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RESUMEN

Fundamento. La fragilidad supone una situación de vulne-
rabilidad predisponente a resultados adversos en salud, 
relacionada con la edad y la pérdida de capacidad funcio-
nal. Aunque Atención Primaria (AP) es un nivel asistencial 
privilegiado para detectarla precozmente e instaurar me-
didas que frenen su progresión, no existe una herramienta 
gold standard para su detección. El objetivo es analizar la 
prevalencia de fragilidad en AP y evidenciar la herramien-
ta diagnóstica más útil para este medio.

Material y métodos. Estudio transversal realizado en una 
muestra de 225 personas seleccionadas aleatoriamente de 
una población de 4.252 mayores de 75 años de tres zonas 
de Navarra. Se realizaron cuatro pruebas diagnósticas de 
fragilidad: el fenotipo de Fried, el Short Physical Performan-
ce Battery (SPPB), el Up-to Go (TUG) y el de la velocidad 
de la marcha (VM). Los participantes que no consiguieron 
finalizar alguna de las pruebas no fueron considerados en 
el análisis posterior.

Resultados. El 51% de los participantes eran hombres, con 
edad media de 80,5 años, el 80% polimedicados, el 8,4% 
con deterioro cognitivo y el 31,1 y el 41,3% independientes 
para las actividades básicas e instrumentales, respectiva-
mente, de la vida diaria. La prevalencia de fragilidad fue 
8,4% (Fried), 13,7% (SPPB), 46,2% (TUG) y 52,2% (VM).

Conclusiones. Se detectó gran heterogeneidad en la pre-
valencia de fragilidad según la herramienta diagnóstica 
empleada. Es necesaria una herramienta fiable, rápida y 
sencilla para la detección precoz de la fragilidad en AP 
por lo que, según los resultados y las peculiaridades de 
AP, proponemos el TUG o la VM como buenos predictores 
precoces de este deterioro.

Palabras clave. Atención Primaria. Fragilidad. Cribado po-
blacional. Mayores frágiles.

ABSTRACT

Background. Frailty means a state of vulnerability with a 
predisposition to adverse health outcomes, closely rela-
ted to age and a consequent loss of functional capabili-
ty. Early detection is important for initiating measures to 
slow its progression. Primary Health Care (PHC) occupies 
a privileged place in this. However, we do not possess a 
gold standard tool for its detection. Our aim is to analyse 
the prevalence of frailty in PHC and define the most useful 
diagnostic tool for this area.

Methods. Cross-sectional study with 225 people were 
selected from a population of 4,252 people aged over 
75 years-old, from three different basic health zones of 
Navarre. Four different diagnostic tests for frailty were 
conducted: the Fried phenotype, the Short Physical Per-
formance Battery (SPPB), the Timed Up-to-Go test (TUG) 
and the Gait Speed test (GS). Patients who were unable to 
finish any of the tests weren’t included in the subsequent 
analysis.

Results. Fifty-one percent of participants were men, with 
mean age 80.5 years-old, 80% were taking more than five 
daily drugs, 8.4% had cognitive impairment, and 31.1 and 
41.3% were independent for basic and instrumental acti-
vities, respectively, of daily living. The frailty prevalence 
was 8.3% for Fried phenotype, 13.7% for SPPB, 46.2% for 
TUG and 52.2% for Gait Speed.

Conclusion. Great heterogeneity in the prevalence of frail-
ty was shown depending on the tool employed. As a relia-
ble, fast and simple tool for early detection of frailty is ne-
eded in PHC, based on our results and the particularities 
of PHC, we propose TUG or GS as good early predictors 
of this decline.

Keywords. Primary health care. Frailty. Mass screening. 
Frail elderly.
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INTRODUCCIÓN

La fragilidad se define como una situa-
ción de vulnerabilidad que aumenta la pro-
babilidad de resultados adversos en salud. 
Está íntimamente relacionada con la edad 
y con la consecuente pérdida de capacidad 
funcional. Es un concepto con importantes 
implicaciones sanitarias, ya que las perso-
nas frágiles presentan un elevado riesgo de 
institucionalización, de hospitalización, de 
discapacidad y de muerte, entre otros1.

