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Introducción

En la presente actualización se han revisado los temas de 
ejercicio físico, caídas, medicación y detección de fragi-
lidad. Las recomendaciones sobre demencia y dé  cits sen-
soriales no se incluyen en esta revisión y se remite a las 
recomendaciones de la actualización de 2012. Como en años 
anteriores, las actividades preventivas comunes con el adul-
to se encuentran en los apartados correspondientes.

Bene  cios del ejercicio físico en las personas 
mayores

Introducción

La actividad física se considera uno de los determinantes de 
salud con mayor in  uencia sobre la morbilidad y la mortali-
dad. El ejercicio puede revertir parcialmente los efectos del 
envejecimiento en las funciones  siológicas y preservar la 
reserva funcional en las personas mayores1. 

Síntesis de resultados

La actividad física moderada, al menos 30 minutos durante 
la mayor parte de los días de la semana, reduce la incidencia 
de enfermedad cardiovascular2. En los mayores, el ejercicio 
regular proporciona bene  cios para la salud, incluyendo pre-
sión arterial, enfermedad coronaria y per  l lipídico3, reduce 
la incidencia de obesidad y diabetes tipo 2 y se asocia con 
reducciones en las cifras de HbA1c4. No obstante, al evaluar 
la efectividad de diferentes programas de ejercicio físico en 
sujetos con factores de riesgo cardiovascular, la evidencia es 
débil en lo que se re  ere al aumento de la actividad física y 
se desconoce si se mantiene a medio o largo plazo. 

La actividad física aumenta la densidad ósea y reduce el 
riesgo de fractura por osteoporosis, siendo evidente en las 
fracturas de cadera y en menor grado en las vertebrales5. 
Aunque hay una relación entre la dosis y el bene  cio, inclu-
so la actividad física moderada reduce la prevalencia de os-
teoporosis. Por otra parte, la actividad física moderada 
reduce el dolor y la discapacidad derivados de la artrosis6, 
especialmente en la artrosis de rodilla. También reduce la 
probabilidad de caídas y lesiones relacionadas.

En el estado psicológico de los mayores, los estudios do-
cumentan una reducción signi  cativa de los trastornos de-
presivos y del miedo a caerse en quienes realizan actividad 
física7. En los trastornos depresivos, al comparar el efecto 
del ejercicio físico con el tratamiento farmacológico o la 
terapia psicológica no se observan diferencias, si bien estas 
conclusiones se basan en pocos estudios8. Con respecto a la 
duración e intensidad del ejercicio físico, las recomendacio-
nes son limitadas por el escaso número de ensayos clínicos 
de calidad elevada. 

Un mayor índice de actividad física se relaciona con me-
nor deterioro de las funciones cognitivas en adultos mayores 
sanos y con deterioro cognitivo ya mani  esto9. En las perso-
nas con demencia, el ejercicio físico puede mejorar o lograr 
una progresión más lenta del deterioro funcional10. Se han 
observado mejorías en la cognición en pacientes con de-
mencia en varios ensayos clínicos al comparar el ejercicio 
físico con otras intervenciones como lectura o actividades 
sociales, si bien los resultados deben interpretarse con cau-
tela10. No se ha demostrado que el ejercicio físico mejore 
los síntomas depresivos ni las alteraciones conductuales 
(agresión, agitación, etc.) o la calidad de vida de los pacien-
tes con demencia o sus cuidadores10.

Datos procedentes de revisiones sistemáticas2,4 muestran 
una reducción en la incidencia de cáncer colorrectal y de 
mama en las personas más activas. 
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La forma física es la capacidad de desarrollar satisfacto-
riamente tanto las actividades diarias y de ocio como de 
afrontar eventuales situaciones imprevistas. Sus componen-
tes más relevantes son la resistencia, la fuerza, la  exibili-
dad y el equilibrio. Se adquiere con el ejercicio físico, de 
una forma plani  cada, estructurada y repetitiva2. La Ameri-
can Heart Association y el American College of Sports Medi-
cine proporcionan recomendaciones sobre ejercicio físico 
para mayores de 65 años11,12 (tabla 1). 

