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

ida
de Madrid



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

* ok k ok

%k k

Direccién General
Comunidad de Coordinacién Socio-Sanitaria

de Madrid | CONSEJERIA DE SANIDAD



https://www.comunidad.madrid/publicamadrid

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




"No son los arios

en tu vida los que cuentan,
es la vida en tus afos”
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El envejecimiento de la poblacion es uno de los grandes retos al que nos
enfrentamos hoy. Gracias a los avances médicos y sociales, estamos
preparados para vivir mas'y mejor. Por eso, para el Gobierno de la Comunidad
de Madrid, reivindicar el papel de las personas mayores y mejorar su calidad
de vida con politicas publicas innovadoras ha sido siempre prioritario.

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

Precisamente para seguir avanzando y para potenciar las oportunidadesy la
autonomia personal de los mayores de 65 afios, el Gobierno de la Comunidad
de Madrid ha elaborado el Plan Regional de Atencion Integral a la Fragilidad
y Promocioén de la Longevidad Saludable para Personas Mayores.

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

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

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

Precisamente para afadir més afos a la vida y mas vida a esos afnos, nace

esta iniciativa, en la que han participado numerosas personas e instituciones,
a las que agradezco su implicacion, responsabilidad y gran trabajo.

Isabel Diaz Ayuso
Presidenta de la Comunidad de Madrid.

% ok ok ok

Comunidad
de Madrid



INDICE

1. PRESENTACION 12
2. INTRODUCCION 14
2.1. Fragilidad 17
2.1.1. Fragilidad, sarcopenia y caidas. 19
2.1.2 Abordaje de la fragilidad en el sistema sanitario 20
2.2. Prevalencia de la fragilidad 22
2.3. Tecnologias de la informacion y de la comunicacion (TIC) y abordaje de la fragilidad...... 23
2.4, Marco normativo en el abordaje de la fragilidad 26
2.4.1. Marco normativo internacional 27
2.4.2. Marco normativo estatal 28
2.4.3. Marco normativo autonémico 30
3. METODOLOGIA 32
3.1. Anélisis interno 35
3.2. Anélisis externo, DAFO y CAME 35




indice xxK

4, ANALISIS DE SITUACION 38
41, Anélisis interno de la promocién de la longevidad saludable y abordaje de la fragilidad......... 39
411, Anélisis de las actuaciones de la Consejeria de Sanidad 40
4111, Actuaciones realizadas encaminadas a la prevencién de la fragilidad y el fomento del estilo

de vida para una longevidad saludable en personas mayores de 65 afios 40
41.1.1.1. Acciones especificas para mejorar el estado de salud en general y reducir el riesgo

de volverse fragil 40
4.1.1.1.2. Acciones para dejar de fumary reducir el consumo de alcohol 46
4.1.1.1.3.  Acciones para fomentar el ejercicio fisico y evitar la vida sedentaria y acciones

de entrenamiento en actividad fisica multicomponente 47
41.1.1.4. Acciones dirigidas a mejorar la dieta para lograr y mantener un peso saludable ... 50
41.1.1.6.  Acciones de prevencion y deteccion de las enfermedades cronicas mas estrechamente

asociadas a la fragilidad 51
41.1.1.6. Acciones para disminuir la polifarmacia 52
41.1.1.7.  Acciones de cuidado emocional y de prevencion del deterioro cognitivo 54
4.1.1.1.8.  Acciones y/o procedimiento de deteccién e intervencion de soledad nodeseada............. 55
4112 Actuaciones realizadas encaminadas a la deteccion e intervencion sobre fragilidad

y longevidad saludable 57
41.1.2.1. Areade deteccion 57
41122 Areadeintervencion 59
41.1.3. Formacién en materia de fragilidad y longevidad saludable en personas mayores............. 63
4.1.1.3.1. Formacion dirigida a los profesionales 63
4.1.1.3.2.  Formacion dirigida a poblacion adulta y mayores de 65 afios 63
412 Anélisis de las actuaciones de la Consejeria de Familia, Juventud y Politica Social ... 63



41.21.

41.21.1.

41.21.2.

41.21.3.

41214

41.215b.

41.21.6.

41.21.7.

41.21.8.

41.21.9.

41.2.2.

41221,

41222

41.223.

41.23.

41.2.31.

41232

41233

indice

Actuaciones realizadas encaminadas a la prevencion de la fragilidad y el fomento del estilo

de vida para una longevidad saludable en personas mayores de 65 afios

Actuaciones enfocadas a la prevencion de la dependencia

Acciones para dejar de fumar y reducir el consumo de alcohol

Acciones para fomentar el ejercicio fisico, evitar la vida sedentaria y acciones
de entrenamiento en actividad fisica multicomponente

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

Acciones de prevencién y deteccién de las enfermedades cronicas mas estrechamente
asociadas a la fragilidad

Acciones para disminuir la polifarmacia

Acciones de cuidado emocional y de prevencion del deterioro cognitivo

Acciones de deteccion e intervencion de la soledad no deseada

Otros Programas y Acciones de Prevencion, Atencion a la Fragilidad
y Longevidad Saludable

Actuaciones realizadas encaminadas a la deteccion e intervencion en el ambito
de la fragilidad en personas mayores de 65 afos

Actuaciones, servicios, prestaciones y herramientas para la detecciéon precoz

de la dependencia

Actuaciones, servicios, prestaciones y herramientas para la deteccion
de la fragilidad en su ambito de actuacion

Medidas terapéuticas implementadas una vez detectada la fragilidad

Formacién en materia de fragilidad y longevidad saludable en personas mayores........

Formacion dirigida a los profesionales

Actuaciones de informacion, asesoramiento y formacion sobre fragilidad, dependencia
y longevidad saludable

Actuaciones de informacién, asesoramiento y formacion sobre fragilidad, dependencia
y longevidad saludable a las familias y/ o cuidadores (formales e informales)

63

63

63

63

64

64

65

65

65

65

66

66

67

67

68

68

69

69



indice ool
4.2. Anélisis externo de la promocién de la longevidad saludable y abordaje de la fragilidad........ 69
421, Anélisis de las actuaciones de ayuntamientos y entidades 69
4211, Formacién, identificacion de la fragilidad y procedimientos de derivacion 69
4.2.1.1.1. Formacion de los profesionales y colaboradores en el &mbito de la fragilidad 69
4.21.1.2.  Formacion de los profesionales y colaboradores en el &mbito de la longevidad saludable ... 70
4.21.1.3. Sensibilizacion de la poblacion adulta en el ambito de la fragilidad 70
4.21.1.4. Sensibilizacion de la poblacion adulta en el ambito de la longevidad saludable ... 71
42115, lIdentificaciéon de la fragilidad y mecanismos de derivacion y/o comunicacién 71
421.2. Prevencion de la fragilidad y fomento del estilo de vida saludable 73
421.21. Mejora del estado de salud y reduccién del riesgo de volverse fragil 73
4.21.22. Deshabituacion de consumo de sustancias nocivas (alcohol y tabaco) 74
4.21.23. Fomento del ejercicio fisico y evitar la vida sedentaria 75
4.21.24. Fomento de una alimentacion saludable 76
4.21.25. Prevenciony deteccion de enfermedades cronicas 76
4.2.1.2.6. Consumo, manejoy almacenamiento adecuado de medicamentos 78
4.21.2.7. Cuidado emocional 78
4.21.28. Fomento de las relaciones sociales 79
4.3. Anélisis de otras experiencias internacionales y nacionales 79
4.3.1. Experiencias internacionales 79
4.3.1.1. Proyecto ADVANTAGE 79
43.1.2. Integrated Care for Older People - ICOPE 82
4.3.1.3. SUNFRAIL 82

4.3.2. Experiencias nacionales 82



10

indice

4321. Hoja de Ruta para el Abordaje de la Fragilidad en Espafia en el marco de la Estrategia

de Promocién de la Salud y Prevencion en el Sistema Nacional de Salud 82
432.2. Documento de Consenso sobre Prevencién de Fragilidad y Caidas de la Estrategia para la

Prevencion y Promocion de Salud del Sistema Nacional de Salud 86
43.2.3. Recomendaciones para el abordaje de la fragilidad en situacién de crisis sanitaria

generada por la COVID-19 87
4324, Actualizacién del Documento de Consenso sobre Prevencion de la Fragilidad

en la Persona Mayor 89
4.3.25. Estrategias en Atencion Primaria en Espana 95
4.3.2.6. Vivifrail 95
43.2.7. +AGIL Barcelona 96
43.2.8. Examen de Salud para mayores de 65 afios (EdS65+) de Andalucia 96
5. REFLEXION ESTRATEGICA 98
5.1. Mision, vision y valores 99

+ Misién 99

+ Visién 100

+ Valores 100
5.2. Anédlisis DAFO y CAME 101
5.3. Ambito de aplicacién y objetivo del Plan de Atencién Integral a la Fragilidad y Promocién de

la Longevidad Saludable en Personas Mayores de la Comunidad de Madrid 2022-2025............ 105
54. Lineas estratégicas y objetivos 106



11

indice

6. LiNEAS, OBJETIVOS Y ACCIONES 108
Linea 1. Coordinaciéon Sociosanitaria 110
6.2. Linea 2. Sensibilizacién sobre longevidad saludable 112
6.3. Linea 3. Promociény prevencion 114
Linea 4. Deteccién y diagnéstico de la fragilidad 118
Linea b. Atencion integral 120
Linea 6. Formacion de profesionales y promocién de la investigacion 127
7. DIFUSION, IMPLANTACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION 130
7.1. Difusion y comunicacion del Plan 131
7.2. Disefio y planificacion de la implantacion del Plan 132
7.3. Seguimiento y evaluacion 132
PARTICIPANTES 134
BIBLIOGRAFIA 144
ANEXOS 162
A. Definiciones 163
B. Hospitales por Grupo Funcional del Servcio Madrilefio de Salud 165




1.

PRESENTACION

D Y PROMOCION DE LA LONGEVIDAD SALUDABLE EN PERSONAS MAYORES DE LA COMUNIDAD DE MADRID 2022-2025




*
******

Comunidad
de Madrid

s un placer poder presentar con estas
lineas el | Plan Regional de Atencion

Integral a la Fragilidad y Promocion de la
Longevidad Saludable para Personas Mayores

de la Comunidad de Madrid 2022-2025. Una
iniciativa pionera en nuestro pais que parte de tres
principios basicos para la Consejeria de Sanidad:
cercania, transparencia y compromiso.

Este Plan, elaborado por la Direccién General de
Coordinacion Sociosanitaria, nace con el objetivo
de dar una respuesta profesional y homogénea a
las necesidades de nuestros mayores. Consta de
6 grandes lineas con medidas centradas, por un
lado, en la promocién de habitos para conseguir
un envejecimiento saludable y, por otro lado, en
la prevencién, detecciéon y atencion integral a

la fragilidad. A lo que se suma el fomento de la
formacion, la investigaciéon y la innovaciéon en
este campo.

Desde la Consejeria de Sanidad hemos creido
necesario trabajar en el desarrollo de este
documento con el fin de ofrecer una 6ptima
atencioén al mayor. Teniendo presente que, si
el gran logro de las generaciones anteriores
fue aumentar la esperanza de vida, nuestra

generacion se enfrenta al reto de aportar calidad
a esos anos.

Sin duda, este Plan Regional contribuira a tal fin.
Y lo hard mediante un modelo asistencial mas
persistente e integral en el abordaje de la salud,
la fragilidad y la promocién de la autonomia.
Aplicando una gestion eficaz y eficiente de los
recursos, fomentando la accesibilidad y buscando
la excelencia en la prestacion de los servicios.

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

A esta espléndida labor han colaborado distintas
Consejerias y Ayuntamientos de la Comunidad

de Madrid, Asociaciones, Colegios Profesionales,
Sociedades Cientificas, Entidades Prestatarias de
Servicios y Universidades. Mi agradecimiento a
cada una de las personas que han redactado este
Plan, disefiado por y para nuestros mayores.

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

La actual longevidad de los individuos y su aumento
de la esperanza de la vida se debe a los grandes
avances médicos y sanitarios conseguidos a

lo largo del siglo XX. Si bien es cierto que este
aumento de la esperanza de vida no se ha traducido
en un incremento de afios de vida en salud'. A nivel
estatal, segun datos de 2018, la esperanza de vida
se sitla por encima de los 83 afos: 86,1 en mujeres
y 80,4 en hombres. No obstante, la media de afos
saludables se situd en 79,2 anos, 81,5 para mujeres
y 79,2 para hombres?.

En primer lugar, los cambios fisioldgicos que
ocurren durante el envejecimiento podrian
predisponer a un mayor desarrollo de
enfermedades®. En segundo lugar, los avances

de las ciencias de la salud en el tratamiento de
enfermedades, que antes eran mortales y ahora
son cronicas, han provocado un aumento de la
probabilidad de encontrarse en una situacion de
pérdida de la funcionalidad o, dicho de otro modo,
de fragilidad, discapacidad y/o dependencia“.

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

envejecen®®, Por ello, el progresivo envejecimiento
de la poblacion obliga al desarrollo de estrategias
de control de la comorbilidad, de valoracion de la
funcionalidad y calidad de vida de las personas’.

Por lo que uno de los principales retos que deben
resolver los sistemas de salud y/o bienestar es el
mantenimiento de la capacidad funcional de las
personas durante su proceso de envejecimiento

y la prevencién de su disminucion, al intervenir
directamente sobre los factores que sean
modificables, tales como la promocién de entornos
y habitos saludables para las personas mayores*y
promoviendo un envejecimiento saludable®.

Dicho de otro modo, el verdadero reto de los
sistemas de salud y de las politicas sanitarias es
mantener la autonomia para la toma de decisiones
y la independencia funcional de las personas a
medida que envejecen?.

De hecho, la propia Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) reconoce que el principal objetivo

de la atencion a las personas mayores es el
mantenimiento de su autonomia funcional al definir



16

2. Introduccién

al envejecimiento saludable como el proceso que
permite mantener una vida auténoma y funcional®.
Tal y como sostienen algunos autores'®, esta
definicion modifica el paradigma de los sistemas
sanitarios al centrarse y darle mayor importancia

a la funcion o funcionalidad que a la enfermedad.
Asi, los sistemas sanitarios deberan transformarse
y centrarse en el mantenimiento de la autonomia
funcional de las personas, especialmente de
aquellas en la vejez o cercana a ella'. Por lo que se
debe dar prioridad a las estrategias sanitarias que
permitan prevenir o, incluso, revertir la pérdida de
funcionalidad en las personas mayores, lo que, a
su vez, tendra efectos positivos en otros aspectos
de los sistemas sanitarios como, por ejemplo,

la reduccion de las visitas de estas personas a

los centros de atencién primaria y de urgencias,
liberando recursos hospitalarios y reduciendo, en
Ultima instancia, los costes sanitarios'".