La definición y el diagnóstico de la fragi-
lidad plantean problemas conceptuales a la 
hora de unificar criterios. Existen más de 80 
instrumentos, originales o adaptados, para 
determinar la fragilidad, lo cual provoca di-
ferencias en la evaluación de la incidencia 
del problema, incluso utilizando las mismas 
herramientas en ámbitos diferentes2,3. La 
mayoría de los modelos se han basado en 
una acumulación de enfermedades y défi-
cits funcionales, y dos de ellos son los mo-
delos más aceptados, considerándose mo-
delos de referencia. El primero es el modelo 
de Fried, basado en un fenotipo clínico de 
fragilidad que se definió como la situación 
de incremento de vulnerabilidad para la 
resolución homeostática tras un aconteci-
miento estresante, aumentando el riesgo de 
resultados adversos como delirium, caídas 
o discapacidad4. Este concepto supone la 
alteración de varios sistemas fisiológicos 
condicionados por un declive más acelera-
do de la reserva fisiológica, respecto a las 
personas mayores no frágiles, con un punto 
umbral que marca la transición a la fragili-
dad de una manera no lineal y reversible. 
El segundo modelo es el del déficit acumu-
lativo de Kenneth Rockwood, que define la 
fragilidad como el efecto acumulativo de 
los déficits individuales5. Este modelo es 
consistente con el incremento de vulnera-
bilidad y fracaso homeostático de la capa-
cidad de reserva mediante el acúmulo de 
déficits que, aunque de manera individual 
no suponen una amenaza evidente para la 
mortalidad, en conjunto contribuyen de 
forma significativa. Además, este modelo 
permite considerar la fragilidad como algo 
cuantificable más allá del concepto de pre-
sencia o ausencia.

En España, la prevalencia actual es apro-
ximadamente de 800.000 personas mayores 
frágiles y más de 3 millones de prefrágiles. 
El estudio FRADEA realizado en personas 
de edad igual o superior a 70 años y aplican-
do criterios de Fried, estima la prevalencia 
de fragilidad en 16,9% de frágiles, 48,5% de 
prefrágiles y 21,8% de no frágiles6.

La detección precoz de la fragilidad 
constituye un objetivo primordial para po-
der actuar en estadios iniciales y romper 
así el ciclo fragilidad-discapacidad-depen-
dencia, mediante la identificación y selec-
ción de aquellos que pueden beneficiarse 
de medidas preventivas o terapéuticas. 
Son necesarios instrumentos precisos, 
sencillos, válidos y reproducibles para 
identificar dichos pacientes. Además estos 
instrumentos deber ser sensibles al cambio 
para permitir monitorizar la evolución o los 
resultados de intervenciones.

El ámbito de Atención Primaria (AP) 
es el más adecuado para el diagnóstico de 
esta situación dada la cercanía al paciente 
y la frecuentación de estos en las consultas 
del primer nivel asistencial7,8.

Existen varios métodos para establecer 
el diagnóstico de fragilidad y, desgracia-
damente, no hay unanimidad a la hora de 
recomendar el más apropiado para su uso 
en AP9. Algunos autores, como Díez-Ruiz, 
consideran que para identificar a los indivi-
duos frágiles es suficiente conocer la edad, 
su posible polifarmacia y su capacidad fun-
cional10, mientras que la mayor parte de los 
estudios utilizan el modelo de Fried como 
herramienta de referencia en el diagnóstico 
de la fragilidad11-15.

El principal objetivo de este trabajo es 
analizar la prevalencia de fragilidad en AP 
y evidenciar cuál de las herramientas diag-
nósticas propuestas puede ser más útil y 
factible en dicho medio.

Material y métodos

Estudio transversal realizado entre mar-
zo y septiembre de 2017 en una muestra de 
250 pacientes, seleccionados de una base 
de datos con personas de 75 años o más 
pertenecientes a tres centros de salud de 
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diferentes áreas sanitarias de Navarra, que 
suponían una población de 4.252 personas, 
mediante un muestreo aleatorio sistemáti-
co por bloques (se llamó por orden a una de 
cada 17 personas del listado).

