

Por otro lado, la Valoracion multidimensional (valoracion geriétrica
integral -VGI) es un instrumento ttil de valoraciéon del anciano fragil'
% que permite estructurar las acciones concretas a adoptar en base a los
problemas detectados. Entre ellas, destacarian las dirigidas a la actividad
fisica, la nutricion, los sindromes geriatricos, polimedicacion, etc. En esta
poblacion es importante el correcto abordaje de cuadros clinicos especi-
ficos y enfermedades cronicas (depresion, diabetes, osteoporosis, artrosis,
episodios cardiovasculares y su prevencion, etc.), sindromes de especial
prevalencia en poblacion mayor fragil (delirium, incontinencia, deterioro
cognitivo, inestabilidad y caidas, desnutricién) y otros que se relacionan
entre las causas de fragilidad y dependencia.

La revision periddica de la medicacion habitual y evitar en la medida
de lo posible la polifarmacia también son medidas de gran importancia.
Considerar la indicacién de farmacos recomendables por sus condiciones
clinicas (criterios -STOPP START)*.

En la persona mayor fragil, las intervenciones para mantener un ade-
cuado estado nutricional son mas controvertidas que las del ejercicio®. Pa-
rece que una ingesta proteica mayor es un factor independiente protector
de fragilidad””. Respecto al uso de suplementos o productos hormonales,
son necesarios mas estudios para determinar su eficacia en el tratamiento
de estos pacientes’.
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Intervencion para la prevencion de caidas

Componentes de la intervencion

Tanto la gufa NICE sobre prevencion de caidas® como las sociedades brita-
nica y americana de Geriatria® incluyen el ejercicio fisico, la revision de la
medicacién y la intervencién sobre los riesgos del hogar como componentes
de una intervencion para la prevencion de caidas.

1. Ejercicio fisico

El ejercicio tiene un efecto positivo sobre las caidas, incluso sobre las mas
graves'”. Las intervenciones de ejercicios de componentes multiples son
efectivas para reducir la tasa y el riesgo de caidas. Hay evidencia sobre la
efectividad de tres enfoques diferentes, de programas de actividad fisica,
para reducir la tasa y el riesgo de caidas: ejercicios en grupo de componen-
tes mdltiples (que engloban ejercicios de resistencia, equilibrio y fuerza), Tai
Chi como ejercicio grupal, y ejercicios de componentes multiples prescritos
de forma individual realizados en el hogar!®..

Los programas de entrenamiento de fuerza en mayores constituyen
por si mismos una medida preventiva eficaz para retrasar la aparicion
de pérdida de fuerza y masa muscular, disminucién de la capacidad fun-
cional y fragilidad. La practica de ejercicio fisico es la intervencién més
eficaz para retrasar la discapacidad y los eventos adversos que asocia
habitualmente el sindrome de la fragilidad. El entrenamiento de fuer-
za y los programas multicomponente, en particular, cada vez tienen mas
resultados favorables en este grupo poblacional y sus efectos son mas
destacados en otros dominios del sindrome como las caidas y el deterioro
cognitivo!'®> 10,

2. Revision de la medicacion

El uso de farmacos es uno de los factores que contribuyen al riesgo de cai-
das. Es uno de los factores de riesgo de caidas mas facilmente modificables™.

La polifarmacia (consumo de cinco o mas farmacos) es un importante
factor de riesgo de caidas. La proporcidon de personas mayores con polifar-
macia en nuestro medio estd en torno a un 35%-50% %4, 15,

El nivel de prescripcion inadecuada (PI) también es elevado situdndo-
se, segln diversos estudios, alrededor del 50% y los farmacos mds habitual-
mente implicados en PI son las benzodiacepinas!® 177,108,

El uso crénico de benzodiacepinas, en personas mayores, se ha relacio-
nado con peores puntuaciones en escalas de valoracién cognitiva, alteracion
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de diversas funciones sensitivo-motoras y secundariamente inestabilidad
postural relacionada con caidas y fracturas!®.

La reduccion a menos de 4 fairmacos disminuye las caidas aunque la
evaluacion y retirada de farmacos por si sola no se asocia con un menor
riesgo de caidas si no se asocia con otras intervenciones''’.

La mayor evidencia de la intervencion sobre revision de medicacion,
corresponde a la reduccion y retirada de farmacos psicoactivos [B], para
otros medicamentos la evidencia es menor [C]”.