Si entendemos el envejecimiento como un proceso
en el que ocurre una pérdida paulatina y progresiva
de la funcionalidad y de la capacidad intrinseca,
se podria seleccionar el momento en el que la
actividad sanitaria, tanto en deteccién como en
intervencion, sea mas eficiente'®. Asi, se reconoce
la necesidad de promocionar las actuaciones
tempranas de deteccion de la pérdida de
funcionalidad para optimizar las oportunidades de
éxito de las intervenciones, tanto de recuperacion
de esa funcioén como de compensacion de las
posibles pérdidas irremediables, es decir, cuando
esta agotada la reserva funcional. Se deduce

que el momento idéneo para detectar esta
pérdida es aquel en el que alin no se ha caido en
situacion de dependencia, pero se esta en alto
riesgo de hacerlo ante una variable minimamente
estresante, y cuando se cuenta con cierta reserva
funcional que permita recuperar la funcionalidad
al intervenir adecuadamente sobre la situacion'.
Este momento es, precisamente, la situacion de
fragilidad'2. Consecuentemente, existe evidencia
cientifica que sefala que la implementacion
temprana de estrategias de prevencién y manejo
de la fragilidad puede evitar resultados negativos
en salud y complicaciones mayores tales como la
dependencia funcional®.

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

superara en los proximos afnos los 2.000 millones
de personas, cuando en 2015 habia “Unicamente”
900 millones' ', En Europa el porcentaje de
poblacién mayor de 65 afios pasara del 18% al
28% en los proximos afos, con valores absolutos
de 150 millones de personas mayores para el
2060, de las cuales el 12% seran mayores de 80
afios®. En Espafia, segun los datos del Instituto
Nacional de Estadistica (INE), a 1 de enero de 2020
el porcentaje de poblacién de 65y méas afios era
19,6% y se situara en 2050 cercano al 31%'%. Una
importante proporcidon de estas personas mayores
se encontrara en situacion de fragilidad ya que,
como deciamos anteriormente, a la vez que se
han aplicado conocimientos médicos y sanitarios
para preveniry tratar diversas patologias, no se
han podido disminuir los efectos de la pérdida de
capacidades intrinsecas de las personas, tales
como la pérdida de la funcién muscular'® o el
deterioro cognitivo'” que sitlan a esa persona

en riesgo de fragilidad y, por lo tanto, disminuye
su independencia funcional para realizar las
actividades de la vida diaria'".

Este aumento de las personas en situacion de
fragilidad, o con algun tipo de dependencia y/o
discapacidad establecida, no solo impactara
directamente en su bienestar y calidad de vida, sino
que amenazara la sostenibilidad de los actuales
sistemas de atencion social y sanitaria'®'®. Asi, un
mayor nimero de personas mayores susceptibles
de tener problemas en su funcionalidad repercutira
en un aumento de la demanda de los recursos
sanitarios'®. En un estudio internacional, se estima
que el coste de la atencion sanitaria de tres meses
a personas mayores en situacion de fragilidad es de
4.000 $, algo més de 3.600 €, que seria cinco veces
méas del coste de personas mayores no fragiles?.
Otros estudios europeos sugieren un aumento del
coste anual entre 1.500 € y 5.000 €, dependiendo
del estado de fragilidad (nivel de dependencia
funcional) y el entorno de cuidado (comunitario u
hospitalario)?°-?2, En nuestro entorno, segun datos
del estudio FRADEA?!, el coste seria de 2.500 € por
sujetoy ano, el doble del imputable a una persona
mayor sin fragilidad.

Estos costes se explican por la mayor morbilidad
y tasas de mortalidad asociadas a la fragilidad, lo
que a su vez conlleva un aumento de la utilizacion
de los servicios sanitarios y sociales en términos
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de hospitalizacién y cuidados de larga duracion;
convirtiendo a la fragilidad en mejor predictor de
costes de cuidado que la edad y la comorbilidad?.
Todo lo anterior sefala la importancia de proveer
unos servicios sanitarios eficientes y efectivos® con
estrategias especificas dirigidas a la prevenciéony
abordaje de la fragilidad en la poblacion mayor, lo
que probablemente reduciré la sobrecarga de los
sistemas sanitarios®.

2.1. FRAGILIDAD

La comunidad cientifica muestra consenso

al considerar que una definicién completa 'y
significativa de la fragilidad debe incorporar los
siguientes cinco elementos?®:

1. Heterogeneidad en su manifestacion:
la fragilidad puede presentarse bajo
diferentes formas y caracteristicas.

2. Complejidad de sus caracteristicas:
la fragilidad afecta a multiples sistemas
corporales, esté relacionada con la trayectoria
vital y habitos adquiridos y limitaciones de
salud a lo largo de toda la vida.

3. Esespecifica en su patogénesis:
se desarrolla como consecuencia de
multiples causas en algunos sistemas
corporales que tienen un papel central,
como el nervioso, endocrino, inmunolégico
y musculoesquelético. Ademas, influyen
aspectos tanto intrinsecos, del propio
individuo, como extrinsecos o ambientales.

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

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

Teniendo en cuenta lo anterior, la fragilidad se define
como un deterioro progresivo, relacionado con

la edad, de los sistemas fisioldgicos que provoca

una disminucion de las reservas de la capacidad
intrinseca, lo que confiere una mayor vulnerabilidad a
los factores de estrés y aumenta el riesgo de una serie
de resultados sanitarios adversos, como infecciones,
hospitalizaciones, morbilidad e incluso la muerte®?7-2°,
Como hemos dicho anteriormente, este concepto se
centra en la funcionalidad y no en la enfermedad y su
diagnostico*'°.

Por su parte, se entiende como capacidad intrinseca
a la suma de capacidades fisicas y mentales,
incluyendo las psicoldgicas, con las que cuenta

una persona®. La capacidad funcional serfa la
combinacion e interaccion de la capacidad intrinseca
con las caracteristicas del entorno y comprenderia
los atributos relacionados con la salud que permiten
a una persona sery hacer lo que es importante para
ella®. Ambas disminuyen a lo largo del tiempo en
funcién del proceso de envejecimiento y a la posible
comorbilidad existente®.

Segun la conceptualizacion del envejecimiento
saludable, antes de la situacién de fragilidad, existe
un periodo de tiempo en el que las capacidades van
disminuyendo, pero sin llegar a necesitar ayuda para
el desempeno de las actividades de la vida diaria, ni
las basicas ni las instrumentales®.

La fragilidad seria un periodo previo a la
discapacidad y la dependencia en el que existe
un alto riesgo de experimentar una limitacién
funcional.

Su deteccion permitiria identificar a las personas que
conservan su independencia, pero se encuentran

en alto riesgo de perderla®'. Es importante en este
punto resaltar que la fragilidad es un factor de

riesgo independiente més a considerar, con su
fisiopatologia propia®.

La fragilidad y la discapacidad se pueden incorporar
dentro de continuum funcional que va desde la méaxima
capacidad intrinseca posible hasta la dependencia
absoluta para la realizaciéon de las actividades basicas
de la vida diaria'®**%, Como hemos dicho, la fragilidad
serfa un estado de prediscapacidad, tal y como se
conceptualiza en la Clasificacion del Continuum
Funcional (FCS)®. (Figura 1).
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Figura 1
Clasificacion del Continuum Funcional (FCS)32.
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- 3 Independiente | Independiente | Pre-fragil 1-2 criterios fenotipo fragilidad 6,9 224
.
[ ]
) . . s Barthel = 90, Lawton = <8
o 4 Independiente | Discapacidad | Pre-fragil 1-2 criterios fenotipo fragilidad 23,2 49,7
Funcional
- . - Barthel = 90
g > sl e REgil > 3 criterios fenotipo fragilidad e e
.
[ ]
. 6 Discapacidad leve para ABVD Barthel 85-60 51,2 75,0
.
L]
[ ]
5 7 Discapacidad moderada para ABVD Barthel 55-40 75,0 89,6
| 8 Discapacidad grave para ABVD Barthel = 40 78,8 97,1
Maxima
Dependencia
Funcional ABVD: Actividades de la vida diaria; AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria.

En este sentido, la prefragilidad se ha definido
como la fase inicial o intermedia de fragilidad, en

la que existe un riesgo temprano pero reversible,

a partir del cual se puede predecir y actuar de
manera precoz para evitar y/o retrasar la conversion
a fragilidad y sus consecuencias®.

La fragilidad es considerada el mejor predictor
de eventos adversos y discapacidad en personas
mayores, mejor que otros como la comorbilidad
o la multimorbilidad. Sin embargo, entre un 23%
y un 26% de mayores con fragilidad no presentan
discapacidad ni comorbilidad*6#’.

Envejecer no es en si mismo un requisito previo
para encontrarse en situacién de fragilidad®3®’, ésta,
como sostienen algunos autores'®, es un sindrome
geriatrico que puede deberse a multiples etiologias,
es heterogéneo y esté bioldégicamente relacionado
con el envejecimiento. Ademas, puede presentar
multiples trayectorias, ser fluctuante y reversible,

y con multiples posibilidades de interaccién con
factores externos que actuarian como precipitantes
de las consecuencias asociadas a la fragilidad:
mortalidad, discapacidad, ingreso en residencias o
calidas'. Los primeros signos suelen ser cansancio,
seguido de enlentecimiento de la marcha, baja
actividad fisica y debilidad®. En otros estudios la
debilidad es el primer signo en manifestarse®.

La pérdida de la funcionalidad asociada a la
fragilidad suele presentarse de manera gradual,
mucho mas lenta que en otras enfermedades, es
incesante y comienza afnos antes de la muerte
del individuo*®. Su patogenia se fundamenta

en la afectacion sincronica de varios sistemas,
siendo los més destacados la inflamacién de
bajo grado, el sistema endocrino, la vitamina D,
el sistema cardiovasculary el osteomuscular'2.
Por otro lado, se ha evidenciado una asociacion
entre la fragilidad y la edad mas avanzada, la
discapacidad, la enfermedad cardiovascular, la
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obesidad Sarcopénica*'~*, el ictus, las admisiones
hospitalarias recurrentes, la osteoartritis y la mayor
carga de enfermedad y el deterioro cognitivo®. La
pérdida de peso se suele presentar mas tarde®®=°,

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

No obstante, la fragilidad se considera un sindrome
geriatrico que se puede prevenir, identificar y
revertir**’. Asi, la evidencia cientifica parece

indicar que la prevencién y el manejo precoz

de la fragilidad pueden evitar, e incluso revertir,
muchos de los resultados adversos asociados con
el envejecimiento no saludable, la dependencia,

la muerte y una mayor utilizacién de los recursos
sanitarios y sociales®.

Con el objetivo de facilitar la intervencion

en fragilidad y optimizar sus resultados, se
recomienda®® la Valoracion Geriatrica Integral
(VGI) en la que se debe basar el plan terapéutico
y de cuidados personalizado y consensuado
con la propia persona, que incidira directamente
en sus necesidades individuales. Ademas,

se ha demostrado que las intervenciones
multifactoriales son mas efectivas que las
individuales y deben incluir la promocion de
estilos de vida saludable, el ejercicio fisico
(especialmente el multicomponente), nutricion,
manejo de patologia cronica y revision de la
polimedicaciéon“®.

2.1.1. Fragilidad, sarcopenia y caidas.

Existe una estrecha relacién entre la fragilidad
y otros sindromes geriatricos como son la
sarcopeniay las caidas?”4953,

La sarcopenia, definida como la pérdida de la
fuerza y masa muscular, es un componente

clave de la fragilidad. Su diagnéstico puede
establecerse cuando se cumplen dos criterios;
tener una masa muscular dos desviaciones por
debajo de la media de la poblacion de referencia 'y
tener baja velocidad de marcha, menor de 0,8 m/
seg en la prueba de caminata de 4 metros®*.

Por ello, las estrategias encaminadas a mejorar la
fuerza y masa muscular, como aumentar la ingesta
proteica junto al entrenamiento de resistencia,
fuerzay equilibrio han demostrado disminuir la
prevalencia de sarcopeniay fragilidad, asi como
mejorar la fuerzay el desempefio fisico®.

Las caidas tienen una relacion bidireccional con
la fragilidad, dado que las personas en situacion
de fragilidad presentan un mayor riesgo de caerse
por su menor reserva funcional, de la misma forma
que las personas que han sufrido caidas tienen un
mayor riesgo de reducir su capacidad intrinseca
porque aumenta su fragilidad®®. Ademés, los
factores de riesgo de las caidas, como son el
deterioro cognitivo, la demencia, la diabetes, los
trastornos nutricionales, el déficit de vitamina D

o la osteosarcopenia, entre otros, también tienen
una estrecha relacion con la fragilidad®.

En cuanto a su prevalencia, se puede afirmar que
un tercio de las personas mayores de 65 afios y la
mitad de las mayores de 80 que viven en ambito
comunitario se caen anualmente. De manera
adicional, alrededor de la mitad de ellas volvera a
caerse en el mismo afio. En el entorno residencial
las cifras aumentan hasta el 60% anual con un
mayor numero de repeticiones®®%’.

Segun la OMS, 684.000 personas mueren al

afio debido a una caida, lo que le sitia como
segunda causa de muerte accidente y lleva
asociadas importantes consecuencias en la
funcionalidad de la persona®. En nuestro pafs,
se produjeron en 2019 un total de 3.297 muertes
por caidas, de las que el 84,96% (2.801) fueron
en personas de 65 o0 mas afos, siendo el 50,98%
de ellas mujeres®®.