Se seleccionaron personas no institucio-
nalizadas y que firmaron el consentimiento 
nformado. Se excluyeron aquellas que no 
podían acudir al centro de salud (CS) a rea-
lizar las pruebas por discapacidad (puntua-
ción en test de Barthel por debajo de 60), 
ya fuera por motivos físicos o cognitivos.

Se citó a los pacientes para la evalua-
ción en una consulta específica para reali-
zar el trabajo del CS correspondiente. Las 
pruebas las realizó una misma profesional 

de enfermería en todos los centros, entre-
nada previamente para la realización de las 
mismas.

Las variables sociodemográficas, el 
sexo, la edad y el nivel educativo, se reco-
gieron en categorías. Se consideró polime-
dicación la toma de cinco o más fármacos 
de manera continuada. El deterioro cogniti-
vo fue evaluado en función de la puntuación 
del MiniMental State Evaluation (MMSE) 

15, considerando valores por debajo de 24 
como patológicos. Los índices de Barthel16 
y Lawton-Brody17 se utilizaron para evaluar 
el grado de dependencia en actividades 
básicas e instrumentales de la vida diaria 
(Tabla 1).

Tabla 1. Grado de dependencia según el índice de Barthel y de Lawton-Brody

Grado de dependencia Índice de Barthel
Índice de Lawton-Brody

Mujeres Hombres*

Total 0-20 0-1 0

Grave 21-60 2-3 1

Moderada 61-90 4-5 2-3

Escasa 91-99 6-7 4

Nula 100 8 5

*: entre 0 y 5 puntos, dado que hay varones que nunca han realizado determinadas actividades

Se utilizaron cuatro instrumentos para 
la detección de la fragilidad: los criterios de 
fragilidad de Fried, el Short Physical Perfor-
mance Battery (SPPB), el test Timed Up and 
Go o de levántate y anda (TUG) y el test de 
velocidad de la marcha:

–	 En el fenotipo de Fried se valoran 5 
variables: pérdida de peso, estado de 
ánimo decaído, disminución de acti-
vidad física, disminución de veloci-
dad de marcha y debilidad muscular 
(mediante la medida de la fuerza de 
prensión con un dinamómetro ma-
nual, según índice de masa corporal 
y sexo). En función de la presencia 
o ausencia de estas características, 
se consideran como frágiles con tres 
o más de los cinco factores, como 
prefrágiles con uno o dos factores y 
como robustos si no presentan nin-
gún factor4.

–	 El SPPB es una prueba validada y 
normalizada en nuestro medio, que 
combina equilibrio, velocidad de la 
marcha y el test de levantarse de la 
silla. Está validada para detectar fra-
gilidad en el ámbito de AP y tiene una 
elevada fiabilidad en predecir disca-
pacidad. Una puntuación de 10-12 se 
consideró no frágil, de 4-9 frágil, y 
entre 0 y 3 discapacitado18.

–	 El TUG fue diseñado específicamen-
te para cuantificar la movilidad y ha 
demostrado su valor predictivo en 
el deterioro del estado de salud y las 
actividades de la vida diaria. Su prin-
cipal inconveniente radica en ser un 
mejor predictor a corto plazo (a un 
año) y, por lo tanto, parece ser de más 
utilidad cuando se asocia a interven-
ciones consecuentes. Es un test vali-
dado para evaluar el riesgo de caídas, 
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siendo validado recientemente como 
herramienta diagnóstica de fragili-
dad. El valor normal para este test se 
considera 10 segundos o menos. Una 
puntuación ≥ 20 segundos implicaría 
que el paciente tiene elevado riesgo 
de caídas, siendo el dintel para la de-
tección de fragilidad19.

–	 La velocidad de la marcha es la prue-
ba objetiva de evaluación de limita-
ción funcional más frecuente en la bi-
bliografía. En estudios longitudinales 
ha demostrado capacidad de prede-
cir eventos adversos como hospitali-
zación, fragilidad, caídas, dependen-
cia y mortalidad; además, es uno de 
los componentes del fenotipo de fra-
gilidad de Fried. Una velocidad de la 
marcha mayor de 1 m/s se considera 
normal, mientras que valores entre 
0,8-0,9 m/s indicaron prefragilidad y 
menores de 0,8 m/s se clasificaron 
como fragilidad20.