Todas las personas mayores pueden bene  ciarse de la ac-
tividad física. En presencia de enfermedades crónicas algu-
na actividad física es mejor que ninguna y la participación 

en cualquier actividad física implica bene  cios para la sa-
lud12. Aunque estos parecen estar directamente relaciona-
dos con la intensidad del entrenamiento, se requiere más 
investigación en las personas mayores, con el  n de desarro-
llar recomendaciones más precisas, teniendo en cuenta que 
el objetivo principal es fomentar su adherencia a largo pla-
zo1. El US Preventive Task Force encuentra insu  ciente evi-
dencia para determinar si el consejo sobre actividad física 
por parte de los profesionales sanitarios es efectivo12. En la 
actualidad, no hay datos concluyentes acerca de las mejo-
res estrategias para el asesoramiento médico dirigido a pro-
mover la actividad física.
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Tabla 1 Recomendaciones sobre ejercicio físico en las personas mayores

Tipo de ejercicio Recomendaciones Ejemplos

Ejercicio 
aeróbico

Se recomienda un mínimo de 30 min de actividad 
  aeróbica de intensidad moderada 5 días a la semana, 

un mínimo de 20 min de actividad física intensa 
durante 3 días a la semana o alguna combinación 
de ambos

Caminar a paso ligero, correr, nadar, aeróbic 
  acuático, tenis, golf, clases de ejercicios 

aeróbicos, bailar, montar en bicicleta y 
uso de aparatos como máquinas elípticas, 
máquinas de subir escaleras, bicicletas 
estáticas y cintas de correr

Fortalecimiento 
muscular

Debe realizarse un mínimo de 2 días no consecutivos 
  a la semana y debe dirigirse a los grandes grupos 

musculares (abdomen, brazos, piernas, hombros 
y caderas). No hay un tiempo recomendado, pero 
deben realizarse de 10 a 15 repeticiones de cada 
ejercicio a un nivel moderado-alto de intensidad

Se incluye el entrenamiento con pesas, 
  ejercicios de calistenia que soportan 

peso o entrenamiento de resistencia

Flexibilidad Este tipo de ejercicio se debe realizar 2 veces 
  a la semana durante al menos 10 min. Los 

estiramientos deben mantenerse durante 10 a 30 s

Estiramientos de hombros, brazos, 
  pantorrillas y yoga

Equilibrio Estos ejercicios deben realizarse 3 veces por semana Se recomienda bailar, practicar tai chi, 
  ejercicios de pies a talón o permanecer 

sobre un pie

Recomendaciones

•  En las personas mayores se recomienda la realiza-
ción de actividad física regular para reducir la inci-
dencia de enfermedad cardiovascular, caídas y 
fracturas por osteoporosis, trastornos depresivos y 
cáncer colorrectal y de mama 

•  En presencia de enfermedades crónicas, alguna ac-
tividad física es mejor que ninguna y la participa-
ción en cualquier actividad física implica bene  cios 
para la salud

•  Se recomienda fomentar el ejercicio físico en perso-
nas mayores con o sin demencia como estrategia de 
prevención de la aparición y/o empeoramiento de 
deterioro cognitivo. También en personas con de-
mencia para retrasar el deterioro funcional

•  El ejercicio físico debe realizarse de forma plani  -
cada y estructurada, incluyendo actividad aeróbica 
durante la mayor parte de los días de la semana y 
ejercicio de fortalecimiento muscular,  exibilidad 
y equilibrio durante algunos días de la semana
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Caídas

Introducción

Las caídas en los ancianos son un importante problema de 
salud. Entre el 30-40% de los adultos mayores de 65 años se 
caerá como mínimo 1 vez al año. Ocasionan una importante 
morbimortalidad, generan un importante gasto sanitario y 
se asocian a inmovilidad, pérdida de autonomía e ingreso 
prematuro en residencias. La etiología es multifactorial; sin 
embargo, no hay ningún instrumento basado en la evidencia 
que nos permita identi  car con precisión a los ancianos que 
tienen mayor riesgo de sufrir caídas1-4. La edad y el antece-
dente de una caída previa son los marcadores más utiliza-
dos. El riesgo de caídas aumenta con el número de 
enfermedades crónicas, la debilidad muscular, las alteracio-
nes de la marcha y el equilibrio5.

Síntesis de resultados

Esta es una revisión de la anterior actualización PAPPS pu-
blicada en el año 2012. 

Hay recomendaciones que no han sufrido cambios tras la 
revisión bibliográ  ca, como la utilización de protectores de 
cadera, la corrección de los dé  cits visuales, la realización 
de una intervención podológica integral, la retirada de fár-
macos psicotropos, el uso de dispositivos antideslizantes 
para el calzado en suelos cubiertos de hielo, la inserción de 
marcapasos en pacientes con hipersensibilidad del seno ca-
rotídeo y la corrección de la hipotensión postural1-5. 

