
PERSONA MAYOR  
FRÁGIL: 

DETECCIÓN Y 
MANEJO EN 

ATENCIÓN 
PRIMARIA

ELIEZER 

COLMENARES

R1-MFYC



¿DE QUÉ HABLAMOS?
ÅFuncionalidad: Es la capacidad para llevar a cabo de forma autónoma las 

actividades de la vida diaria (AVD) y depende tanto de las características 

intrínsecas de la persona como de su entorno.

ÅDefinición de fragilidad: La fragilidad es un estado clínico reconocible que antecede 

a la discapacidad y que indica una menor capacidad para enfrentar factores de 

estrés, con vulnerabilidad debido a la disminución de la reserva fisiológica.

ÅPosibilidad de prevención y reversión: La fragilidad puede ser identificada 

precozmente, lo que permite intervenciones preventivas para evitar o retrasar su 

progresión hacia la discapacidad.

ÅRiesgos asociados: Las personas frágiles presentan un mayor riesgo de caídas, 

hospitalización, institucionalización, mortalidad, y una disminución en la calidad de 

vida.

ÅCostos elevados: La fragilidad duplica los costos sanitarios y puede incrementar 

los costos totales hasta seis veces debido a la atención necesaria y los cuidados 

prolongados.



ÅPrevalencia en España: La prevalencia general de fragilidad en España es del 19%, 

alcanzando el 29% en atención primaria y el 69% en residencias.

ÅFactores de riesgo demográficos: La fragilidad es más común entre mujeres, personas 

mayores y personas con niveles educativos o ingresos bajos.

ÅEtiología compleja y multicausal: La fragilidad es un síndrome biológico relacionado 

con el envejecimiento, con causas que involucran factores genéticos, epigenéticos, 

moleculares y estilo de vida.

ÅSíndrome asociado al envejecimiento: Involucra múltiples sistemas corporales 

(nervioso, endocrino, inmunitario y músculoesquelético) y refleja una susceptibilidad al 

declive funcional propio del envejecimiento.

ÅImportancia de la Atención Primaria: La atención primaria es el entorno más adecuado 

para detectar, prevenir y tratar la fragilidad, mediante un manejo integral que incluye 

promoción de salud y prevención de discapacidades
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ÅModelos conceptuales de fragilidad: Existen dos modelos principales: 

el modelo físico o fenotipo de Fried, que evalúa cinco ítems físicos, y 

el modelo acumulativo de déficits, que considera déficits en múltiples 

dominios como el físico, mental, funcional y social.

ÅFenotipo de Fried: Este modelo identifica la fragilidad en función de 

pérdida de peso, debilidad muscular, baja resistencia o agotamiento, 

lentitud en la marcha y nivel bajo de actividad física.

ÅÍndice de Fragilidad (Frailty Index, FI): Basado en el modelo de 

déficits acumulativos, este índice evalúa múltiples áreas de salud del 

paciente, proporcionando una visión integral de su vulnerabilidad.
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ÅHerramientas de valoración: Se han desarrollado diversas herramientas 
basadas en estos modelos para la detección y diagnóstico de la fragilidad, 
utilizando métodos como pruebas de ejecución, Valoración Geriátrica Integral 
(VGI), escalas de AIVD y el criterio clínico.

ÅRequisitos para herramientas en Atención Primaria: Las herramientas de 
cribado en este contexto deben ser rápidas (menos de 10 minutos), 
compatibles con la práctica asistencial, no requerir equipamiento especial, ser 
validadas y tener buen poder predictivo.

ÅHerramientas comunes en Atención Primaria: Las pruebas más empleadas 
para detectar fragilidad en atención primaria incluyen la velocidad de la 
marcha, el Short Physical Performance Battery (SPPB), el fenotipo de Fried y 
el INDICE DE FRAGILIDAD. 

ÅEs cada vez más frecuente la detección activa sistemática de fragilidad a 
través de una estrategia de cribado con la inclusión en el programa de las 
personas candidatas a una prueba de cribado, seguida de corroboración y 
valoración más detallada (tipo VGI), que dirige las diferentes intervenciones
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ÅEnfoque multidimensional: Dado el carácter multifactorial de la fragilidad, su 

tratamiento debe ser personalizado y abarcar varias áreas, utilizando 

preferentemente una Valoración Geriátrica Integral (VGI).

ÅEjercicio multicomponente: La intervención más efectiva es la actividad física, 

especialmente en forma de ejercicio que integre fuerza, equilibrio, resistencia 

y flexibilidad. Estrategias como VIVIFRAIL ofrecen programas de ejercicio 

específicos.

ÅNutrici·n: Se recomienda una ingesta adecuada de prote²nas (Ó1 g/kg/d²a) 

junto con el ejercicio, así como la adopción de la dieta mediterránea, asociada 

a menor fragilidad.