Todas las pruebas se realizaron sin ayu-
das técnicas tipo bastones o andadores.

Se realizó un estudio descriptivo para 
las variables continuas calculando los es-
tadísticos de tendencia central y disper-
sión según su distribución estudiada con 
el test Kolmogorov-Smirnoff: medias, des-
viación típica (DT) e intervalos de confian-
za (IC95%) o mediana y rango intercuartil 
(RIC); las variables cualitativas se descri-
bieron mediante frecuencias e IC95%. Para 
determinar la significación estadística se 
estableció un valor de p <0,05. Los datos 
se analizaron con los programas SPSS 21.0 
y Epidat 3.1.

Resultados

Veinticinco pacientes (10%) se negaron 
a firmar el consentimiento informado o no 
acudieron a la cita, por lo que no se inclu-
yeron en el estudio, completando el estudio 
158 personas (70,2%) del CS de San Juan en 
el área de Pamplona (población urbana, 
25.000 habitantes), 41 (18,2%) pertenecien-
tes a la zona norte, del CS de Larraintzar, 
en el Valle de la Ultzama (población rural, 
3.000 habitantes) y 26 (11,6%) a la zona sur, 

del CS de Tudela Oeste, en el área de Tudela 
(población rural, 13.000 habitantes). En 20 
de los casos (8,9%) la recogida de datos fue 
incompleta por no poder realizar algunas 
de las pruebas.

La edad media de los participantes en 
el estudio fue de 80,5 años, con una distri-
bución entre sexos muy similar (Tabla 1). 
Estaban polimedicadas 164 personas (80%) 
y en 19 (8,4%) se detectó un deterioro cog-
nitivo con un MMSE por debajo de 24 pun-
tos. El 31,1% era independiente para las 
actividades básicas de la vida diaria según 
el índice de Barthel (41,4% mujeres), y el 
41,3% eran autónomos para las actividades 
instrumentales según el índice de Lawton-
Brody (57% mujeres) (Tabla 2).

En función de los criterios de fragilidad 
de Fried, la prevalencia de fragilidad sobre 
la muestra de 225 personas fue del 8,4%, 
mientras con el SPPB fue del 13,7%. Se ex-
cluyeron a 20 personas con puntuación por 
debajo de 3; en la prueba de TUG la media 
de tiempo de ejecución fue de 17,7 segun-
dos (DT=85,6), con una prevalencia de fra-
gilidad del 46,2%, mientras que en la prueba 
de la velocidad de la marcha la media fue de 
5,8 segundos (DT=1,8), con una prevalencia 
de fragilidad del 52,2%. (Tabla 3).

Si consideramos la dicotomía frágil-
robusto, el resultado obtenido es dispar 
y, realizando una comparación de propor-
ciones, la prueba más concordante con los 
criterios de Fried fue el SPPB (Tabla 4).

DISCUSIÓN

El principal hallazgo de nuestro estu-
dio es la importante disparidad en la es-
timación de la prevalencia de fragilidad 
de nuestra población dependiendo de la 
herramienta diagnóstica utilizada. Esta 
dispersión es importante conocerla a la 
hora de seleccionar poblaciones, pues la 
herramienta diagnóstica elegida condicio-
nará todas las intervenciones posteriores, 
dado que la prevalencia obtenida puede 
variar considerablemente21. Nuestro estu-
dio, utilizando los criterios de Fried como 
base para el diagnóstico, estima la preva-
lencia de fragilidad en 8,4%, muy similar a 
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Tabla 2. Variables sociodemográficas y clínicas

Variables N (%)

Sexo
Hombre 115 (51,0)
Mujer 110 (49,0)

Edad (años)* 80,5 (19,0)

Nivel de educación
Sin estudios 14 (6,2)
Estudios primarios 156 (69,4)
Estudios secundarios 7 (3,1)
Bachiller 9 (4,0)
Formación profesional 18 (8,0)
Universitario 21 (9,3)

Polimedicación (≥5 fármacos)
Sí 164 (80,0)
No 61 (20,0)

Deterioro cognitivo (MMSE<24)
Sí 19 (8,4)
No 206 (91,6)