No obstante, la muerte no es la Unica
consecuencia negativa, aunque si la méas grave,
que puede ocurrir tras una caida. El 10% de las
personas mayores que sufra una caida presentara
graves laceraciones, rabdomidlisis, hematomas o
traumatismos craneales, el 5% alguna fractura 'y
entre el 1% y 2% fractura de cadera, que es la que
representa un mayor impacto en la funcionalidad
de la persona®®. Estas complicaciones convierten
a las caidas en una de las principales causas de
institucionalizacién® con el 40% de los casos de
ingreso®'.
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Ademas, es posible que algunas personas
presenten, tras una caida, una serie de cambios
conductuales, con presencia de miedo, estrés
y falta de confianza, lo que implica una gran
influencia negativa en su estado emocional y
psicolégico y precipita el deterioro funcional, la
dificultad para la marchay el riesgo de nuevas
caidas®. Por todo lo anterior, se reconoce a las
caidas como un problema de salud de primera
magnitud® y son consideradas un signo o
manifestacién de la fragilidad®®.

2.1.2. Abordaje de la fragilidad en el sistema
sanitario.

En los ultimos afos, la fragilidad ha ido ganando
interés tanto por parte de los investigadores y
profesionales clinicos como por parte de los
gestores y responsables de las politicas de salud
publica. Esto quizas se deba a una mejora de las
herramientas de cribado y de diagndstico y una
mayor evidencia sobre la efectividad y eficiencia
del abordaje del sindrome de fragilidad™. Ademas,
la fragilidad redne varios de los requisitos para ser
merecedora de esta atencion'®:

@ Es una entidad prevalente y se asocia a
eventos como la muerte y la discapacidad.

@ Es prevenible y tratable.

@ Plantea problemas respecto a la calidad
de la atencién prestada por los actuales
sistemas asistenciales, siendo una de las
prioridades en cuanto a la mejora de la
calidad asistencial®,

@ Su presencia modifica los objetivos
del tratamiento de las enfermedades
concomitantes, asi como la eleccién de
los farmacos®*, dandole mayor importancia
a la recuperacion o mantenimiento de la
funcionalidad.

Se considera que las necesidades de provision
de cuidados deberian cubrirse desde un enfoque
de cuidados continuos en los que tengan cabida
la prevencion, promocién, deteccidn, diagndstico
precoz, tratamiento, rehabilitacion, cuidados de

larga duracion y la atencion paliativa; es decir,

se precisa cambiar el foco de las intervenciones
curativas agudas hacia una estrategia de abordaje
continuada y holistica'®, poniendo a la persona 'y
al mantenimiento de su capacidad funcional en el
centro de los cuidados'.

Existe un amplio consenso en considerar que

es preciso desarrollar un abordaje integrado,
interdisciplinary coordinado en el conjunto de
los servicios sociales, comunitarios y sanitarios,
en todos los ambitos asistenciales, desde los
cuidados intermedios a la atencion hospitalaria

y la atencion primaria*®. Reconociendo que la
atencioén primaria, como puerta de entrada al
sistema sanitario, es el nivel 6ptimo para detectar
y manejar la fragilidad. Sus profesionales tienen
una posicioén privilegiada al disponer de un
mayor acceso a las personas mayores, tanto

las susceptibles de encontrarse en situacion

de fragilidad, como las que ya estan en esa

fase. Ademés, pueden intervenir precozmente
mediante el cribado y la valoracion de la fragilidad,
respondiendo a las necesidades especificas

de las diferentes situaciones potencialmente
precipitantes de fragilidad o de empeoramiento
de la funcionalidad de la persona, todo ello
desde el trabajo multidisciplinar y garantizando la
continuidad asistencial y de los cuidados®®.

Este abordaje multidisciplinar y coordinado entre
distintos profesionales facilitaria, en primer lugar,
la adecuada valoracién integral de la persona

y, en segundo lugar, el desarrollo de un plan de
intervencion realmente adaptado y centrado en la
persona®®.

El articulo “Visién del Manejo de la Fragilidad

en Atencion Primaria”, publicado por la Revista
Espafiola de Salud Publica del Ministerio de
Sanidad, que forma parte de un monogréfico
especial sobre la fragilidad, explica precisamente el
papel que tiene la atencion primaria en su abordaje
y hace una exposicién tentativa de las funcionesy
responsabilidades que tendrian los profesionales
del equipo multidisciplinar®®. A continuacion, se
incluye un resumen de la propuesta, si bien es
cierto que algunos de los perfiles y funciones no se
ajustan a los actualmente disponibles en atencién
primaria (por ejemplo, el contenido referido a la
nutricion, salud bucodental o psicologia):
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Propuesta de las funciones del Equipo Multidisciplinar de Atencién Primaria:

« Médicos/as familiares y comunitarios: Deteccién precoz y valoraciéon global de la persona
mayor fragil, elaboracion del plan de intervencion en coordinacion con otros profesionales,
especialmente enfermeria, y coordinaciéon del manejo y control clinico global de estas
personasy del plan farmacolégico asociado. También tienen un papel importante en la
educacion sanitaria.

« Enfermeros/as: Papel fundamental en la deteccién precoz y sospecha de casos, valoracién
multidimensional de la persona (actividades basicas de la vida diaria, riesgo social, nutricion,
etc.). Tienen una relacién mas estrecha y de confianza con la persona, con lo que puede
individualizar mejor las intervenciones y optimizar las acciones de educacién para la salud.

« Trabajadores/as sociales: Deteccion, valoracion, intervencién y seguimiento de
componentes sociales de la fragilidad como el aislamiento social, soledad, red social, apoyo
social y participacion social.

+ Fisioterapeutas y profesionales especializados/as en actividad fisica: Valoracion,
intervencion y seguimiento de la actividad fisica personalizada basada en ejercicio
multicomponente. Ademas, tienen un papel relevante en la prevencién, manejoy
recuperacion de la sarcopenia.

« Nutricionistas y odontélogos/as: Valoracién, intervencién y seguimiento de aspectos
relacionados con una nutricion adecuada, acorde con el estado fisico de las personasy sus
patologias, especialmente en los casos en los que haya una mayor alteracion nutricional
o complejidad de los habitos nutricionales recomendados. También valoran e intervienen
sobre el estado de la dentadura y otras patologias bucodentales.

+ Psicologos/as: Papel fundamental en la valoracion, intervencion y seguimiento sobre las
funciones cognitivas de la persona, asi como en la gestién de las emociones, especialmente,
en casos con presencia de sintomatologia depresiva o ansiosa.

+ Profesionales de administracion y gestion: Papel central en la mejora de la experiencia
de los cuidados y la atencion por parte de las personas mayores a través de la creaciéon
de entornos amigables con ellos. Asi, aspectos como el manejo de la informacién, gestién
de las citas o accesibilidad de los centros del sistema sanitario o social seran factores
importantes a tener en cuenta.
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La fragilidad también es un factor prominente en el
ambito hospitalario®, es predictor independiente de
hospitalizacion® %, aumenta el riesgo de eventos
negativos durante la propia hospitalizacion y al
alta®® 7%y se considera que el hospital es un potente
productor de fragilidad sobrevenida’.

En personas mayores hospitalizadas, la fragilidad
se asocia con eventos adversos de salud como

la prolongacion de la estancia hospitalaria,
reingresos inesperados, delirium, discapacidad
sobrevenida, mala calidad de vida y muerte’®!,

Es importante prevenir y/o tratar estas
consecuencias para evitar que se agraven®. Todo
ello justifica la necesidad de tener en cuenta la
fragilidad en el &mbito hospitalario para responder
de manera 6ptima a las necesidades sanitarias
de las personas mayores®. Los cuidados expertos
provistos por especialistas adecuadamente
formados, fundamentalmente geriatras, han
mostrado beneficios funcionales y de utilizacion
de recursos en estos pacientes.

En relacién a los servicios de urgencia, se puede
afirmar que las personas en situacion de fragilidad
hacen un uso adecuado de estos servicios,
presentan una alta complejidad, tienen mayor
probabilidad de presentar un problema de salud
grave, con una presentacion atipica y mal definida®.
Si bien es cierto que consumen mas recursos

en cuanto a tiempos de estancia en urgencias,
numero de pruebas a realizar, mayor nimero de
profesionales implicados y mayor necesidad de
permanencia en observacion o, incluso, de ingreso
hospitalario®. También existe evidencia que sefiala
que, a pesar de esta mayor utilizacion de recursos,
estas personas obtienen peores resultados con
una mayor probabilidad de presentar problemas
no resueltos al alta y nuevas visitas, mayor riesgo
de iatrogenia, asi como mayor deterioro funcional
y cognitivo o fallecimiento®. Esto puede deberse a
que el modelo actual de los servicios de urgencia
hospitalaria trata de dar respuesta a los procesos
agudos que pueda presentar una persona, casi
siempre desde un abordaje unidimensional y
centrado en el episodio clinico agudo®.

Existen evidencias de la relacion entre el SARS-
CoV-2y la fragilidad. Asi, esta Ultima se considera
un factor de riesgo para desarrollar enfermedad
grave por SAR-CoV-2 y de fallecimiento*8®€¢, De

manera adicional, la COVID-19 se ha revelado
como una enfermedad que disminuye la capacidad
funcional de las personasy, por lo tanto, aumenta
su fragilidad, tanto por los efectos propios, como
por las medidas aplicadas para su contencién en

la medida en que han ocasionado un deterioro
significativo en la capacidad funcional de las
personas'4. Varios estudios sefialan que la
fragilidad es mejor predictor de eventos adversos,
COVID-19 grave o incluso mortalidad que la edad o
la comorbilidad®-®2,

Por otro lado, se ha observado que la fragilidad
puede ser considerada una secuela mas de la
infeccion'. Las medidas excepcionales tomadas
para contener la expansion del virus, la elevada
presion asistencial en los recursos sanitarios
gue han podido limitar la atencién y la deteccion
precoz de fragilidad a nivel poblacional’, han
hecho que algunos autores vaticinen que en los
proximos meses se observaré un descenso global
de la capacidad funcional de la poblacién mayor,
con el consiguiente aumento de la fragilidad,
riesgo de caidas e incremento de ingresos
hospitalarios por fracturas®.

2.2. PREVALENCIA DE LA FRAGILIDAD

A nivel internacional la mayoria de los estudios
situan la prevalencia de la fragilidad en el &mbito
comunitario por debajo del 30%, con un rango
entre el 2% y el 60%°®**. Un meta-analisis con
poblacién europea situa la prevalencia a nivel
comunitario en el 12% y cuatro veces mayor en
ambiente no comunitario, siendo la prevalencia
mas alta en ambito no comunitario en los paises
de Europa del Este, donde alcanza el 75%*%.

Existe evidencia de que la prevalencia de la
fragilidad en personas de 65 0 més afnos, a nivel
estatal, es del 18% (IC 95% 15-21%), siendo

del 12% en el ambito de asistencia comunitario
(IC 95% 10-15%)% y una tasa de incidencia de
43,4 casos por cada 1000 personas/afno®. Otras
revisiones han situado la prevalencia en torno

al 10,7%°"y la prefragilidad entre el 41,6% vy el
49,3%%, mientras que otros autores la han situado
en torno al 30%-35% de la poblacion10. En &mbito
no comunitario la prevalencia es del 45% (IC95%
27- 63%)%°, que ha sido considerada muy elevada®2.
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Por otro lado, se ha observado que la fragilidad
aumenta exponencialmente con la edad'0.2728:99-102
y es mas frecuente entre las mujereg?’28:6596.100-102
con una ratio aproximada de 2:1'°. En una revision
sistematica en la que la prevalencia global se
situd en 10,7% para mayores de 65 afios en la
comunidad, en hombres era 9,9% vy 13,6% en
mujeres®. A nivel estatal se puede afirmar que

la prevalencia para las personas entre 70y 75
anos esta entre el 2,5% y el 6%; entre los 76y 80
afnos asciende hasta la franja entre el 6,5% y 12%;
entre los 80 y 85 afios se situaria entre el 15%

y el 26%;y por encima de los 85 afios la franja
estarfia entre el 18% y el 38%'%. Otros autores
elevan estas cifras al 15% para el conjunto de
personas de 65 0 més afos a nivel comunitario,
con una prevalencia entre el 25% y el 50%
especificamente para personas mayores de 85
afos®.

La diferencia en estos datos puede deberse a la
heterogeneidad de las medidas utilizadas para
detectar la fragilidad que, por otro lado, se puede
derivar de las diferencias en su definicion®:193104,

No obstante, los datos en su conjunto indican que
es un sindrome de elevada prevalenciay, dado el
progresivo envejecimiento de la poblacion, con
potenciales consecuencias relevantes en términos
de calidad de vida y de utilizacion de recursos
sanitarios y sociales?®.

2.3. TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION Y DE LA
COMUNICACION Y

ABORDAJE DE LA FRAGILIDAD

En este punto es conveniente resaltar el

papel que pueden tener las tecnologias de

la informacion y comunicacion (TIC) en la
prevencion de la fragilidad y en su abordaje a
través del seguimiento y monitorizacion de una
serie de variables con alto poder predictivo de
efectos adversos, facilitando las intervenciones
especificamente dirigidas a su prevenciony
optimizando los mecanismos de comunicacién
agil entre los profesionales de diferentes niveles
y servicios, cuidadores y la propia persona objeto
de seguimiento y/o intervencién81%,

El requisito indispensable es conseguir
herramientas Utiles, sencillas y practicas que
puedan ser accesibles para la poblacion a la que
van dirigidas®, si bien es cierto que la brecha
digital en las personas de entre 65 y 80 afios se
esta reduciendo de manera acelerada, en las
generaciones mayores de 80 afios aun persisten
problemas y dificultades para utilizar herramientas
basadas en las TIC.

Estad demostrado que el uso de las TIC es
beneficioso para las personas de 65y mas afios ya
que puede mejorar la interaccién con otras personas,
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estimula sus funciones cognitivas y contribuye a su
bienestar y mejora su calidad de vida®®.

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

personas cuidadoras y para profesionales
sociosanitarios, tal y como se detallan en un
articulo especifico del citado monogréfico especial
sobre la fragilidad publicado por la Revista Espafiola
de Salud Publica del Ministerio de Sanidad®® .