ÅRevisión y ajuste de medicación: La revisión de medicamentos para evitar 

efectos acumulativos es clave. Para identificar medicación inapropiada se 

recomienda el uso de criterios como STOPP/START y los criterios de Beers.
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ÅApoyo social y domiciliario: Además de la intervención clínica, el apoyo 

en el hogar y el entorno comunitario es esencial para mejorar el manejo 

de la fragilidad en la vida cotidiana de los mayores.

ÅEvidencia y aplicación en Atención Primaria (AP): Aunque la VGI es la 

mejor herramienta para evaluar la fragilidad, su implementación en AP 

es baja y requiere adaptaciones para aumentar su efectividad y facilidad 

de aplicación. 

ÅManejo de Patologías y Síndromes Geriátricos: Es fundamental atender 

condiciones clínicas como insuficiencia cardíaca y problemas 

osteoarticulares, junto con síndromes geriátricos (delirium, 

incontinencia, caídas, etc.), que afectan la funcionalidad y pueden 

requerir derivación a especialistas en casos complejos.
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ÅIntervenciones Multidominio: La combinación de múltiples 

intervenciones, como terapia ocupacional y atención 

multidimensional, ha mostrado resultados prometedores en 

personas mayores frágiles, destacando la importancia de un 

abordaje conjunto y estructurado.

ÅCuidado Integrado y Coordinado: Los sistemas de cuidado 

integrado, que incluyen la detección temprana y un manejo 

individualizado, resultan clave. Involucran una colaboración 

multidisciplinar en atención primaria, comunitaria y hospitalaria, 

con apoyo en información electrónica compartida para asegurar 

continuidad en los cuidados.
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ÅValoración Integral y Multidimensional (VIMA): Recomienda una 

evaluación exhaustiva de las personas mayores hospitalizadas en 

Medicina Interna, incluyendo aspectos clínicos, funcionales, 

cognitivos, afectivos y sociales para personalizar su atención.

ÅEvaluación Funcional y Cognitiva: La capacidad para realizar 

actividades diarias y el estado cognitivo deben ser evaluados, 

previniendo el delírium y otros deterioros que puedan surgir en el 

hospital.

ÅEvaluación del Estado Emocional: Identificar posibles trastornos 

afectivos, como la depresión, es clave, usando herramientas de 

cribado o entrevistas clínicas.

ÅDetección de Situaciones de Riesgo: Es esencial identificar el entorno 

social y la persona cuidadora principal para prever riesgos sociales, 

fragilidad, desnutrición y vulnerabilidad a caídas o úlceras por presión.
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ÅRevisión de Medicación y Ajuste Terapéutico: Aprovechar la 

hospitalización para revisar y ajustar medicación según el perfil del 

paciente, evaluando cuidadosamente beneficios y riesgos.

ÅPlanificación de Cuidados y Pronóstico: Realizar una valoración 

pronóstica en pacientes con enfermedades crónicas avanzadas para 

planificar cuidados según sus preferencias y valores, estableciendo 

objetivos de tratamiento claros.

ÅIntervención Multidisciplinar y Coordinación: Se destaca la colaboración 

entre diversos profesionales (internistas, enfermeros, trabajadores 

sociales, etc.) y el trabajo en equipo para abordar los problemas 

identificados y realizar la VIMA de forma integral.

ÅDocumentación y Seguimiento: Los resultados obtenidos deben 

reflejarse en el informe de alta hospitalaria, y se sugiere su actualización 

periódica para mejorar la continuidad asistencial
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¿A QUE NOS REFERIMOS CUANDO 
HABLAMOS DE POLIMEDICACIÓN?
ÅConsumo de cinco o más fármacos diarios en los últimos seis meses, 

ÅLa evaluación de la polimedicación no se realizará sólo en términos

numéricos, ya que el objetivo es hacer una valoración de si los

medicamentos prescritos son los adecuados. 

ÅPolimedicación apropiada: es la prescripción más adecuada para las 

patologías que presenta el paciente y que demostraron un balance 

beneficio/riesgo favorable

ÅPolimedicación inapropiada: medicamentos que deben evitarse, porque

son ineficaces o por presentar un riesgo demasiado alto existiendo una

alternativa más segura

ÅPrescripción potencialmente inapropiada (PPI) abarca los medicamentos

potencialmente inapropiados y las potenciales omisiones de prescripción

que serían beneficiosas para el paciente



EPIDEMIOLOGÍA

ÅLa prevalencia de la polimedicación en España, en adultos de 65 o 

más años, se estima en un 50%, siendo algo mas alta en mujeres y 

aumentando con la edad. 35% consumen 10 o mas fármacos. Varía

según estudios.





CONSECUENCIAS

ÅCLÍNICAS

ÅECONÓMICAS

ÅÉTICAS



CONSECUENICAS CLÍNICAS

ÅMayor riesgo de eventos adversos medicamentosos, más frecuentes en el paciente

geriátrico.

ÅMenor adherencia al tratamiento

ÅMayor riesgo de delirium, malnutrición, caídas e ingresos hospitalarios

ÅMayor riesgo de complicaciones postoperatorias, toxicidad por quimioterapia y 

deterioro físico y funcional en pacientes mayores oncológicos.