A continuación abordaremos con más profundidad las 
recomendaciones que han variado en estos dos últimos 
años.

Ejercicio físico
Las intervenciones de ejercicio físico se pueden agrupar en 
las siguientes categorías: marcha y entrenamiento del 
equili brio; entrenamiento de la fuerza;  exibilidad; movi-
miento; actividad física general, y resistencia. 

Los programas de ejercicio grupales y domiciliarios, que 
incluyen ejercicios de entrenamiento del equilibrio y de la 
fuerza, redujeron de forma moderada las caídas, al igual que 
el tai chi1,2,4,6, aunque la e  cacia de este parece ser menor 
en la prevención de caídas en los pacientes más frágiles4.

Vitamina D
Los pacientes de edad avanzada, a menudo tienen valores de 
vitamina D bajos por falta de exposición a la luz solar e in-
gesta dietética baja. La vitamina D podría reducir las caídas 

por un efecto sobre la fuerza muscular y el equilibrio2. Es 
importante preguntar a los pacientes sobre la ingesta en la 
dieta de vitamina D y la exposición solar. La ingesta de vita-
mina D debe ser el equivalente a 800-1.000 UI/día, en la die-
ta o como suplemento de dosis diaria, semanal o mensual2,4,7. 

No está claro el papel que tienen los suplementos de vita-
mina D en la reducción del riesgo de caídas. Las conclusio-
nes de las diferentes revisiones publicadas en los últimos 
dos años no son unánimes a la hora de recomendar su 
administración. La Revisión Cochrane concluye que la admi-
nistración de suplementos de vitamina D no parece reducir 
las caídas en los ancianos que residen en la comunidad1. La 
USPSTF recomienda administrar suplementos de vitamina D 
en los pacientes mayores de 65 años residentes en la comu-
nidad con riesgo alto de caídas2.

La Sociedad Americana de Geriatría recomienda los suple-
mentos de vitamina D en dosis de al menos 800 UI/día en 
pacientes mayores de 65 años residentes en la comunidad 
para reducir el riesgo de caídas7. 

Intervenciones multifactoriales
Las intervenciones multifactoriales evalúan el riesgo de caí-
das de un individuo y permiten poner en marcha actuaciones 
y tratamientos, que integran la intervención individualizada. 
La Sociedad Americana de Geriatría recomienda que estas 
intervenciones incluyan: historia de caídas, equilibrio, forma 
de andar y evaluación podológica, agudeza visual, examen 
neurológico, incluyendo estado cognitivo, valoración cardio-
lógica, medicación y evaluación ambiental8. 

Hay discrepancias sobre si este tipo de intervenciones re-
duce el número de caídas. La Revisión Cochrane concluye 
que reduce el número de caídas en las personas mayores 
que viven en la comunidad, pero no el número de personas 
que sufren caídas durante el seguimiento1. Las revisiones 
USPSTF y UpToDate concluyen que la reducción del riesgo de 
caídas es pequeña2,4.

Las intervenciones para mejorar la seguridad en el hogar 
parecen ser efectivas, especialmente en las personas con 
mayor riesgo de caídas y cuando son supervisadas por tera-
peutas ocupacionales1.

Recomendaciones

•  No se recomienda el uso de protectores de cadera 
en las personas mayores que viven en la comunidad

•  Se recomienda colocar marcapasos en pacientes con 
caídas y enfermedad del seno carotídeo

•  Se aconseja la corrección quirúrgica de cataratas 
del primer ojo afectado

•  En ancianos con dolor de pies se aconsejan interven-
ciones podológicas

•  Debe retirarse gradualmente la medicación psico-
tropa que sea posible

•  Se recomiendan los ejercicios que incluyen el entre-
namiento del equilibrio, la fuerza y la marcha

•  Se recomienda la administración de suplementos 
de vitamina D (800-1.000 UI/día) en mayores de 
65 años con dé  cit de vitamina D

•  Se recomienda la corrección de los riesgos del hogar 
en personas mayores con alto riesgo de caídas
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Medicación en las personas mayores

Los pacientes mayores de 65 años suponen una importante 
parte de la población española y consumen las tres cuartas 
partes de los fármacos prescritos en España1. La presente 
actualización se centra, sobre todo, en la deprescripción y 
remite a la anterior revisión1 el resto de recomendaciones. 