TIC dirigidas a usuarios y cuidadores:

VIVIFRAIL'™”. Basada en la prescripcion de ejercicio multicomponente adaptado a la capacidad
funcional y fisica de la persona a nivel comunitario. No obstante, es posible aplicarla en medio
hospitalario. Se dirige a personas mayores de 70 afios y a los profesionales prescriptores. En
Su pagina web se puede acceder a textos y herramientas de ayuda, tablas de ejercicios, videos,
material grafico y motivacional. Es posible aumentar o disminuir la intensidad del ejercicio
segun evolucione la persona. Ademas, VIVIFRAIL ayudaria a corregir o disminuir la pérdida de
funcionalidad en personas mayores que viven en la comunidad con deterioro cognitivo leve y/o
demencia en grados intermedios aportando beneficios en el estado animicoy en la funcion
muscular'.

El ejercicio te cuida'®. Es un programa de ejercicio fisico dirigido a mayores de 55 afios.
Proporciona un programa de ejercicio de tres sesiones semanales de 60 minutos de duracion
para mejorar 0 mantener su condicion fisica y contribuir, de este modo, a la promocién de su
salud y prevencion de la pérdida de capacidad; promocionar estilos de vida saludable y ampliar
recursos comunitarios de apoyo a los sistemas de servicios sociales y sanitarios. Dispone de
una pagina web en la que se accede a una serie de videos con la explicacion de los ejercicios.

Aplicacién Rosita, de Hearts Radiant SL®. Es una aplicacién que realiza una valoracién inicial
de la funcionalidad o fragilidad de la persona usuaria y, segun los resultados obtenidos, se
pautan una serie de ejercicios para mejorar su fuerza, equilibrio y resistencia. Adicionalmente,
se persigue mejorar el manejo del dolor y contiene pildoras educativas sobre envejecimiento
y/o longevidad saludable.

En buena edad'®. Espacio web para la promocion del envejecimiento activo y saludable.
Proporciona informacion, herramientas y asesoramiento para promocionar habitos saludables.
Permite la comunicacion entre ciudadania, profesionales, asociaciones y personas. Ademas,
recopila la evidencia cientifica, buenas practicas y organiza actividades de entrenamiento con
profesionales, grupos especificos y/o para la ciudadania general que permitan promovery
adquirir competencias necesarias para envejecer de manera saludable.

POSITIVE®: Define un ecosistema tecnolégico destinado a prevenir la discapacidad entre la
poblacién mayor mediante la deteccidn e intervencién sobre la fragilidad. Facilita la conexion
de todos los actores relevantes en el proceso de atencion y acerca la atencion al propio
domicilio, Ademas, esta herramienta permite reducir en un 10% los costes relacionados con la
hospitalizaciéon y la atencion de emergencia y especialidad, asi como un 3% los costes totales
de salud anualmente.
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TIC para profesionales sociosanitarios:

«  VALINTAN'°. Herramienta que facilita la VGI en atencién primaria. Su eje principal es
la funcionalidad y se centra en diagnésticos predefinidos asociados a intervenciones
efectivas con evidencia cientifica para el abordaje de la fragilidad o la pérdida funcional.
Permite ahorrar tiempo en la realizaciéon de la valoracién y tiene un uso intuitivo. Finalmente,
facilita las intervenciones adecuadas siguiendo una dindmica de validacién centrada en las
necesidades de profesionales y pacientes mayores en atencién primaria''.

«  Geriatri APP"'2, Permite determinar rapidamente el estado general de una persona. Realiza
un abordaje global e identifica la poblacién en riesgo que puede beneficiarse de una
valoracion por parte del profesional de atencion primaria 'y, si es preciso, del geriatra de
referencia. Facilita a los profesionales la toma de decisiones durante su ejercicio profesional,
identifica problemas de salud y permite actuar sobre ellos.

+ Aplicacién WHO ICOPE, Handbook APP, Integrated Care For Older People (ICOPE):
Guidance for person-centred assessment and plathways in primary care''®. Proporciona
ayuda a los profesionales de atencion primaria para la implementacion de las
recomendaciones ICOPE. Incluye multiples intervenciones para gestionar la disminucion
de la capacidad, proporcionar asistencia social y apoyar a los cuidadores. Ademas,
contribuye a la capacitacion de los profesionales que trabajan con las personas mayores

en la atencion a sus necesidades.

+  POWERFRAIL®®. Evalua la potencia musculary la fragilidad mediante el test de potencia
“Sit to stand to sit” (STS), que evalua la potencia muscular de las extremidades inferiores
durante el ejercicio de levantarse y sentarse de la silla; y el test de fragilidad/frailty Trait
Scale (FTS-5)"* que evalla el grado de fragilidad mediante 5 items: indice de masa corporal,
equilibrio, fuerza manual, velocidad de la marcha y actividad fisica. Ademas, aporta
recomendaciones personalizadas sobre las areas de mejora y qué tipo de actividad fisica
debe realizarse para alcanzar niveles saludables.

Es importante continuar con el desarrollo de
herramientas TIC que faciliten la deteccioén,
intervencion y monitorizacion. Asi, se considera
relevante integrar las principales herramientas
de deteccion e intervencion en los sistemas
informaticos utilizados por los profesionales
sanitarios. Se necesitan protocolos informéaticos
integrados, sencillos e inteligentes que

faciliten el registro y guien al profesional en la
valoracion y posterior disefio de las acciones de
intervencion®®.

Por otro lado, es imprescindible avanzar en la
integracion de los sistemas de informacioén o

historias clinicas de forma que se disponga de
una Unica historia clinica y social compartida
entre todos los servicios y niveles asistenciales,
asi como desarrollar herramientas de
comunicacion clinica que faciliten situar a la
persona atendida en el centro de todo el proceso,
independientemente del profesional o nivel
asistencial al que acuda®®.

Finalmente, es preciso recordar que la mayoria

de Comunidades Autébnomas estan haciendo un
esfuerzo para elaborar acciones de sensibilizacion
o abordaje de la fragilidad que, en muchos casos,
se difundeny se realizan a través de las TIC''®.
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N

2.4. MARCO NORMATIVO EN
EL ABORDAJE DE LA FRAGILIDAD

Elaumento de la esperanza de vida ha dado lugar

a la preponderancia de un tipo de paciente cronico,
con frecuencia dependiente y envejecido, que
requiere de una asistencia sanitaria y social durante
muchos anos. Esta situacion ha conducido a que

la actividad sociosanitaria haya adquirido una gran
importancia en las sociedades modernas, ya que
no se proyecta exclusivamente sobre los problemas
de salud, sino también hacia las necesidades de
cuidado psicolégico y social, para favorecer en
definitiva una atencion integral de la persona.

La relacion sociosanitaria que tiene lugar entre
los profesionales sociosanitarios y las personas
atendidas, evidencia similitudes con la relacién
clinico-asistencial que se desarrolla entre

los profesionales sanitarios y los pacientes,
pero también particularidades que la hacen
diferente, pues ambas se desarrollan con fines
y en escenarios distintos. Uno de los objetivos
a mejorar es el de la coordinacion de los dos
ambitos de actuacion.

A instancia fundamentalmente de las CCAA, se
han dictado en Espafa diversas leyes de accion
social y servicios sociales, donde se recoge un
estatus de derechos y deberes de las personas
atendidas en el ambito sociosanitario, que esta
generando un cuerpo de doctrina especifico.

A futuro, deben contemplarse mecanismosy
politicas que permitan consolidar y completar
estos derechos en todo el Estado'™®.

Hay un camino muy importante todavia por
recorrer para aumentar los estandares de
calidad de la atencién sociosanitaria y la
proteccion de las personas atendidas, como
se puso de manifiesto durante la grave
pandemia de la COVID-19, donde, asi como
la red sanitaria, no sin dificultades y con las
limitaciones derivadas del desconocimiento
cientifico del virus, consiguié dar una respuesta
a los pacientes y la red sociosanitaria,
particularmente los centros de mayores,
sufrieron con especial dureza los embates
de la crisis registrando altisimos indices de
mortalidad por contagios.

i



27

2.4.1. Marco normativo internacional.

Carta de los Derechos Fundamentales
de la Unién Europea de 1 de diciembre
de 20097,

En el articulo (art.) 25 de la Carta de los
Derechos Fundamentales de la Union Europea
(CDFUE) se dispone que "la Unién reconoce

y respeta el derecho de las personas mayores
a llevar una vida digna e independiente y a
participar en la vida social

y cultural.

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

Partenariado de Innovacion Europeo
sobre envejecimiento activo y saludable
(EIP on AHA)".

Este partenariado tiene como una de

Sus acciones priorizadas la prevenciéony
diagnostico precoz del deterioro funcional y
cognitivo, con intervenciones dirigidas a la
fragilidad. Ademas, el Programa Marco para
la Investigacion e Innovacion 2014-2020
(Horizonte 2020): tiene 6 subprogramas
directamente dirigidos a la fragilidad, y la

92 [lamada de propuestas de la Innovative
Medicines Initiative 2013, dedica uno de sus
4 programas.

Convencioén Interamericana sobre

la Proteccién de los Derechos de las
Personas Mayores, aprobada por la
Asamblea General Ordinaria de la
Organizacion de Estados Americanos
de 15 de junio de 20158,

Esta convencidn, si bien tiene su origen en
una region distinta de la europea, es el primer
y Unico por el momento, instrumento juridico
internacional vinculante sobre los derechos
de las personas mayores, en el que se
incluyen algunos de carécter sociosanitario,
como son los derechos al acceso no
discriminatorio a cuidados integrales,
incluidos los cuidados paliativos, a brindar
consentimiento informado en el &mbito

de la salud (art. 6), acceso a una variedad

de servicios de asistencia domiciliaria,
residencial y otros servicios de apoyo de la
comunidad, incluida la asistencia personal
gue sea necesaria (art. 7), a la seguridad
social (art. 17) y salud (art. 19).

Década del Envejecimiento Saludable,
2021-20302°,

La Década del Envejecimiento Saludable se
adherira a los principios rectores de la Agenda
2030 (interconexién e indivisibilidad, caracter
inclusivo, alianzas con multiples partes
interesadas, universalidad, no dejar a nadie
atrés, equidad, solidaridad intergeneracional,
compromiso y no hacer dafio), asi como

a los que inspiran la estrategia mundial y

la campana mundial para luchar contra la
discriminacién por motivos de edad. La
Década adoptara un enfoque basado en

los derechos humanos, reconociendo la
universalidad, inalienabilidad e indivisibilidad
de estos derechos que corresponden a toda
persona, sin distinciones de ningun tipo, y
gue incluyen los derechos al disfrute del mas
alto nivel posible de salud fisica y mental; a un
nivel de vida adecuado; a la educacion; a no
sufrir explotacion, violencia o abuso; a vivir en
comunidad; y a participar en la vida publica,
politica y cultural. Las organizaciones que
colaboren se atendran a sus propios valores y
principios rectores.

Para fomentar un envejecimiento y/o
longevidad saludable y mejorar las vidas
de las personas mayores, sus familias y
comunidades, sera necesario introducir
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cambios fundamentales no solamente en las
acciones que emprendamos sino también en
nuestra forma de pensar acerca de la edad

y el envejecimiento. La Década se centrara

en cuatro ambitos de actuacion: cambiar
nuestra forma de pensar, sentir y actuar

con respecto a la edad y el envejecimiento;
asegurar que las comunidades fomenten

las capacidades de las personas mayores;
ofrecer una atencion integrada y centrada en
las personas, servicios de salud primarios que
respondan a las necesidades de las personas
mayores; y proporcionar acceso a la atenciéon
a largo plazo para las personas mayores que lo
necesiten.

2.4.2. Marco normativo estatal.

Titulo otorga a todos los ciudadanos”. Y en el
art. b0, reconoce que los poderes publicos
promoveran el bienestar mediante un sistema
de servicios sociales que atendera los
problemas especificos de salud, vivienda,
culturay ocio a los ciudadanos durante la
tercera edad, con independencia de las
obligaciones familiares.

La Constitucion Espafiola de 19782,

El art. 9.2 de la Constituciéon Espafiola (CE)
dispone: “Corresponde a los poderes publicos
promover las condiciones para que la libertad
y la igualdad del individuo y de los grupos en
que se integra sean reales y efectivas; remover
los obstaculos que impidan o dificulten su
plenitud y facilitar la participacién de todos
los ciudadanos en la vida politica, econémica,
cultural y social”. El Estado debe asumir, por
tanto, una politica juridica que tenga como
objetivo la eliminacion de dichos obstaculos

a través de la promocion de medidas que
garanticen la participacion plenay efectiva

de las personas de edad avanzada con
deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o
sensoriales a largo plazo, para que continten
siendo parte activa de la sociedad.

En su art. 43, reconoce el derecho de los
ciudadanos a la proteccion de la salud. El

art. 49, por su parte dispone: “Los poderes
publicos realizaran una politica de prevision,
tratamiento, rehabilitacion e integracion de los
disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos,

a los que prestaran la atencion especializada
que requieran y los ampararan especialmente
para el disfrute de los derechos que este

Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad'?2.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General

de Sanidad, universaliza el derecho a la
proteccion de la salud y la asistencia sanitaria
a todos los espafioles, orientando el sistema
sanitario a la promocién de la salud.

Ley 16/2003, de 28 de mayo,
de Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud'?,

La atencion sociosanitaria definida en el

art. 14 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de
Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de
Salud, "comprende el conjunto de cuidados
destinados a aquellos enfermos, generalmente
cronicos, que por sus especiales caracteristicas
pueden beneficiarse de la actuacion simultanea
y sinérgica de los servicios sanitarios y

sociales, para aumentar su autonomia, paliar
sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su
reinsercion social"; asi mismo, se establece

que la continuidad del servicio seré garantizada
por los servicios sanitarios y sociales a

través de la adecuada coordinacion entre las
administraciones publicas correspondientes.

Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
Promocion de la Autonomia Personal
y Atencioén a las Personas en Situacién
de Dependencia'?.

El art. 2.2 define la dependencia como "el
estado de caracter permanente en que se
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encuentran las personas que, por razones
derivadas de la edad, la enfermedad o

la discapacidad, y ligadas a la falta o a

la pérdida de autonomia fisica, mental,
intelectual o sensorial, precisan de la
atencion de otra u otras personas o ayudas
importantes para realizar actividades basicas
de la vida diaria o, en el caso de las personas
con discapacidad intelectual o enfermedad
mental, de otros apoyos para su autonomia
personal”,

El art. 11 recoge como competencias de

las Comunidades Auténomas “establecer
los procedimientos de coordinacién
sociosanitaria, creando, en su caso, l0s
6rganos de coordinacién que procedan para
garantizar una efectiva atencion”.