Índice de Barthel 
Independiente 70 (31,1)
Dependencia leve 86 (38,2)
Dependencia moderada 2 (0,9)
No consta resultado 67 (29,8)

Índice de Lawton-Brody 
Autónomo 93 (41,3)
Dependencia ligera 47 (20,9)
Dependencia moderada 14 (6,2)
Dependencia severa 6 (2,7)
Dependencia total 2 (0,9)
No consta resultado 63 (28,0)

*: Media (desviación típica)

Tabla 3. Prevalencia de fragilidad según el instrumento de medida

Frágiles Prefrágiles No frágiles

Herramienta N n (%)
(IC 95%)

n (%)
(IC 95%)

n (%)
(IC 95%)

Fried 225 19 (8,4)
(4,8-12,0)

34 (15,1)
(10,4-19,8)

172 (76,4)
(70,8-81,9)

SPPB 205 28 (13,7)
(9,0-18,4)

81 (39,5)
(32,8-46,2)

96 (46,8)
(40,0-53,6)

TUG 199 92 (46,2)
(39,3-53,1)

107 (53,8)
(46,9-60,7)

VM 205 107 (52,2)
(45,4-59,0)

37 (18,0)
(12,7-23,2)

61 (29,8)
(23,3-35,9)

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; SPPB: Short Physical Performance Battery; TUG: Timed Up and Go o 
test de levántate y anda; VM: test de velocidad de la marcha.
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la encontrada en los estudios Toledo para 
un envejecimiento saludable (8,4%), Peña-
grande (10,5%) y FRALLE de Lérida (9,6%). 
Hay otros estudios que presentan prevalen-
cias diferentes, como el estudio FRADEA 
(15,2%) o el estudio de Leganés (20,4%). La 
explicación puede estar en la diferente me-
todología y herramientas de medida utiliza-
das en los estudios. Esta misma disyuntiva 
ya se ha planteado en otros entornos como 
el de las personas institucionalizadas22.

La identificación de pacientes frágiles 
facilita la posible intervención y selec-
ción de aquellos que pueden beneficiarse 
de medidas preventivas o terapéuticas, 
ya que las situaciones de discapacidad ya 
establecidas son más complejas de rever-
tir. Son necesarios instrumentos precisos, 
sencillos, válidos y reproducibles para 
identificar dichos pacientes en AP. Además 
estos instrumentos deber ser sensibles al 
cambio para permitir monitorizar la evolu-
ción o los resultados de intervenciones23,24. 
Un enfoque similar al propuesto por Fried 
pretende detectar un estado de prediscapa-
cidad, que permita a posteriori intervencio-
nes que frenen o detengan la progresión del 
deterioro, mientras que enfoques como los 
propuestos por Rockwood tienden a una 
cuantificación de la discapacidad, con un 
enfoque más académico y de investigación.

Es muy complicado avanzar conceptual-
mente en el abordaje de la fragilidad en AP, 
pues en la literatura existente encontramos 
enfoques muy dispares. La mayor parte de 
los estudios utilizan diferentes escalas, cri-
terios de inclusión y exclusión, así como 

metodologías de análisis, especialmente 
ante la presencia de deterioro funcional o 
cognitivo. Esta cuestión ya la planteó Roc-
kwood previamente, y todos los aspectos 
están en función del objetivo para el que se 
vaya a utilizar la herramienta25.

En el estudio publicado por Korenvain, 
se preguntó a profesionales de Medicina 
de AP de Canadá qué factores considera-
ban necesarios para definir la fragilidad, 
obteniéndose una serie de factores físicos, 
funcionales y sociales con criterios llamati-
vamente dispares26.

Existen varias guías de organismos ofi-
ciales con recomendaciones respecto al 
diagnóstico y manejo de la fragilidad en AP, 
como la propuesta por Gill Turner en Gran 
Bretaña11 o la propuesta en España por el 
Ministerio de Sanidad en el documento de 
consenso sobre prevención de fragilidad y 
caídas en la persona mayor27.