Los principales problemas de la medicación en los mayo-
res1 son: a) en primer lugar, la polifarmacia (consumo diario 
de ≥ 4 fármacos), que afecta al 34% de los mayores, y supo-
ne, entre otros, más riesgo de utilización de medicaciones 
inadecuadas, reacciones adversas a medicamentos (RAM) e 
incumplimiento terapéutico; b) en segundo lugar, el consu-
mo de medicación inadecuada, factor de riesgo de mortali-
dad en mayores institucionalizados (en la tabla 1 se detalla 
la propuesta de Beers)2; c) en tercer lugar, el incumplimien-
to terapéutico, que afecta al 30-50% de los mayores; d) en 
cuarto lugar, la automedicación (el 31,2% de los mayores de 
74 años); e) en quinto lugar, las interacciones farmacológi-
cas (prevalencia del 28,5%), suponiendo un mayor riesgo de 
RAM, y f) por último, las propias RAM (prevalencia del 41% 
en mayores de 75 años), difíciles de diagnosticar en mayo-
res por su presentación clínica atípica o confundirse con 
procesos del propio envejecimiento. 

La deprescripción se basa en que una parte importante de 
los medicamentos utilizados en los mayores no han demos-
trado e  cacia, son inútiles o producen RAM3,4. Se debe prio-
rizar en pacientes polimedicados, mayores de 80 años o con 
criterios de fragilidad, especialmente en enfermedades ter-
minales o demencias avanzadas3,4. Supone un proceso de 

revisión continuo, puesto que la retirada de un fármaco 
puede suponer la aparición de un efecto de rebote, un sín-
drome de retirada o la reaparición de síntomas4. 

Aunque no se dispone de ensayos clínicos especí  cos en 
deprescripción que analicen variables duras de resultados, 
los estudios de cohortes han mostrado no aumentar la mor-
talidad en mayores institucionalizados ni de la comunidad y 
mejorar la calidad de vida5. Sí que se dispone de evidencias 
indirectas en ensayos clínicos sobre la falta de e  cacia del 
tratamiento hipolipemiante en mayores de 65 años6 y de 
que no son precisos criterios de control tan estrictos6 en ma-
yores de 80 años en la presión arterial (es su  ciente un ob-

Tabla 1 Fármacos inadecuados en el mayor

Fármacos Recomendaciones

Antihistamínicos 1ª generación Evitar
Antiparkinsonianos (trihexifenidilo) Evitar
Antiespasmódicos (escopolamina) Evitar*
Antitrombóticos (dipiridamol, 
 ticlopidina)

Evitar

Antiinfecciosos (nitrofurantoína) Evitar
Cardiovasculares
 Doxazosina, prazosina, 
  terazosina

Evitar en 
 hipertensión

 Amiodarona, dronedarona, 
   ecainida, propafenona

Evitar

 Procainamida, quinidina, 
  sotalol, disopiramida

Evitar

 Digoxina  > 0,125 m/día Evitar
 Nifedipina de accion rápida Evitar
 Espironolactona > 25 mg/día Evitar si  ltrado < 30
Sistema nervioso
 Antidepresivos tricíclicos Evitar
 Antisicóticos típicos y atípicos Evitar**
 Benzodiazepinas Evitar
 Zolpiclona, zolpidem Evitar uso > 90 días
Sistema endocrino
 Andrógenos Evitar***
 Estrógenos con o sin 
progestágenos orales/parches

Evitar

 Hormona crecimiento Evitar***
 Megestrol Evitar
 Clorpropamida, gliburida, 
glibenclamida

Evitar

Gastrointestinal
 Metoclopramida, aceite mineral 
  vía oral

Evitar

Dolor
 AINE, AAS > 325 mg/día, 
pentazocina

Evitar

 Relajantes musculares
 Metocarbamol, ciclobenzaprina, 
 baclofeno

Evitar

AAS: ácido acetilsalicílico; AINE: antiin  amatorios 
no esteroideos.
*Excepto en curas paliativas.
**Excepto trastornos conductuales en demencias.
***Excepto dé  cit.
Adaptada de los criterios de Beers 2012.
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jetivo de presión arterial < 150/90 mmHg) y la diabetes 
mellitus6 (el objetivo de control es una hemoglobina gluco-
silada < 8%). Asimismo debe intentarse la retirada de la me-
dicación antipsicótica en mayores con demencia, aunque 
debe reintroducirse si empeora la clínica7. Los pacientes 
mayores en tratamiento con inhibidores de la bomba de 
protones tienen un riesgo superior de fracturas y deberían 
retirarse si su uso no está justi  cado por gastroprotección o 
enfermedad por re  ujo gastroesofágico8. 