En 2007 y dentro de la 12 Conferencia de
Prevencién y promocion de la salud en la
practica clinica en Espafia “Prevencion de

la dependencia en las personas mayores

60" se elabor6 un documento de consenso
sobre la prevencién de la dependencia en las
personas mayores.

Por otro lado, en consonancia con dicha Ley, el 19
de diciembre de 2011, el Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad publicé el “Libro Blanco
de la Coordinacién Sociosanitaria en Espafia™'?,
como primer intento sistematizado por acercarse
a esta cuestion compleja, pero cuyo tratamiento
se hace imprescindible en los momentos
actuales, en el que los sistemas de salud y de
servicios sociales deben estar intimamente
coordinados en la medida en que lo importante
son las necesidades concretas de las personas a
quienes se dirigen.

Real Decreto Legislativo 1/2013, de

29 de noviembre, por el que se aprueba
el Texto Refundido de la Ley General

de derechos de las personas con
Discapacidad y de su inclusién social'2®.

El art. 2 entiende por discapacidad " aquella
situacion que resulta de la interaccion entre
las personas con deficiencias previsiblemente
permanentes y cualquier tipo de barreras

gue limiten o impidan su participacion plena
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y efectiva en la sociedad, en igualdad de
condiciones con las demas". Con arreglo al
mismo precepto, una persona con discapacidad
puede gozar de una vida independiente,
cuando "ejerce el poder de decisidn sobre su
propia existencia y participa activamente en la
vida de su comunidad, conforme al derecho al
libre desarrollo de la personalidad, mediante los
apoyos y recursos previstos en la Ley".

Estrategia de Promocién de la Salud y
Prevencion en el Sistema Nacional de
Salud'?’,

Esta Estrategia provee de un marco general
gue permite el desarrollo progresivo de
intervenciones dirigidas a ganar salud y
prevenir las enfermedades, las lesionesy la
discapacidad promoviendo entornos y estilos
de vida saludables y potenciando la seguridad
frente a las lesiones.

Tiene un enfoque integral, con una vision de
curso de vida y equidad, teniendo en cuenta el
entorno donde las personas desarrollan su vida
diaria para que genere salud, proteja y posibilite
el maximo potencial de salud y la prevencién
de enfermedades, con un enfoque poblacional,
no solo mediante el abordaje de los factores

de riesgo sino potenciando los factores
protectores y facilitadores del proceso de
ganancia en salud, teniendo ademas en cuenta,
las fortalezas y capacidades de las personas, la
comunidad y sus «activos» en general,

Las lineas estratégicas que se abordan son:
potenciacién de la salud publica, coordinacion
y gobernanza territorial, equidad en salud,
reorientacion de los servicios de salud,
intersectorialidad en salud, empoderamiento
en salud, entornos saludables y seguros, asi
como participacion y accién comunitaria.

En el marco de esta Estrategia se elabord

el “Documento de consenso de fragilidad y
caidas en la persona mayor”' aprobado en el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud, el 11 de junio de 2014, y su posterior
actualizacién en mayo de 2022%,

Decélogo de los derechos de
las personas mayores en situaciones
de pandemia de 202028,

Elaborado por la Fundacion Mutualidad
Abogacia (Escuela de Pensamiento), en
“Decalogo para la proteccion de los derechos
humanos en pandemias”, Fundacion
Abogacia Espafola, Madrid, 2021.

2.4.3. Marco normativo autonémico.

Ley 11/2002, de 18 de diciembre,

de Ordenacién de la Actividad de los Centros
y Servicios de Accién Social y

de Mejora de la Calidad en la Prestacion de
los Servicios Sociales de la

Comunidad de Madrid'?°,

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

De este modo, la atencion integral del sistema
publico de servicios sociales prima en sus
intervenciones, los aspectos de prevencion,
promocion e insercion y destaca que las
prestaciones deben posibilitar la permanencia
de las personas en su entorno habitual de

vida y de convivencia. Por su parte, el sistema
sanitario de la Comunidad de Madrid tiene por
objeto hacer efectivo el derecho constitucional
de proteccién de la salud.

Ley 11/2003, de 27 de marzo, de Servicios
Sociales de la Comunidad de Madrid'2°.

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

La cartera de servicios de los servicios
sociales y sanitarios, respecto a la atencion
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domiciliaria, observa una gran confluencia

y precisa la coordinacién institucional para
dar soluciones integrales a los problemas
complejos que forman parte del itinerario vital
de las personas.

En este sentido, el art. 11 de la Ley 11/2003,
de 27 de marzo, de Servicios Sociales de la
Comunidad de Madrid, expresa la necesaria
coordinacioén del sistema publico de
servicios sociales con otros sistemas afines
o0 complementarios, para el bienestar social,
destacando el sistema sanitario.

Estrategia de Atencion a Pacientes con
Enfermedades Crénicas en la Comunidad de
Madrid de 20133",

La Estrategia de Atencion a Pacientes con
Enfermedades Crénicas en la Comunidad de
Madrid de 2013 dedica una de sus lineas de
ejecucion al desarrollo de elementos para
potenciar la coordinacion sociosanitaria,
identificando y registrando los casos 'y
desarrollando procesos de atencion integral.

Esta coordinacion sociosanitaria se puede
definir como un "conjunto de acciones
encaminadas a ordenar los sistemas sanitario
y social para ofrecer una respuesta integral

a las necesidades de atencién sociosanitaria
que se presentan simultdneamente en

las personas que padecen situaciones de
dependencia".



3.

METODOLOGIA
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* ******

Comunidad
de Madrid

La participaciéon activa de los
profesionales sanitarios, sociales
y comunitarios, asi como de las
entidades implicadas ha sido esencial
en la metodologia, para la elaboracion
del anadlisis de situacion.

En todo el proceso de elaboracion de este Plan
de Atencion Integral a la Fragilidad y Promocion
de la Longevidad Saludable en Personas Mayores
se tuvo el convencimiento de la necesidad de
incluir y potenciar la participacion activa de los
agentes y entidades implicados, tanto sanitarios
como No sanitarios, sociales y comunitarios,

ya que unicamente con el establecimiento de
alianzas estratégicas entre todos estos agentes
se podran conseguir resultados 6ptimos en la
mejora de la calidad de vida y bienestar de las
personas mayores.

De esta forma, en las fases iniciales de obtencion
de informacion, se ha implicado a un amplio
conjunto de entidades multidisciplinares y

de diferente naturaleza (entidades sanitarias,
colegios profesionales, sociedades cientificas,
corporaciones municipales, entidades privadas
de prestacion de servicios, entidades de

representaciéon de personas mayores y/o
pacientes, etc.) para la realizacién de un analisis
de la situacion lo mas objetivo posible que
sustente la estrategia y acciones contempladas
en este Plan.

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

Por otro lado, la metodologia utilizada busca la
corresponsabilizacién de todos los agentes en

el desarrollo e implementacion de las acciones
contempladas en el Plan desde la misma
concepcion de las lineas estratégicas y acciones
especificas a incluir.



34

1
{
\

/

\

3. Metodologia

Para realizar el analisis de situacioén inicial, se analisis externo contando con un amplio conjunto
han desarrollado dos tipos de anélisis, uno de entidades multidisciplinares y de diferente
interno del sistema sanitario publico y social de naturaleza, como los colegios profesionales,

la Comunidad de Madrid, mediante la consulta las sociedades cientificas, las corporaciones

a las Unidades Directivas de todos los servicios municipales, las entidades privadas de prestacion
implicados en la atencién sanitaria y social de la de servicios, entidades de representacion de
poblacion mayor o igual a 65 afos y un segundo personas mayores y/o pacientes, etc.

FASES DE LA METODOLOGIA
Il
> ———————— ° Analisis bibliografico y fuentes documentales  ————— > --o

Revision de la evidencia cientifica.
Conocimiento de experiencias de éxito.

//
-~ <_ -~ Analisis interno - <_ =
7

Cuestionario y recopilacién de las actuaciones que se estan realizando
por los profesionales de las Consejerias implicadas.

\ ~ g -
= _> - Andlisisexternro =0 ——==-=- > TS
N

Cuestionario a municipios, colegios profesionales y sociedades cientificas,
entidades privadas y de representacion de beneficiarios.
Conocimiento de las acciones que se estan realizando por los agentes externos colaboradores.

7
Ry G Anélisis DAFO-CAME ° S C

7
/

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

N
S~ —> SISl e Grupo externode expertos == — == —————— °

Asesoramiento constante por parte del grupo de expertos de la Consejeria de Sanidad.



3.1. ANALISIS INTERNO
Se ha realizado en las siguientes fases:

Busqueda y analisis de fuentes documentales
con el fin de valorar experiencias similares ya
implementadas.

Recogida de informacion estructurada

en base a tres ejes: Prevencion y fomento

de un estilo de vida que facilite longevidad
saludable; Deteccidn e Intervencion y
Formacién en el &mbito sanitario y social.
Mediante la elaboracién de un informe de
analisis de situacion por parte de la Consejeria
de Familia, Juventud y Politica Social y

la cumplimentacién de un cuestionario
elaborado, expresamente, para la recogida

de las actuaciones en el ambito sanitario, en
materia de fragilidad y longevidad por parte de
la Consejeria de Sanidad.

Una vez recopilada toda la informacion, se integro
en un informe y se realizé una devolucion de los
resultados obtenidos a todas las unidades.

3.2. ANALISIS EXTERNO, DAFO Y CAME

El objetivo de esta fase era recopilar la informacién
suficiente para hacer un analisis de la situaciéon
sobre las diferentes acciones € iniciativas que se
desarrollan por entidades externas a la Consejeria
de Sanidad y a la Consejeria de Familia, Juventud
y Politica Social de la Comunidad Autbnoma

de Madrid para el abordaje de la fragilidad y
longevidad saludable en personas mayores. Para
ello, se adapt6 el cuestionario desarrollado por

la propia Consejeria de Sanidad para recabar

esta informacion de las diferentes entidades
identificadas.

Esta informacion se complementé con un

analisis de los aspectos y elementos que podrian
actuar como facilitadores o como barreras en el
desarrollo, implantacion y evaluacion del futuro
Plan. Para ello, se opt6 por la realizacion de un
analisis DAFO-CAME que ha permitido obtener
una imagen lo mas fidedigna posible de la
situacion actual y el planteamiento de la estrategia
Optima para la obtencién de los resultados
deseados con el Plan a desarrollar.
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Asi, se establecieron tres grandes categorias de
entidades a las que se les solicitd su colaboracion
en la cumplimentacién del cuestionario y/o el
analisis DAFO-CAME.

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

Para intentar garantizar la representatividad de la
muestra de ayuntamientos a los que se les invitaria
a participar en esta fase de recogida de informacion,
se analizé la distribucion de los ayuntamientos de la
Comunidad de Madrid en funcion de su tamafio.

Se propuso invitar a un total de 13 ayuntamientos

con la siguiente distribucion:

>

Hasta 1.000 habitantes:

De 1.001 a 5.000 habitantes:

De 5.001 a 10.000 habitantes:

De 10.001 a 50.000 habitantes:

De 50.001 a 100.000 habitantes:

De 100.001 a 500.000 habitantes:

Mas de 500.000 habitantes:
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Ademés, también se quiso obtener una mayor
representatividad de la poblacién por Direcciones
Asistenciales de Atencién Primaria, asi, se
propusieron municipios de tal forma que las
representaran a todas.

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

En segundo lugar, se considerd imprescindible
contar con la opinién y escuchar las demandas de
los potenciales beneficiarios del futuro Plan. Estos
son las propias personas de 65y mas afos. De esta
forma, se invitd a entidades de representacion de
personas mayores y de representacion de pacientes.

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

Asi, se establecié que cumplimentasen:

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

El anélisis DAFO-CAME: a todas las entidades
identificadas.

Es preciso sefalar en este momento, que se contactd
con la Consejeria de Educacion, Universidades,
Cienciay Portavocia y con la Consejeria de Cultura,
Turismo y Deportes para que informaran de las
actividades propias que pudieran enmarcarse dentro
del ambito de la promocién del envejecimiento y/o
longevidad saludable y abordaje de la fragilidad.

Una vez recopilada toda la informacion, se integré
y se realizd una devolucion de los resultados
obtenidos a todos los grupos en diferentes
reuniones.

El objetivo principal de estas reuniones fue validar
dicha informacion y complementarla con la
informacion obtenida en el anélisis DAFO-CAME.
Ademaés, se persiguié transmitir el mensaje de
que el desarrollo del futuro Plan contaria con la
participacién e implicaciéon de todos los agentes
identificados desde el mismo analisis previo al
disefo del Plan.

Se considerd que la estrategia 6ptima era realizar
reuniones con cada uno de los grupos por separado
para tratar de obtener el maximo beneficio posible
de cada uno de ellos.
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* ******

Comunidad
de Madrid

El andlisis de la situacion interna
y externa ha permitido el conocimiento
de la realidad actual, identificando
las actuaciones y buenas prdcticas
que se realizan en prevencion y
en el abordaje de la fragilidad en
la Comunidad de Madrid.

4.1. ANALISIS INTERNO DE LA
PROMOCION DE LA LONGEVIDAD
SALUDABLE Y ABORDAJE DE

LA FRAGILIDAD

Este analisis de situacién interna ha pretendido
identificar las actuaciones que se realizany

las mejores practicas de prevencién y atencion
en fragilidad y longevidad saludable de la
Comunidad de Madrid, que, junto con el analisis
externo, nos ha permitido definir, planificary
programar lineas estratégicas y actuaciones
necesarias para el desarrollo del Plan de
Atencion Integral a la Fragilidad y Promocién de
la Longevidad Saludable en Personas Mayores de
la Comunidad de Madrid 2022-2025.

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

2022 un diagnéstico interno del sistema sanitario
publico y social de la Comunidad de Madrid,
mediante consulta a las Unidades Directivas

de todos los servicios implicados en la atencién
sanitaria y social de la poblacién mayor o igual a
65 afios, dentro de la Consejeria de Sanidad y de
la Consejeria de Familia, Juventud y Politica Social
sobre actuaciones que se venian desarrollando
hasta la fecha de 31 de noviembre de 2021.

Dicho analisis se ha estructurado atendiendo a
tres ejes:

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

2. Deteccion e intervencion.

3. Formacion.
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4.1.1. Analisis de las actuaciones de la
Consejeria de Sanidad.