Dentro de las herramientas para la detecciéon de la prescripcion inade-
cuada los criterios STOPP/START son de los mas utilizados.

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

Los criterios START incorporan 22 indicadores, basados en la eviden-
cia, que detectan omisiones de prescripciéon de medicamentos que podrian
beneficiar a los pacientes mayores. En un estudio realizado en Espafia se
encontré un 54% de PI siguiendo los criterios STOPP y omisiones de pres-
cripcion siguiendo los criterios START en el 48% de los casos!'!.

Entre los criterios STOPP se recoge un epigrafe especifico de farmacos
relacionados con el riesgo de caidas: H. FAirmacos que afectan negativamen-
te a los propensos a caerse (1 o mds caidas en los ultimos tres meses). Los
grupos de farmacos que se contemplan en esta categoria son!!2,113

1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran

el equilibrio).
Especialmente las benzodiazepinas de acciéon prolongada o con
metabolitos de accién prolongada (bromazepam, clobazam, clor-
diazepdxido, diazepam, flurazepam, flunitrazepam, clorazepato di-
potasico, ketazolam, nitrazepam).

2. Neurolépticos
Pueden causar riesgo de confusion, hipotension, efectos extrapira-
midales, caidas.

3. Antihistaminicos de primera generacion (clorfeniramina, difenhi-
dramina, hidroxizina, prometazina, etc.)

Presentan efectos sedantes, pueden reducir la percepcién sensorial
y deteriorar el equilibrio, aumentando el riesgo de caidas).

4. Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipotensién
en aquellos con hipotensién postural persistente, i.e. descenso re-
currente superior a 20mmHg de la presion sist6lica (riesgo de sin-
copes, caidas).
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5. Opidceos a largo plazo en aquellos con caidas recurrentes (riesgo
de somnolencia, hipotension postural, vértigo).

3. Riesgos en el hogar

Mais de un 50% y hasta un 75% de las caidas se producen en el hogar . Es
aqui también donde tienden a caerse mas las personas fragiles’.

Varios estudios han demostrado la eficacia de la intervencion sobre la
modificacién de los riesgos del hogar en la prevencion de caidas”™ especial-
mente en pacientes de alto riesgo que han sufrido caidas y en aquellos con
deterioro visual!!4, 15,
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Anexo 3. Escalas de valoracion de las AVD

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

Las escalas de valoraciéon funcional/ discapacidad de uso mas extendido
en nuestro medio son los cuestionarios que valoran las actividades de la
vida diaria (AVD), que se suelen diferenciar entre Basicas (ABVD) (bafio,
aseo, vestirse, alimentacion, continencia, movilidad , etc.) e Instrumentales
(AIVD) (funciones mas complejas como preparacion y toma de medicacion,
deambulacion fuera de la casa, realizacion de tareas y economia domésticas,
viaje en transportes, uso del teléfono, relacion social, etc). Mientras que las
primeras son necesarias para mantener la autonomia en el domicilio (activi-
dades de autocuidado), las segundas permiten a las personas adaptarse a su
entorno y mantener independencia no sélo en el domicilio sino también en
la comunidad (actividades de relacién), necesitan mayor capacidad funcio-
nal para realizarlas, y son las que antes se deterioran!!e.

Para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), la escala mas
utilizada es la de Barthel'”, que ha demostrado su utilidad en nuestro me-
dio81¥ (ver cuadro a continuacién).

Sus resultados, a la hora de valorar el grado de dependencia para las
ABVD, se establecen, segtin Shah et al.'?°, de la siguiente manera:

e Independencia 100,

e Dependencia escasa (91-99),

e Dependencia moderada (61-90),
e Dependencia grave (21-60),

e Dependencia total ( < 21).

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

En cuanto a las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD),
la escala de Lawton'*! es uno de los instrumentos de mediciéon més conocido
y utilizado (ver cuadro a continuacion). Presenta un buen coeficiente de fia-
bilidad interobservador, pero presenta algunos problemas de constructo'?.
Su traduccién al espaiiol se publicé en el ano 1993' y ha sido validada en
nuestro medio'?*. Su principal limitacion es la influencia de aspectos cultura-
les y de género, asi como del entorno sobre las variables que estudia, siendo
necesario adaptarlas al nivel cultural de la persona!?. Valora tres funciones

DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE PREVENCION DE FRAGILIDAD Y CAIDAS EN LA PERSONA MAYOR 47



con probable peor puntuacién en hombres mayores, tradicionalmente asig-
nadas hace aflos a mujeres: preparar la comida, cuidar de la casa y lavar la
ropa; por ello, suele emplearse una variante de la escala donde no se valoran
estas tres funciones en hombres.