En la tabla 2 se resumen las recomendaciones del PAPPS 
sobre la medicación de los mayores de la anterior revisión1 y 
de la presente actualización. 
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Detección e intervenciones en la persona 
mayor frágil en atención primaria

Introducción

La revisión acerca de la detección e intervenciones en la 
persona mayor frágil en atención primaria se realiza según 
la actualización de una revisión previa1 con bibliografía de 
los años 2012 y 2013. 

La persona mayor frágil se de  ne como aquella con dismi-
nución de reservas  siológicas y elevada vulnerabilidad a 
enfermedades y procesos agresores (hospitalización, ci-
rugía, inmovilismo, etc.)2 y, consecuentemente, mayor 
 probabilidad, a su vez, para episodios adversos en salud 
(hospitalización, caídas, complicaciones posquirúrgicas, 
etc.), institucionalización, pérdida de función, dependencia 
y muerte.

Justi  cación 

La importancia de la detección o cribado de la fragilidad 
viene dada por su prevalencia, alrededor de un 10% (muy 
variable según autores y métodos de detección)3, y, sobre 
todo, por su relevancia clínica y potencial reversibilidad con 
la detección temprana e intervenciones apropiadas.

Es un tema emergente en atención primaria (AP), medio 
asistencial idóneo en su detección y manejo4, pero se desco-
noce la efectividad del cribado en este medio y siguen sin 
estar bien de  nidos los criterios y estrategias a seguir4.

Detección

La Valoración Geriátrica Integral (VGI)5,6 es la herramienta 
en la que se sustenta la evaluación del paciente mayor; no 
obstante, no puede considerarse como instrumento de cri-
bado de fragilidad en el contexto de la AP, aunque sí para 
orientar una evaluación más exhaustiva e intervenciones a 
realizar en la persona mayor frágil.

Tabla 2 Recomendaciones PAPPS para mejorar la prescripción farmacológica en los ancianos

Problema farmacológico Recomendación

Polifarmacia —  Reducción mediante la formación de los médicos por contactos grupales 
o individuales con expertos y educación de los pacientes

Medicación inadecuada —  Sistemas informáticos de detección seguidos de alternativas terapéuticas

Adherencia terapéutica —  Uso de pastilleros, simpli  car el régimen terapéutico, reducir número de dosis, 
educación grupal de los pacientes y mejorar la comunicación médico-paciente

 —  Utilizar asociaciones  jas de fármacos

Interacciones y reacciones adversas —  Sistemas informáticos de detección

Deprescripción —  Retirar el uso de hipolipemiantes en mayores de 65 años de prevención primaria 
y riesgo coronario < 10% a 10 años

 —  Si es posible, retirar o reducir medicación antihipertensiva e hipoglucemiante 
en los > 80 años para mantener un objetivo terapéutico < 150/90 mmHg y 
de hemoglobina glucosilada < 8%

 —  Intentar la retirada de antipsicóticos en mayores con demencia, reintroduciéndolos 
si empeoran

 —  Retirar el tratamiento con inhibidores de la bomba de protones si su uso no está 
justi  cado clínicamente
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Para la identi  cación de fragilidad, desde la perspectiva 
de AP, tenemos varias posibilidades (tabla 1;  g. 1)2,3,5-7: 

—  Factores o indicadores de riesgo. Como edad avanzada 
(> 80 años), hospitalización reciente o múltiple, de  cien-
tes condiciones sociofamiliares, comorbilidad, polifarma-
cia, inactividad física, caídas, alteración nutricional.

—  Pérdida incipiente o precoz de funcionalidad, merma en 
las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). 
Detectable a través de escalas como la de Lawton y  Brody 
o el cuestionario VIDA (creado en AP y en fase avanzada 
de validación).

—  Pruebas de ejecución. Valoran la marcha y la movilidad, 
como el test de “velocidad de la marcha” y la prueba 
cronometrada de “levántate y anda”. La Short Physical 
Performance Battery (SPPB), validada y normalizada en 
nuestro medio, combina equilibrio, velocidad de la mar-
cha y levantarse de la silla. 

—  Fenotipo clínico de Fried o variantes (como la versión de 
5 ítems del SHARE -SHARE-FIt-). Sobre la base de criterios 

clínicos objetivos (pérdida de peso, debilidad, baja ener-
gía, lentitud de la marcha, inactividad física). Requieren 
entrenamiento y equipamiento necesario.