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

4.1.1.1. Actuaciones realizadas encaminadas

a la prevencion de la fragilidad y el fomento

del estilo de vida para una longevidad saludable
en personas mayores de 65 anos.

4.1.1.1.1. Acciones especificas para mejorar
el estado de salud en general y reducir el riesgo
de volverse fragil.

La Direccion General (DG) de Salud Publica
realiza un analisis de la situacion funcional

y de los factores de riesgo relacionados con
la fragilidad a través del SIVFRENT-Mayores
(Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo
asociados a Enfermedades No Transmisibles
dirigido a poblacién adulta.), asi como también
participa representando a la Comunidad de
Madrid (CM) en la gestion continuada del
Documento de consenso sobre prevencion
de fragilidad y caidas en la persona mayor, en
el marco de la Estrategia de Promocion de la
Salud y Prevencion en el Sistema Nacional de
Salud.

Esta DG ha reeditado y difundido en los centros
de salud, centros de mayores y en la pagina

web institucional, la “Guia de Prevencién de
Accidentes en las personas mayores”, asi como la
elaboracion y gestion de los planes de prevencion
ante los efectos del calor y de prevencién ante los
efectos del frio.

Asi mismo, en 2021 se celebré el Dia Mundial

de las Personas Mayores, con el objetivo de
promocionar una imagen positiva de las personas
mayores y han participado en el Documento
Marco “Promocién del envejecimiento saludable a
través del abordaje de la fragilidad™.

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

+  Programa de adherencia al residente
institucionalizado (Adaptacion del Programa
de Atencion al Mayor Polimedicado de la SG
de Farmacia y Productos Sanitarios'?).

+ Implantacion de la Estrategia de reduccion
de uso cronico de benzodiacepinas en la
Comunidad de Madrid, afio 2017.

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

+  Suministro de productos dietoterapicos a
hospitales del Servicio Madrilefio de Salud y
a centros de asistencia social de titularidad
publica dependientes de la AMAS.

«  Participacion en comisiones de Continuidad
Asistencial y subcomisiones del Programa de
optimizacion de uso de antibidticos (PROA)
ambulatorio.

La Gerencia de Atencion Primaria (GAP) dentro de su

Cartera de Servicios Estandarizados (CSE) recoge los
siguientes servicios (S°), alineados con la Estrategia
de Atencion a Pacientes con Enfermedades Crénicas
de la Comunidad de Madrid's";

« §°403: Promocioén de estilos de vida saludable

en el adulto, vigente desde el aflo 2007.

« §°404: Deteccion del riesgo cardiovascular

y otros problemas de salud prevalentes en el
adulto (Sedentarismo, Tabaquismo, consumo
de alcohol, Enfermedad Pulmonar Obstructiva
crénica (EPOC), Hipertension arterial (HTA),
Diabetes Mellitus (DM), Hipercolesterolemia
(HCL), Obesidad, etc.

« §°420: Atencion a la persona mayor, con

fragilidad o con deterioro funcional. Dirigido a la
poblacién = de 70 anos, estratificada en base al
nivel de deterioro funcional.

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

+ Indicadores de actividad, como la frecuentacion

de las consultas de médicos y enfermeras sobre
el total de la poblacion atendida.
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Indicadores de efectividad y seguridad.

- Porcentaje de personas institucionalizadas
en residencias.

- Porcentaje de personas vacunadas de gripe.

- Porcentaje de personas inmovilizadas y/o
encamadas con actividades de prevencion
de Ulceras por presion.

- Porcentaje de personas encamadas con
Ulceras por presion.

- Porcentaje de control del paciente hipertenso
ajustado por edad.

- Porcentaje de control del paciente diabético
ajustado por edad.

Indicadores relacionados con la estrategia
de cronicos de la CM.

- Porcentaje de asignacion del nivel de
intervencion (pacientes crénicos con nivel
de intervencioén asignado (>=70afos).

- Porcentaje de pacientes crénicos en
instituciones sociosanitarias con Nivel de
Intervencion asignado (>=70afios), con
Nivel de Riesgo alto y Nivel de Intervencion
asignado (>=70afios).

Indicadores de adecuacion del tratamiento
farmacologico.

Porcentaje de pacientes con cardiopatia
isquémica en tratamiento con estatinas.

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

- Porcentaje de control del hipercolesterolemia
en prevencion secundaria de cardiopatia
isquémica.

- Porcentaje de adecuacion del tratamiento de
pacientes diabéticos con nefropatia.

Asi mismo, de forma anual, los centros de salud
realizan intervenciones comunitarias y actividades
de Educacion para la Salud (EPS) dirigidas a las
personas fragiles. En la actualidad hay 9 actividades
vigentes, validadas por la Comisién de Validacion
de Proyectos Educativos Grupales de la CM
(COVAM).

Proyectos Educativos Grupales
de la CM en Atencion Primaria

+ Ejercicios adaptados dirigidos a
personas mayores fragiles.

» Prevencion de accidentes en personas
mayores.

+ Alimentacion dirigida a personas mayores
fragiles.

» Prevencion de los efectos del calor dirigido
a cuidado de personas mayores.

» Prevencién de accidentes dirigido
a personas mayores fragiles.

-+ Factores de riesgo de caidas y factores
protectores dirigidos a mujeres mayores

de 65 afos.

» Prevencién del deterioro cognitivo
en personas mayores fragiles.

- Taller “Conoce Tus Medicamentos”.

» Educacion para la salud bucodental
en personas mayores de 60 afos.
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Existe ademas un repositorio de proyectos
centralizado a disposicion de todos los centros

de salud, con més de 54 proyectos desde el 2012
hasta la fecha. A continuacion, se exponen algunos
ejemplos:

Repositorio Proyectos EPS
en Atencién Primaria

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

« Taller de educacion para la salud
para mayores con riesgo de caidas.
C.S. Rafael Alberti, D.A. Sureste.

+ Ejercicio fisico en el paciente mayor
Post —Covid. C.S. Meco, D.A. Este.

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

+ Quinta edicion aprendiendo a cuidar a
nuestros mayores. C.S. Andrés Mellado,
D.A. Centro.

» Prevencién del deterioro cognitivo en
personas mayores fragiles. C.S. Arroyo
Media Legua, D.A. Sureste. C.S. Doctor
Trueta, D.A. Oeste. C.S. Colmenar Viejo
Norte, D.A. Norte

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

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

+ Actividad fisica en las personas mayores
fragiles C.S. Condes de Barcelona, D.A.
Noroeste

+ Manejo del deterioro cognitivo en personas
mayores. Consultorio del Alamo, D.A.
Oeste.

La Red Hospitalaria (Anexo B) desarrolla actividades
de valoracion integral (Gréfico 1) con una perspectiva
clinica, social, nutricional, cognitiva, funcional, y

de fomento de la autonomia personal, tanto en
consultas externas como en hospitalizacion, dentro
del Proceso Asistencial Integrado del paciente
Cronico Complejo, el Plan de Cuidados del Anciano
Fragil y el Programa de Optimizacién Funcional.

Grdfico 1
Implementacion de actividades de valoracion
integral en la Red Hospitalaria.

® GF3
o GF2
e GF1

® H.Apoyo
© H. Media Estancia

® H. M. Psiquiatria

Estas actividades estan destinadas principalmente a:

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

- Fomentar la continencia.

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

Realizar la deteccién precoz de riesgo de
malnutricion.

Realizar el despistaje de disfagia.

Realizar la deteccién y abordaje individualizado
de sindromes geriatricos.

Realizar la deteccién del riesgo de caidas.

Realizar la deteccion de sufrir Ulceras
por presion.

Asegurar el control del dolor y la optimizacién
de la analgesia.

- Promover la personalizacién y el cuidado de la
intimidad.

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

- Asegurar la continuidad entre niveles
asistenciales al alta.

Destacar que todos los hospitales de la Comunidad
de Madrid llevan a cabo recomendaciones y
consejos de habitos saludables, como la promocion
de la actividad fisica y alimentacion para la
promocion de la longevidad saludable, evitando
hébitos nocivos y promoviendo el control de los
factores de riesgo.

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

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

hasta su alta.

Tiene definido 4 areas de accioén: la asistencia sanitaria, la formacion a todos los profesionales,
la adaptacion del entorno y las estructuras, y la implicacién de los pacientes y sus familiares.

- La asistencia sanitaria se centra en prevencion y deteccion del delirium o cuadro confusional
agudo y del deterioro funcional, asi como del abordaje del mayor fragil, mediante una
estrategia multicomponente de intervenciones no farmacoldgicas especificas, relativas a la
orientacion, la nutricion e hidratacion, el ritmo sueno-vigilia, y las alteraciones sensoriales
y de movilidad. A destacar las siguientes actividades:

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

Informacién por carteleria de prevencion de inmovilidad y delirium.

Anélisis de la prevalencia al ingreso asociada al deterioro funcional.

Decalogo de “No hacer para mejorar el suefio nocturno”.

Puesta en marcha de la consulta de Valoracion geriatrica integral (para mayores con
Cancer hematoldgico, de mama y/o ginecolégico).

Disefo y distribucion de programas de ejercicios adaptados a la movilidad en todas las

plantas de hospitalizacion.
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4. Andlisis interno

<<

- Laformacion a los profesionales se ha hecho con el objetivo de cambiar el enfoque de éstos,
mediante una sesion general sobre “Hospital Amable para la persona mayor” y sesiones
especificas sobre prevencion del delirium, prevencién del deterior funcional y el proceso de
adecuacion farmacoldgica por via oral versus intravenosa.

- Enlo referente a la revision y adaptacion de las estructuras, se ha mejorado la sefalizacion,
con carteleria clara y letra grande, de las zonas de hospitalizacién y de la 1° planta (quiréfano,
laboratorio, consultas, urgencias, rayos, y la U.C.1.), se ha cambiado el horario de paso de las
maquinas de limpieza para favorecer el descanso nocturno, se ha dotado de andadores y
bastones tripodes para favorecer la movilidad. En urgencias los pacientes tienen una silla
para poder levantarse de la cama, en la unidad de corta estancia se ha habilitado una libreria
pequefa con un sofé para pacientes y familiares y también se han colocado vinilos oscuros
en la sala de espera de oftalmologia.

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

H.U. Infanta Elena: Valoracion Holistica por los servicios de Medicina Interna y Geriatria, de los
pacientes fragiles ingresados.

Otras actividades que realizan son:
- Plan para favorecer el descanso nocturno.

- Prevencién y deteccién precoz del delirium: orientacién en espacio y tiempo en cada
contacto o traslado, realizacion de escala CAM por turno por parte de enfermeria.

- Fomento de la continencia: control de esfinteres y programas de miccién programada.

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

H.G. de Villalba: El Plan de Sociedad Civil desarrollado en colaboracién con Ayuntamientos y

la Gerencia de Atencién Primaria, y la participacién de pacientes, asociaciones de pacientes

y corporaciones locales, promocion de habitos saludables en Centros de Mayores y
Polideportivos, e intervenciones en medios de comunicacion local tratando temas relacionados
con el envejecimiento saludable y la fragilidad.

H.U. Fundacion Jiménez Diaz: En el Portal del paciente incluye un apartado especifico para
mayores dentro del Area de Bienestar para promocion de la longevidad saludable.

H.U. Rey Juan Carlos:

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

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

- Consulta prequirdrgica de paciente fragil: para deteccion de problemas que puedan
ser abordados antes de la cirugia o en el postoperatorio inmediato.

- Talleres presenciales y virtuales para la poblacién mayor del drea sanitaria sobre
envejecimiento saludable.

- Programa virtual de formacién a médicos de residencia.

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

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

El H.U de Getafe desarrolla:

- Programa de envejecimiento saludable del Hospital de Dia.

- Aplicacioén sistematica de la Valoracion Geriatrica Integral en todos los pacientes.

- Programa de coordinacion para la atencion de pacientes institucionalizados en residencias

adscritas a su hospital.

H.U Infanta Sofia: Consulta telematica con centros de salud de Torrelagunay Lozoya
para gestion de casos complejos.

H.U. Infanta Cristina: Programa “IMPRICA" para la atencion a la fragilidad del paciente
prequirurgico.

H. General U. Gregorio Maranoén esta desarrollando diversas actuaciones en:

- S° de Geriatria: Seguimiento extrahospitalario para mejorar la continuidad asistencial.

- Via Clinica de Atencion al Anciano Fragil y la Via Clinica del Anciano con Fractura de Cadera,
como acciones especificas para mejorar el estado de salud.

- Ensu Instituto de Psiquiatria y Salud Mental (IPSM) se desarrolla un “Programa de Habitos
Saludables”, y ademés cuenta con una Consulta Telematica de EPOC, donde la enfermera
especialista da consejos de educacion y prevencion sobre nutricion, ejercicio fisico,
manejo de inhaladores y cumplimiento terapéutico.

- Participacién de Trabajo Social y Enfermeria de Continuidad, en la coordinacion

sociosanitaria de distrito con la finalidad de promocionar la salud en las personas mayores.
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4.1.1.1.2. Acciones para dejar de fumar y reducir

el consumo de alcohol.

La GAP dentro de su CSE recoge los siguientes
Servicios:

+ S§°415: Atencién a la persona adulta que
consume tabaco.

+ S§°416: Atencién a la persona adulta con
consumo de riesgo de alcohol.

En la Red Hospitalaria, por parte de los Servicios

de Geriatria, de las Unidades de Hospitalizacion,
de Urgencias, de los Servicios de Neumologia 'y

Grdafico 2

de Medicina Interna, se imparten recomendaciones
para dejar de fumar, y ademés tienen implantado un
Programa de Deshabituacién y consultas (Gréafico 2).

Como ejemplos de experiencias concretas relativas a
la reduccion del consumo de alcohol, el

H.U. 12 de Octubre y el H.U. Ramon y Cajal cuentan
con el Programa de Tratamiento para el Alcoholismo
y la dependencia de otras sustancias, a través de
consultas externas de Psiquiatria.

En los hospitales monogréaficos de psiquiatria se valora
la funcionalidad de los pacientes ingresados, el uso de
téxicos y conductas disruptivas, con especial valoracion
de las conductas autolesivas o hetero agresivas.

Implementacion de acciones para dejar de fumar en la Red Hospitalaria.