Algunas de estas pruebas exigen tiempo 
y personal preparado para realizarlas, por 
lo que parecen más útiles para realizar estu-
dios de investigación que para su utilización 
en AP. De momento no podemos afirmar que 
ninguna sea superior a las otras, aunque sí 
podemos afirmar que la factibilidad es muy 
diferente. Los criterios de Fried, por ejem-
plo, están condicionados a que el paciente 
pueda realizar las pruebas funcionales, por 
lo que, dada la prevalencia de ancianos con 
deterioro funcional y/o cognitivo, un por-
centaje muy elevado no podrán realizarlas.

La bibliografía sugiere que hay herra-
mientas más adecuadas para su uso como 
método de cribado en AP, mientras que otras 

Tabla 4. Comparación de proporciones de fragilidad entre los diferentes 
instrumentos de medida

Comparación 
con Fried z p Diferencia de proporciones

(IC 95%)

SPPB 1,75 0,04 0,05
(0,02-0,08)

TUG 9,5 <0,001 0,38
(0,34-0,42)

VM 11,1 <0,001 0,438
(0,40-0,48)

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; SPPB: Short Physical Performance Battery; TUG: 
Timed Up and Go o test de levántate y anda; VM: test de velocidad de la marcha.
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son más adecuadas para su uso en otros ám-
bitos, como los test autoreferidos Frail28 o 
Gerontopole29. Se debería diferenciar entre 
ambos conceptos, ya que el cribado se di-
rige a la detección de factores de riesgo en 
un gran número de personas aparentemente 
sanas, mientras que el diagnóstico preten-
de confirmar una enfermedad en individuos 
con una prueba de cribado positiva.

El SPPB se presenta como una prueba 
más validada y además existen programas 
de prescripción de ejercicio basados en 
las puntuaciones de este test de ejecución, 
como Vivifrail30, que presentan la ventaja 
de permitir una prescripción individualiza-
da de ejercicio adaptada a la capacidad fun-
cional y monitorizar la evolución del sujeto 
a lo largo del tiempo; la desventaja es que 
su realización requiere más tiempo y mayor 
colaboración del paciente.

La prueba de velocidad de la marcha o 
el TUG tienen como ventaja la facilidad de 

realización y los escasos requerimientos 
logísticos que precisan, por lo que parece 
una buena alternativa para detectar fragili-
dad en AP. Por su economía de medios, poca 
necesidad de tiempo y sencillez, el método 
de elección sería el test de la velocidad de 
la marcha.

Dada la disparidad de criterios, desde 
el grupo de estudio de la fragilidad en la Co-
munidad Foral de Navarra se ha propuesto 
un modelo de cribado de la fragilidad en 
AP: un cribado oportunista cada dos años 
en personas entre 70-79 años y anual en 
los mayores de 80, utilizando como herra-
mienta básica el test de Barthel. En aque-
llos con puntuación entre 90 y 100 puntos, 
para poder intervenir antes de la aparición 
de discapacidad, se realizaría un cribado 
específico de fragilidad utilizando el SPPB 
o la VM. En función de los resultados se 
proponen diferentes intervenciones pre-
ventivas (Figs. 1 y 2).

AP: Atención Primaria; TUG: test Timed Up and Go o test de levántate y anda; CHN: Complejo Hospitalario de Navarra.

Figura 1. Algoritmo de intervención adaptado a Navarra utilizando como test de cribado de fragilidad el test 
SPPB (Short Physical Performance Battery) o Velocidad de la Marcha (VM).

Cribado oportunista de fragilidad en Atención Primaria 
Bianual entre 70 y 79 años y anual en mayores de 80 años

Barthel + Cribado social

Protocolo AP: 
• actividades preventivas 
• valoración geriátrica integral

No frágil sin riesgo de caídas
TUG <20 s y respuestas negativas

No frágil con riesgo de caídas
TUG <20 s y respuestas positivas

Frágil con riesgo de caídas
TUG >20 s y respuestas positivas

• �Consejo integral sobre estilos 
de vida saludables vinculados a 
recursos de la comunidad.