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

e Enmujeres (8 funciones): Dependencia total 0-1, dependencia gra-
ve 2-3, dependencia moderada 4-5, dependencia ligera 6-7, auténo-
ma 8.

e En hombres (5 funciones): Dependencia total 0, dependencia grave
1, dependencia moderada 2-3, dependencia ligera 4, auténomo 5.
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indice de Barthel

Valoracion
Comer
Independiente 10
Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc ®
Dependiente 0
Lavarse
Independiente: es capaz de lavarse entero usando la ducha o el bano 5
Dependiente 0
Vestirse
Independiente: es capaz de ponerse y quitarse toda la ropa sin ayuda 10
Necesita ayuda, pero realiza solo al menos la mitad de la tarea en un tiempo razonable 5
Dependiente 0
Arreglarse
independiente: incluye lavarse la cara y las manos, peinarse, maquillarse, afeitarse, etc... ®
Dependiente 0
Deposicion (valorar la semana previa)
Continente: ningun episodio de incontinencia 10
Ocasional: un episodio de incontinencia, necesita ayuda para administrarse ene- 5
mas 0 supositorios
Incontinente 0
Miccion (valorar la semana previa)
Continente: ninguin episodio de incontinencia 10
Ocasional: como maximo un episodio de incontinencia en 24 horas; necesita 0
ayuda para el cuidado de la sonda o el colector
Incontinente 0
Usar el retrete
Independiente: usa el retrete, bacinilla 0 cufa sin ayuda y sin manchar o mancharse 10
Necesita una pequena ayuda para quitarse y ponerse la ropa, pero se limpia solo ®
Dependiente 0
Trasladarse (sillon/cama)
Independiente 15
Minima ayuda fisica o supervision verbal 10
Necesita gran ayuda (persona entrenada), pero se sienta sin ayuda ®
Dependiente: necesita griia o ayuda de dos personas; no puede permanecer sentado 0
Deambular
Independiente: camina solo 50 metros, puede ayudarse de baston, muletas o 15
andador sin ruedas; si utiliza protesis es capaz de quitarsela y ponérsela
Necesita ayuda fisica o supervision para andar 50 metros 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda ni supervision 5
Dependiente 0
Subir escaleras
Independiente para subir y bajar un piso sin supervision ni ayuda de otra persona 10
Necesita ayuda fisica de otra persona o supervision 5
Dependiente 0
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indice de Lawton-Brody

Valoracién
Capacidad de usar el teléfono
Utiliza el teléfono por iniciativa propia
Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar

S N N =

No utiliza el teléfono

Hacer compras

Realiza todas las compras necesarias independientemente
Realiza independientemente pequenas compras

Necesita ir acompanado para realizar cualquier compra

O O O —

Totalmente incapaz de comprar

Preparacion de la comida

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada

O O O —

Necesita que le preparen y sirvan las comidas

Cuidado de la casa

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)
Realiza tareas ligeras, como fregar platos o hacer camas

Realiza tareas ligeras, pero puede mantener un adecuado grado de limpieza
Necesita ayuda en todas las labores de la casa

@) | = | = | = | 2

No participa en ninguna labor de la casa
Lavado de la ropa

—

Lava por sf solo toda su ropa

Lava por si solo pequenas prendas
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0
Uso de medios de transporte

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte
Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona
Utiliza el taxi o el automovil sélo con ayuda de otros

© || = = =

No viaja en absoluto
Responsabilidad respecto a su medicacion

—_

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correctas
Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente 0
No es capaz de administrarse su medicacion 0
Administracién de su economia

Se encarga de sus asuntos por sf solo 1
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras y los bancos 1

Incapaz de manejar dinero 0
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Anexo 4. Pruebas de ejecucion

La utilidad clinica fundamental de las medidas basadas en la ejecucion es la
deteccion de sujetos en riesgo de deterioro funcional. Las pruebas maés vali-
dadas y empleadas en nuestro medio son las que aqui se presentan:

La prueba “Short Physical Performance Battery” (SPPB), de uso cada
vez més extendido y validada en nuestro medio para la atencién primaria
de salud, resulta relativamente sencilla de aplicar . Es el tnico test de los
aqui presentados disefiado especificamente para predecir la discapacidad!?
y ha demostrado capacidad para 