100% 100%

Programa de deshabituacion tabdquica

e GF3 e GF2 e GF1

® H.Apoyo

Consultas monogrdfica deshabituacion tabaquica

® H. M. Psiquiatria
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4.1.1.1.3. Acciones para fomentar el ejercicio
fisicoy evitar la vida sedentaria y acciones
de entrenamiento en actividad fisica
multicomponente.

La DG de Salud Publica ha reeditado y difundido en
los centros de salud, en los centros de mayores y en
la pagina web institucional, la Guia para personas
mayores activas “Hacemos ejercicio a cualquier
edad"'®,

La CSE de la GAP, en todos los servicios de
promocion de la salud en poblacion adolescente,
adultos, mayores y personas con patologias cronicas
en linea con la Estrategia de Atencion a Pacientes con
Enfermedades Croénicas de la CM, incluye consejos
para fomentar la actividad y el ejercicio fisico.
Ademas, dentro del S° 420 (Atencidn a la persona
mayor, con fragilidad o con deterioro funcional), el
Criterio de Buena Atencion (CBA) 4 hace referencia

al plan de actuacion para personas mayores con
cribado de fragilidad positivo o riesgo alto de

caidas, e incluye dentro del apartado de Educacion
Estructurada, el consejo, entre otros, de realizacion de
ejercicio fisico multicomponente. Los programas de
entrenamiento multicomponente incluyen ejercicios
de resistencia aerdbica, de fuerza muscular, de
caminary de equilibrio, asi como de flexibilidad*.

En la Red Hospitalaria, los hospitales del GF3
en sus Servicios de Geriatria, Unidades de
Convalecencia, Neumologia, Rehabilitacion y
Cardiologia, y Hospitales de Dia, realizan las
siguientes actividades:

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

- Valoracién por parte del Servicio de
Rehabilitacion para adecuar el tratamiento de

recuperacion funcional fisioterapéutico.

- Promocion de actividades fisicas en pacientes
con EPOC.

- Programa de Rehabilitacién Cardiaca.

- Programa ACTIVEPOC.
- Servicio de Terapia ocupacional.

- Recomendaciones para el fomento del
ejercicio fisico multicomponente de equilibrio,
estiramiento y resistencia (Programa
VIVIFRAIL!:107),

- Prevencion de caidas en pacientes
institucionalizados.

- Educacion sanitaria.

El 77% de los hospitales del GF2 y el 100%

de los hospitales del GF1 realizan, desde

los Servicios de Geriatria, Ortogeriatria, las
Unidades de Fractura de Cadera y las Unidades
de Optimizacion Funcional y Rehabilitacion,
acciones para fomentar el ejercicio fisicoy
evitar el sedentarismo, en todos los pacientes
ingresados y en consultas externas, mediante el
Programa de Ejercicio Fisico Multicomponente
VIVIFRAIL. Este programa incluye
recomendaciones especificas de ejercicio fisico
para ancianosy pacientes.

Ademas, en el 50% de los hospitales del GF2,
en sus Servicios de Geriatria, Rehabilitacion
y Neumologia, se realizan programas de
rehabilitacion de pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) grave.

Los hospitales de apoyo realizan
recomendaciones y consejos sobre el ejercicio
fisico y prevencion de caidas, desde las consultas
de Geriatria y la Unidad de Cuidados Continuados.

En los hospitales de media estancia disponen de
Protocolos de Rehabilitacién al Paciente con Ictus,
Protocolos de Deterioro Funcional y Ortogeriatria.
También imparten educacion para la salud sobre
hébitos saludables, alimenticios e higiénicos

y promocién de vida activa, e implementan el
Programa de Ejercicio Multicomponente Vivifrail
para prevenir la fragilidad, el riesgo de caidas,
desarrollar y fomentar las actividades de la vida
diaria en el entorno hospitalario.

Los hospitales monograficos de psiquiatria
imparten sesiones de educacion para la salud
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sobre hébitos saludables, alimenticios e higiénicos tratamiento del deterioro funcional. El H.U. José
y promocion de vida activa y disponen de un Germain cuenta ademas con un monitor de
servicio de Fisioterapia para la prevencion y el actividad fisica.

Experiencias en hospitales de acciones para fomentar el ejercicio fisico, evitar la vida sedentaria
y acciones de entrenamiento en actividad fisica multicompetente en mayores de 65 anos

« H.de la Fuenfria: Canal de televisién interno donde se emiten ejercicios de rehabilitaciony
facilita a sus pacientes "La Guia de Prevencion de Caidas".

- H.U. Puerta de Hierro: Gimnasio para los pacientes de Ortogeriatria y Geriatria de Agudos,
con Terapeuta Ocupacional integrado en el S° de Geriatria y la emision de videos formativos
para pacientes ingresados en traumatologia. Ademas de tener el Grupo de Seguimiento de
Fracturas por Fragilidad.

+ H.U. de La Princesa: Programa “Movimiento es salud” donde se realiza una selecciéon de
pacientes para derivar a la Unidad de Recuperacion Funcional y el “Programa Cajal” que facilita
fisioterapia domiciliaria.

« H.U. Fundacion Jiménez Diaz: Cuestionario de Actividad Fisica y Recomendaciones en el
Portal del Paciente para fomentar el ejercicio y evitar la vida sedentaria. Al alta del Servicio de
Ortogeriatria, el personal de enfermeria de geriatria prescribe la realizacién de ejercicio fisico,
explica como realizarl los ejercicios y se facilita una pesa y una cinta.

- H.U. Infanta Leonor: Actualmente esta colaborando en dos Proyectos de Investigacion:

- Estudio FUNCRAIL que investiga la fragilidad y la funcién fisica en una cohorte espafiola de
pacientes mayores con VIH.

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

+ H. General U. Gregorio Marainon: Proyecto de Investigacion AGECAR que se lleva a cabo por
financiacion competitiva del Instituto de Salud Carlos Il (2017-2021) y cuyo objetivo es prevenir
el deterioro funcional durante la hospitalizaciéon.

Disponen de un Documento de prevencion de caidas en el S° de Medicina Internay en su
S° de Rehabilitacion realizan consejos de estimulaciéon de la movilidad al alta y consejos de

actividad fisica basica en domicilio, en paciente con dolor crénico y deterioro.

El S° de Traumatologia tiene la “Escuela de protesis de rodilla”, donde se realiza educacion para
la salud, recomendaciones de ejercicio fisico pre y postoperatorio y consejos nutricionales.

+  H.G. de Villalba: Escuela de Protesis y de Cuidadores.

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

H.U. de Getafe: Programa de prevencién del deterioro funcional durante el ingreso en pacientes
fragiles y el Programa de promocién de la actividad fisica en las personas mayores en
colaboracién con el Ayuntamiento de Getafe.

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

H.U. Infanta Sofia: Programa de Ejercicio Fisico Multicomponente VIVIFRAIL para las
18 residencias del érea junto a un programa de telemedicina.

H. C. de la Cruz Roja San José y Santa Adela: Mediante una colaboracién multidisciplinar
del S° de Geriatria, la Consulta de Fragilidad y prevencién de caidas, y el S° de Rehabilitacion
desarrollan las siguientes actuaciones:

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

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

- Fomento del uso de dispositivos portétiles "Wearables Devices" para incentivar ejercicio
y monitorizar sus efectos en los pacientes que acuden a consulta. Tras su valoracion
y prescripcion de ejercicio terapéutico, se les informa y se pone a su disposicion
recomendaciones generales y un triptico explicativo con ejercicios orientados por su
patologia musculoesquelética. Dicha informacion también esta expuesta en formato
cartel codigo QR, tanto en las consultas como en las salas de espera, con la posibilidad de
descargarse, tanto los videos explicativos como la informacion escrita.
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4.1.1.1.4. Acciones dirigidas a mejorar la dieta
para lograr y mantener un peso saludable.

La SG de Farmacia y Productos Sanitarios

ha mejorado el acceso y la adquisicion de
dietoterapicos a través del suministro de éstos
a hospitales del Servicio Madrilefio de Salud
(SERMAS) y a centros de asistencia social de
titularidad publica dependientes de la AMAS.

La GAP dentro de su CSE en el S° 420 (Atenciéon
a la persona mayor, con fragilidad o con deterioro
funcional), en sus CBA 4y 5 incluyen dentro del
item de Educacion Estructurada, el consejo sobre
alimentacion saludable.

En la Red Hospitalaria, los hospitales GFS3,

GF2y GF1, los servicios de Geriatria, Medicina
Interna, Endocrinologia, Unidad de Disfagia 'y
Consulta de Nutricién, realizan la valoracién y
control de los parametros nutricionales en el
adulto mayor, para la deteccion y abordaje de la
sarcopenia, la malnutricién y los problemas de
deglucion adecuando las dietas individualmente
segun patologias (Gréafico 3). Asimismo, realizan
educacion sanitaria, recomendaciones dietéticas
a familiares y prescripcion de suplementos
nutricionales si se precisan en hospitalizacion,
consultas externas y a través del geriatra de enlace
en pacientes institucionalizados en residencias.

Los hospitales de apoyo, de media estancia 'y
de psiquiatria realizan la valoracion nutricional,

el consejo nutricional, también implementan el
Programa de Atencién al Paciente con Disfagiay
el Programa de Atencién Farmacéutica al paciente
con soporte nutricional. Ademas, el 66% de los
hospitales de media estancia, cuentan con una
Comision de Nutricion Multidisciplinar donde
revisan los menus por aporte nutricional y variedad
en los platos.

Gréfico 3
Acciones de mejora de dieta en hospitales.

e GF3

e GF2 e GF1 ® H. Apoyo

Experiencias concretas para mejorar la dieta en hospitales

+ H. General U. Gregorio Marafnon: Educacién Sanitaria “EPAS” especifica para pacientes con

trasplante renal y hepatico.

+  H.U.de Getafe: Programa “Desnutricion Zero" y Programa de Deteccion de Desnutricion
mediante el cribado sistematico del riesgo o la existencia de malnutriciéon en los pacientes
ingresados en la Unidad de Agudos, Hospital de Diay la consulta externa del Servicio de Geriatria.

+  H.U. Méstoles: Deteccién de la obesidad en pacientes valorados en consulta de Neumologia,
alos que se les deriva a la Consulta de Dietética para estudio y tratamiento en pacientes con
sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) y sindromes de Hipoventilacion.

>>
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+ H.U.ReyJuan Carlos: Taller virtual de educacion para pacientes impartido por el Servicio de

Endocrinologia.

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

« H. El Escorial: Proyecto Nutriger, se lleva a cabo con las residencias para la deteccién y
tratamiento de la disfagia orofaringea y pone a disposicién de las residencias la teleconsulta

con un nutricionista.

4.1.1.1.5. Acciones de prevencién y deteccion de
las enfermedades cronicas mas estrechamente
asociadas a la fragilidad.

La CSE de la GAP incluye los siguientes servicios:

+  S§°404: Deteccion del riesgo cardiovascular
y otros problemas de salud prevalentes en el
adulto (tabaco, EPOC, alcohol, HTA, DM, HCL,
obesidad y sedentarismo).

«  S§°419: Atencién al paciente con trastorno
neurocognitivo mayor.

« §°502: Atencién al paciente con necesidad de
cuidados paliativos.

En linea con la Estrategia de Atencién a las
Personas con Enfermedades Cronicas de la C.M,
se realiza la asignacioén de niveles de intervenciéon
(NI) bajo, medio y alto, lo que permite mejorar la
deteccion y la atencién de la fragilidad. Ademas,
existe un cuadro de mando, para monitorizar
periddicamente 30 indicadores, entre los que
cabe destacar el % de pacientes cronicos en
instituciones sociosanitarias con NI asignado.

La Red Hospitalaria, con la finalidad de realizar
la deteccion, intervencion y seguimiento de la
Fragilidad dentro de la Estrategia de Atencion a

Pacientes con Enfermedades Cronicas de la C.M., ha

desarrollado e implantado los siguientes procesos:

- Proceso de Atencion Integral (PAI) Crénico
Complejo (Gréafico 4), el PAl Insuficiencia
Cardiacay el PAl de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC), el Programa
INICAEPOC (busqueda activa de la EPOC) y el

Programa de deteccion precoz del deterioro de
la funcién renal.

- Prevencion de sindromes geriatricos mediante
valoracion integral: desnutricion, inmovilismo,
sindrome confusional agudo, incontinencia,
caidas, etc.

En los servicios de Geriatria, Medicina Interna,
Cardiologia y Neumologia, tanto en pacientes
ingresados como en consultas, realizan la
valoracion integral, prestando especial atencién a la
deteccion de los sindromes geriatricos.

Grdfico 4
Implementacion PAI Créonico Complejo.

e GF3 e GF2 o GF1
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Los hospitales de media estancia realizan una
valoracion integral al ingreso usando el proceso
GER/MIRy los hospitales monogréaficos de

psiquiatria realizan una valoracion integral
con un seguimiento estrecho durante su
hospitalizacion.

Experiencias concretas para la prevencion y deteccion de enfermedades crénicas

en mayores de 65 afios en hospitales

+ H.U. Clinico San Carlos: Plan de Intervencion Nutricional y Plan de Valoracion de la fragilidad
en el paciente con enfermedad renal crénica en predialisis.

+  H.U.Ramoén y Cajal: Programa de Atencién a los pacientes fragiles con cancer

(Mieloma multiple) que van a recibir radioterapia.

+ H.U. ReyJuan Carlos: Consulta de Oncogeriatria para la adecuacién del tratamiento oncoldgico

en paciente fragil.

+  H.U de Getafe: Programa de Oncogeriatria.

+ H.C.dela Cruz Roja San José y Santa Adela: Consulta Cardiogeriatria para la valoracion de
pacientes candidatos a TAVI (implante vélvula adrtica), la atencion multidisciplinar al paciente
fragil con fractura osteoporética y la prevencion del reingreso y deterioro funcional en pacientes

con insuficiencia cardiaca cronica avanzada.

+ H. General U. Gregorio Marainon: Programa de valoracion y seguimiento al alta de pacientes
con insuficiencia cardiaca, fractura de cadera, cancer de colon, cuyo equipo multidisciplinar
incluye enfermeras de Practica Avanzada que desarrollan actuaciones psicogeriatricas de
cognicion y movilidad destinadas a mantener un nivel de funcién que permita el mayor grado
de autonomia posible, también implementan educacién sanitaria al alta sobre consejos
nutricionales, de ejercicio fisico, manejo de farmacos y cumplimiento terapéutico.