—  Índices multidimensionales. Basados en acumulación de 
ítems de morbilidad, discapacidad y factores mentales y 
sociales, como el índice de fragilidad de Rockwood o la 
SHARE-FIx (versión amplia y basada en la VGI). Poco via-
bles en AP.

En el terreno experimental y de investigación están los 
marcadores biológicos, y la sarcopenia, que representa más 
una base  siopatológica o explicativa que un método prácti-
co de detección.

Las estrategias basadas en la sospecha por factores de 
riesgo o pérdida de funcionalidad en AIVD se enfocan más a 
una detección oportunista del anciano de riesgo en la con-
sulta. Se desconoce, en el momento actual, la efectividad 
del cribado de fragilidad en AP, así como el método o herra-
mienta más adecuado para realizarlo, siendo las más em-
pleadas las pruebas de ejecución y el fenotipo clínico.

Tabla 1 Características relevantes para la atención primaria (AP) de las diferentes estrategias de detección y cribado 
de fragilidad

Método/estrategia De  nen 
fragilidad

Utilidad 
en detección 
oportunista

Utilidad 
en cribado

Sencillez y 
factibilidad de 

aplicación en AP

Validación 
en nuestro 

medio

1. Factores o indicadores de riesgo + +++ + ++ +
2. Valoración AIVD + +++ + +++ +
3. Pruebas de ejecución ++ ++ +++ +++ ++
4. Fenotipo clínico de fragilidad +++ +++ + ++
5. Índices multidimensionales +++ ++ +

AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria.

Selección 
de posibles 
personas 
mayores frágiles

Determinación 
de fenotipo físico 
o multidimensional

1. Factores de riesgo:

 • Edad > 80 años
 • Hospitalización
 •  Condicionantes 

sociofamiliares 
desfavorables

 • Comorbilidad
 •  Polifarmacia, caídas, 

alteración nutricional

2. Valoración de AIVD*:

 •  Índice de Lawton 
y Brody

 • Cuestionario VIDA

3. Pruebas de ejecución:

 •  Test de la marcha
 •  Test de “levántate 

y anda”
 •  Short Physical 

Performance Battery 
(SPPB)

Evaluación de necesidades y manejo de la fragilidad a través de la VALORACIÓN GERIÁTRICA INTEGRAL

4.  Fenotipo clínico 
de fragilidad:

Criterios de Fried y variantes 
(p. ej., SHARE-Fit)

5.  Índices multidimensionales 
de fragilidad:

Índice de Rockwood 
SHARE-Fix

Figura 1. Posibilidades y estrategias de detección de la fragilidad en atención primaria.
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Intervenciones

Es difícil generalizar acciones a tomar frente a una persona 
mayor frágil. Algunas de las más consistentes son1:

—  El ejercicio o actividad física adecuado a las característi-
cas de la persona, estructurado y con su  ciente intensi-
dad8 es probablemente la acción principal a promover, 
por su efecto sobre la funcionalidad.

—  Estrategias multidisciplinares/multidimensionales, en las 
que algunos profesionales específicos (geriatras, fisio-
terapeutas y especialistas en el manejo de movilidad y 
actividad física, trabajadores sociales, enfermeras comu-
nitarias especializadas) pueden tener un importante pa-
pel, en coordinación con los de AP. 

—  Manejo adecuado de síndromes geriátricos, enfermeda-
des crónicas y situaciones relacionadas con la fragilidad o 
empeoramiento funcional (polifarmacia, hospitalización, 
cirugía, estado nutricional). 

Recomendaciones

•  Los factores de riesgo y el deterioro en AIVD pueden 
utilizarse en la consulta de AP para seleccionar posi-
bles personas frágiles (detección oportunista)

•  Aunque hay experiencias y recomendaciones para uti-
lizar las pruebas de ejecución y el fenotipo clínico, se 
necesita avanzar en las estrategias y métodos de de-
tección y manejo de la fragilidad en AP, así como en la 
efectividad y pertinencia para realizar su cribado

•  La VGI permite evaluar adecuadamente a la persona 
mayor frágil determinando necesidades y acciones a 
tomar, aunque no es útil para el cribado sistemático 
de fragilidad en AP

•  La actividad o ejercicio físico, adaptado en intensi-
dad y estructurado, es la recomendación principal 
para prevenir y/o retrasar la pérdida funcional en la 
fragilidad
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