ÅAumento del riesgo de mortalidad.



CONSECUENCIAS ECONÓMICAS

ÅAumento en el consumo de recursos sanitario

ÅMayor gasto económico del paciente.



CONSECUENCIAS ÉTICAS

ÅPérdida de confianza en la asistencia sanitaria

ÅAusencia de beneficio de determinados tratamientos.

ÅPérdida de autonomía del paciente.



ÅSe ha demostrado una asociación entre polimedicación y fragilidad

ÅSe ha descrito también una relación entre la demencia y la 

polimedicación cuya causalidad es desconocida (Leelakanoka N, 

2019).



MÉTODOS DE MEDICIÓN DE LA 
ADECUACIÓN TERAPÉUTICA

o IMPLÍCITOS
Á Basados en juicios clínicos: evalúan el tratamiento en sí mismo, tomando en

consideración todas las características del paciente y pretenden que los medicamentos
estén correctamente prescritos y respondan a una indicación/necesidad

Á MAI y Hamdy

o EXPLÍCITOS
Á Basados en las propiedades de los fármacos: tratan de medir si la prescripción se 

adapta a los criterios predefinidos

Á Criterios Beers, IPET, STOPP/START, STOPPFrail, LESS-CHRON, ACOVE, CRIME y 
NORGEP, 

ÅLos mas utilizados son los Criterios de Beers y STOPP/START



MAI MEDICATION APROPRIATENESS INDEX

.  MÉTODO IMPLÍCITO. VALIDADO PARA USO EN ATENCIÓN PRIMARIA
Y HOSPITALARIA

. 10 ELEMENTOS O ITEMS

V E N TA J A S

ÅCentrado en el paciente. 

ÅJuicio del profesional. 

ÅMide resultados adversos en

salud.

ÅMide impacto de intervenciones. 

Å Detecta PPI mejor que los

criterios explícitos.

I N C O N V E N I E N T E S

ÅNo mide adherencia. 

Å No mide reacciones adversas. 

ÅTiempo: 10ô por fármaco. 

Å No se puede incorporar a la 

historia clínica electrónica.

Å No detecta omisión de 

prescripción



BEERS

MÉTODO EXPLÍCITO. CRITERIOS DE PRESCRIPCIÓN: 
Å 30 PRESCRIPCIONES A EVITAR SIEMPRE. 

Å 40 A EVITAR EN DETERMINADAS SITUACIONES. 6 PARA USAR CON 
PRECAUCIÓN. 

Å DEFINE LISTADOS CON MAYOR RIESGO: DE INTERACCIONES. EN 
ENFERMEDAD RENAL. CARGA ANTICOLINÉRGICA.
Å VALIDADO PARA HOSPITAL Y ATENCIÓN PRIMARIA.

V E N TA J A S

ÅRápida actualización (cada 3 años)

I N C O N V E N I E N T E S

ÅContiene un 20% de fármacos no 
comercializados en Europa.

Å No incluye duplicidades terapéuticas.

Å Los criterios no están en unorden
estructurado.

ÅAlgún criterio controvertido según la práctica
europea.

Å No aptos para cuidados paliativos o al final 
de la vida



STOPP START

CRITERIOS EXPLÍCITOS: 87 CRITERIOS STOPP. Å 37 CRITERIOS
START.

Å INCLUYE: MEDICACIÓN INAPROPIADA, DUPLICIDADES, 
INTERACCIONES FÁRMACO-FÁRMACO Y FÁRMACOENFERMEDAD. 

Å VÁLIDO PARA ATENCIÓN PRIMARIA Y HOSPITAL.

V E N TA J A S

ÅEstructurados por sistemas

fisiológicos. 

Å Incluye criterios para evitar

omisiones terapéuticas.

I N C O N V E N I E N T E S

ÅNo contempla actuaciones en

situación paliativa o de final de la 

vida.



STOPPFRAIL

ÅMétodo explícito. 

Å 27 criterios. 

Å Serían de aplicación en pacientes en situación paliativa.



LESS-CHRON

ÅMétodo explícito. 

Å 27 criterios. 

ÅOrientado a pacientes pluripatológicos. 

Å Para cada criterio se mide: 

o Indicación. 

o Situación clínica que permite deprescribir. 

o Variable que debe ser monitorizada. 

o Tiempo mínimo de seguimiento. 



PROYECTO ES-PIA

ÅESPAÑOL, 2019

ÅPrescripción inadecuada en pacientes geriatricos adaptada a los
medicamentos y hábitos de prescripción de nuestro entorno.

ÅPor aparatos y sistemas

Å138 afirmaciones de por que el fármaco o grupo farmacéutico no 
deberia empearse en ancianos y la razón con la siguiente gradación

o Mas riesgo que beneficio

o Dudas acerca de la eficacia

o Riesgo elevado interacciones

o Prescripción inadecuada por omisión



HERRAMIENTES PORTAL 
MEDICAMENTO SACYL