• �Revisión anual individualizada

• �Estilos de vida saludables
• �Intervención multifactorial para 

prevención de caídas
– Actividad física
– Fármacos
– Ambiental-social

• �Revisión semestral individualizada

• Valoración geriátrica integral
• Estilos de vida saludables
• Programa para revertir fragilidad

– Actividad física
– Nutrición

• �Intervención multifactorial para prevención de caídas
• �Revisión trimestral individualizada cada 3/6 meses

Caídas de alto riesgo o caídas repetidas a pesar de intervención desde APUnidad de caídas del CHN

< 90 ≥ 90

•  Cribado de fragilidad: TUG
•  Cribado de riesgo de caídas:

– ¿Caída con atención sanitaria?
– ¿Dos o más caídas al año?
– Trastorno de la marcha significativo

Valoración de posible riesgo social
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Vistas las diferencias entre las distintas 
escalas valoradas, siendo el SPPB y la VM 
las que detectan de forma más precoz la fra-
gilidad, podría proponerse ampliar el criba-
do hasta un resultado en el test de Barthel 
de 60 puntos, de cara a prevenir empeora-
mientos funcionales en pacientes con de-
pendencia ligera y moderada. Sin embargo, 
en este rango aumenta la probabilidad de 
encontrar pacientes con fragilidad estable-
cida, por lo que ya no serían candidatos a 
las intervenciones propuestas.

Este estudio tiene como punto fuerte 
que todos los test fueron realizados por la 
misma profesional de enfermería entrenada 

específicamente para realizar las pruebas, 
lo que evita el sesgo de diferencias inter-
observador. Otro punto fuerte es que el tra-
bajo se desarrolló íntegramente en AP con 
una muestra representativa de la población 
habitual en este ámbito asistencial. La prin-
cipal limitación es el número de pacientes, 
que se pudiera considerar escaso.

Como conclusión, consideramos que 
dada la heterogeneidad de herramientas uti-
lizadas para medir fragilidad y la importan-
cia de la AP como nivel asistencial preferente 
para detectarla, es necesario dotarla de una 
herramienta adaptada, factible y de fácil ma-
nejo, con la propuesta de un algoritmo diag-

AP: Atención Primaria; SPPB: Short Physical Performance Battery; VM: test de velocidad de la marcha; CHN: Complejo Hospitalario 
de Navarra.

Figura 2. Algoritmo de intervención adaptado a Navarra utilizando como test de cribado de fragilidad y riesgo 
de caídas el test TUG.

Cribado oportunista de fragilidad en Atención Primaria 
Bianual entre 70 y 79 años y anual en mayores de 80 años

Barthel + Cribado social

Protocolo AP: 
• actividades preventivas 
• valoración geriátrica integral

No frágil sin riesgo 
de caídas

SPPB ≥ 10 o VM ≥ 0,8 s
y respuestas negativas

• �Consejo integral 
sobre estilos de 
vida saludables 
vinculados a 
recursos de la 
comunidad.

• �Revisión anual 
individualizada

No frágil con riesgo
de caídas

SPPB ≥ 10 o VM ≥ 0,8 s
y respuestas positivas

• �Estilos de vida saludables
• �Intervención 

multifactorial para 
prevención de caídas
– Actividad física
– Fármacos
– Ambiental- social

• �Revisión semestral 
individualizada

Frágil sin riesgo de 
caídas

SPPB < 10 o VM < 0,8 s
y respuestas negativas

• Valoración geriátrica integral
• Estilos de vida saludables
• Programa para revertir fragilidad

– Actividad física
– Nutrición

• �Intervención multifactorial para prevención 
de caídas

• �Revisión trimestral individualizada

• �Estilos de vida saludables
• �Valoración geriátrica 

integral
• �Programa para revertir 

fragilidad
– Actividad física
– Nutrición

• �Revisión semestral 
individualizada

Caídas de alto riesgo o caídas repetidas 
a pesar de intervención desde AP Unidad de caídas del CHN

< 90 ≥ 90

•  Cribado de fragilidad: SPPB o VM
•  Cribado de riesgo de caídas:

– ¿Caída con atención sanitaria?
– ¿Dos o más caídas al año?
– Trastorno de la marcha significativo

Frágil con riesgo de 
caídas

SPPB < 10 o VM < 0,8 s
y respuestas positivas

Valoración de posible riesgo social
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nóstico que se adapte a las características 
de AP. Una detección precoz de fragilidad se 
traducirá en una verdadera prevención de 
discapacidad mediante la utilización de he-
rramientas terapéuticas apropiadas.
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