4.1.1.1.6. Acciones para disminuir la polifarmacia.

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

+  Reuvision de interacciones farmacoldgicas
clinicamente significativas.

« Ajuste de dosis de farmacos segun funcion
renal.

Seguimiento de la adecuacioén de los
tratamientos de acuerdo con los documentos
que recogen criterios orientados a mejorar

la prescripcion de medicamentos en

pacientes mayores: Stopp-start'*4, Stop Frail,
Medicamentos Potencialmente Inapropiados de
la Comunidad de Madrid (MPI).

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

Seguimiento de los farmacos afectados
por recomendaciones de las diferentes
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notas informativas emitidas por la Agencia
Espafola de Medicamentos y Productos
Sanitarios.

+ Implantacion de la Estrategia de reduccion de
uso cronico de benzodiacepinas.

« Implantacién del Programa ADECUA para la
adecuacion de la medicacion oral en personas
institucionalizadas a los que se les tritura o
fracciona la medicacion.

«  Desarrollo de estudios de investigacion para la
mejora y optimizacion terapéutica.

+  Elaboracion de guias y procedimientos
normalizados de trabajo: Guia
Farmacogeriatrica del SERMAS (Edicién
01/2018); Guia de Uso de Antimicrobianos
en adultos con tratamiento ambulatorio
(Edicion 01/2019).

« Colaboracién en la elaboracién de Protocolos
Normalizados de Trabajo de los Centros socios
sanitarios de la AMAS.

Desde los Servicios de Salud Mental se cumplen
las directrices de la Consejeria de Sanidad
respecto a la polifarmacia, con alertas en casos
especificos (ej. benzodiacepinas, determinados

antidepresivos, etc.), fundamentalmente a través de

la aplicacion Farmaweb.

La GAP en su CSE dispone en los servicios

S° 420 (Atencién a la persona mayor, con fragilidad
o con deterioro funcional), S° 419 (Atencion al
paciente con trastorno neurocognitivo mayor) y

S° 502 (Atencion al paciente con necesidad de
cuidados paliativos), donde se incluye en todos los
criterios de buena atenciéon el plan de actuacion
de la revision del tratamiento pautado y el uso
adecuado de la medicacion, especialmente
dirigido al uso de herramientas para la
deprescripcion de medicamentos potencialmente
inapropiados MPI (Criterios BEERS 2019, STOPP-
START, LESS-CHRON, etc.). Ademas, cuenta

con un cuadro de mandos, con monitorizacion
trimestral, donde se valoran indicadores relativos
al Programa de Atencién al Mayor Polimedicado,
asi como la cobertura, la revisién del tratamiento
pautado, el uso adecuado y la adherencia al

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

Desde 2016 los farmacéuticos de Atencién Primaria
(AP) en coordinaciéon con los médicos revisan los
tratamientos de los pacientes fragiles y crénicos
complejos, algunas de estas revisiones estan
enmarcadas en el programa “RESIFAP OPTIMA",

el cuél es un programa especifico de colaboraciéon
con centros sociosanitarios. También los
farmacéuticos de AP realizan sesiones formativas
dirigidas a los médicos de AP.

En la Red Hospitalaria, los Servicios de Geriatria,
Medicina Interna y Farmacia realizan una
intervencion geriatrica multicomponente donde

se hace una revision continua y se ajustan los
tratamientos farmacoldgicos para reducir la
polifarmacia. Todos utilizan en el ambito de
intervencion hospitalaria y en las consultas
externas, los criterios START-STOP, basandose en el
Programa Atencion al Mayor Polimedicado y el Plan
de Conciliacion Farmacologica (Gréafico 5).

Grafico 5
Implementacion del Plan de Conciliacion
Farmacolégica en la Red Hospitalaria.

e GF3

e GF2 e GF

® H.Apoyo H. Media Estancia ® H.M. Psiquiatria



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

trabajo multidisciplinar del Geriatra de Enlace junto
con las Unidades de Atencion a las Residencias de
Atencién Primaria (UAR).

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

« H.U. Clinico San Carlos: Unidad de Hemodialisis y Consulta de Enfermedad Renal Crénica
Avanzada (ERCA), que imparte consejos dietéticos para reducir la ingesta de potasio y de
fésforo, con el fin de reducir la medicacion en los pacientes con enfermedad renal y en diélisis.

+ H.U. de Getafe: Programa de deprescripcion de benzodiacepinas y neurolépticos.

+ H.C.dela Cruz Roja San José y Santa Adela: Programa de Atencién Farmacéutica en centros

sociosanitarios y domicilio.

+ H.General U. Gregorio Marafién: Revision por parte del servicio de farmacia de la medicacion
en pacientes que acuden a urgencias con caidas para ver si existe relacién y se realiza una
coordinacién con el médico de atencidn primaria.

4.1.1.1.7. Acciones de cuidado emocional y
de prevencion del deterioro cognitivo.

La CSE de GAP en el S°420 de Atencion a la
persona mayor, con fragilidad o con deterioro
funcional en el CBA 3 contempla dentro de la
valoracion integral la evaluacion del Patrén de
Autoestima y Autopercepcioén, que valora la
adaptacion a la etapa vital y el estado emocional

a través del Test validado de Yesavage (version
ultracorta)'®® y en el apartado “Educacion
Estructurada” incluye el consejo sobre la necesidad
de mantener la actividad intelectual y las relaciones
sociales. También integra dentro del CBA 6, la
identificacion del cuidador principal y la existencia
de sobrecarga del cuidador.

En los Servicios de Psiquiatria y Salud Mental
se realiza una atencion clinica a los trastornos
mentales en ancianos.

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

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

En los hospitales del GF3y GF1 todos sus
Servicios de Geriatria, mediante la Valoracion
Geritrica Integral, detectan la depresion, los
trastornos animicos, el delirium y los sintomas
psicoconductuales, realizdndose tanto en el ambito
hospitalario como en las consultas externas. Esto
ocurre también en el 50% de los hospitales del
GF2.También se trabaja sobre el estado emocional
de los familiares y cuidadores detectando la
sobrecarga.

Los hospitales de media estancia llevan a cabo
tratamiento psicoldgico individualizado a aquellos
pacientes que lo requieran y en los hospitales
monograficos de psiquiatria disponen de un
Protocolo de Deteccion y Prevencion de conducta
suicida y uso de toxicos.
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Experiencias concretas para el cuidado emocional y de prevencién del deterioro cognitivo

en mayores de 65 afios en los hospitales

- H.U. Infanta Leonor: El proyecto “Cédigo Delirium” para la prevencién, deteccion precoz y
abordaje del delirium en los pacientes mayores de 65 anos ingresados y en el servicio de

Urgencias.

+ H. Dr. Rodriguez Lafora: Programa de Musicoterapia.

+  H.U.José Germain: Programa de Estimulacion Cognitiva, creacién de grupos de
psicomotricidad, realizacion de acompafamientos terapéuticos, con terapia de fomento de
actividades de ocio, culturales y participacion de las familias en los procesos de tratamiento

y rehabilitacion.

+ H. General U. Gregorio Marafnon: A través de un proyecto de colaboracién con Fundacion La
Caixa, se realiza una atencioén psicoldgica en la Unidad de Agudos, también desarrollan el Plan
para la Prevencion del cuadro confusional agudo que conlleva varias intervenciones, incluyendo
el fomento del ejercicio fisico. Desde el Servicio de Salud Mental se lleva a cabo el Programa
de Estimulacion Cognitiva y la creaciéon de grupos de psicomotricidad.

- H. La Fuenfria: Atencién neuropsicoldgica a pacientes afectados por Dafo Cerebral Adquirido

(DCA).

+  H.U. de Torrejon: Plan de Formacion sobre Educacion en Alzheimer para la poblacién

de Torrejon.

4.1.1.1.8. Acciones y/o procedimiento de
deteccion e intervencion de soledad no deseada.

Desde marzo del 2021, la Direccion General de
Coordinacion Socio-Sanitaria de la Consejeria

de Sanidad trabaja de forma coordinada con la
Direccién General de Atencién al Mayory a la
Dependencia (DGAMyD) dentro del Programa
para el desarrollo de una Red Regional contra la
Soledad No Deseada en la Comunidad de Madrid
cuyo objeto es construir una red de entidades,
profesionales e instituciones sensibilizadas y
comprometidas ante la soledad no deseada de las
personas mayores, con formulas de intervencion
consensuadas, comunes y coordinadas.

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

actual SG de Atencion y Cuidados Sociosanitarios,
con el objetivo de potenciar acciones de mejora

en la deteccion e intervencion de la “Soledad no
deseada” dentro del &mbito sanitario. Este grupo lo
integran representantes de la DG de Humanizacién
y Atencién al Paciente; la DG de Salud Publica; la
GAP; la Gerencia Asistencial de Hospitales (GAH) y
la Gerencia de SUMMA 112.

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

Por otra parte, la DG de Humanizacion y Atencion al
Paciente, conforme a los convenios con entidades
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de accién voluntaria, durante la pandemia insté

a dichas entidades a que se adaptaran, en la
medida de sus posibilidades, para desarrollar

sus actividades en formato telemético, con el
objetivo de mitigar la soledad no deseada de los
pacientes durante los periodos de ingreso. Se
elaboré un “Catalogo de Actividades Teleméaticas
de Acompafamiento y Ludicas para Pacientes
Adultos” como parte del Programa de deteccién

y abordaje de la soledad no deseada desde

el ambito sanitario en el contexto pandémico,
disponible en todos los hospitales para que
pudieran beneficiarse y asi poder acceder a las
actividades de acompafiamiento y entretenimiento
virtual una vez regresaran a su domicilio tras el alta
hospitalaria.

Destacar la labor del voluntariado por el importante
papel que protagoniza en el acompanamiento

de pacientes, siendo éstos coordinados por los
Servicios de Atencion al Paciente y las Unidades
de Trabajo Social Hospitalarias u otros servicios
como Responsabilidad Social Corporativa de los
hospitales.

Asi mismo la DG de Salud Publica ha realizado las
siguientes actuaciones en este ambito:

+ Participacion en la Mesa de la Soledad, a
propuesta del Consejo Regional de Mayores'y
con la participacion del IMSERSO.

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

+  Estudio de investigacion: “Aislamiento y
soledad en las personas mayores. Efectos en
saludy el impacto de la pandemia Covid-19".

+  Estudio de investigacién cualitativa: "La
violencia de género hacia las mujeres mayores

en el marco de aislamiento y soledad actuales”.

En la Red Hospitalaria, los hospitales del GFS3,
GF2,y GF1, por parte de los Servicios de Geriatria,
abordan, mediante la valoracion geriatrica
integral, la deteccion de riesgo o fragilidad

social y situaciones de soledad no deseada
(Gréfico 6), derivando a las Unidades de Trabajo

Social Hospitalarias, para que el profesional de
trabajo social realice la valoracion, diagnéstico e
intervencion social cuando lo considere necesario,
tanto en pacientes ingresados como en consultas
externas. Esta misma deteccion y derivacion se
realiza también en los Hospitales de Apoyo.

Los hospitales de media estancia, tienen la
particularidad de que el periodo de estancia es
superior al de los hospitales de agudos debido a

su finalidad de rehabilitacién. En estas situaciones
prolongadas de ingreso, se favorece la realizacién
de videollamadas a los familiares, se realizan
actividades ludico-terapéuticas en las salas de estar
y también cuentan con grupos de voluntarios para
el acompafamiento conforme a las preferencias de
los pacientes.

En los hospitales monograficos de psiquiatria

se realizan actuaciones de trabajo vincular

para evitar el aislamiento relacionado con su
patologia, promoviendo las visitas de familiares y
videollamadas.

Grafico 6
Acciones deteccion soledad no deseada
en hospitales.

e GF3 e GF2 o GFI1

® H. Apoyo © H. Media Estancia ® H. M. Psiquiatria
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Experiencias concretas para la deteccién e intervencién de la soledad no deseada en
mayores de 65 aios en hospitales

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

+ H.Virgen de la Poveda: Realizacion de terapias recreativas, Programa de biblioterapia,
Programa telefénico “Llamale” y voluntariado.

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

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

4.1.1.2. Actuaciones realizadas encaminadas hospitales de media estancia y en los hospitales
a la deteccioén e intervencién sobre fragilidad monograficos de psiquiatria (Grafico 7).
y longevidad saludable.

Dentro del anélisis de situacion realizado, Grafico 7
encontramos las siguientes actuaciones de Implementacion de actividades para la deteccion
deteccion e intervencion: de la fragilidad en hospitales.

4.1.1.2.1. Area de deteccion.

4.1.1.2.1.1. Deteccion de la fragilidad en mayores
de 65 afos.

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

En la Red Hospitalaria no constan datos de
cobertura global.

Las detecciones e intervenciones en fragilidad

se realizan por equipos multidisciplinares en

los servicios de geriatria de los hospitales

GF3, GF2 y GF1y los Hospitales de Apoyo.

Con una participacién heterogénea de otros
servicios como los de Ortogeriatria, Psiquiatria,
Neurologia, Nefrologia, Hematologia, Neumologia,
Cardiologia, Trabajo social, Terapia Ocupacional
dependiendo de la organizacién hospitalaria, e GF3 e GF2 e GFi

al igual que ocurre en la deteccion en los ® H.Apoyo © H.MediaEstancia e H.M.Psiquiatria
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4.1.1.2.1.2. Herramientas de deteccion
utilizadas.

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

El indice de Barthel: cuestionario que valora la
capacidad de la persona para realizar de forma
dependiente o independiente 10 actividades
basicas de la vida diaria (comer, lavarse vestirse,
arreglarse, eliminacion vesical e intestinal, la
capacidad de trasladarse, de deambulary de
subir escaleras).

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

La Escala de Lawton Brody: cuestionario que
evalla actividades elaboradas que se pierden

antes que las actividades basicas, como la .
capacidad de usar el teléfono, hacer compras,
preparar comidas, cuidar la casa, lavado de

ropa, uso de medios de transporte, manejo de
medicacion, manejo de asuntos econdmicos. o

Preguntas para cribado del riesgo de caidas
conforme al “Documento de consenso sobre
prevencion de fragilidad y caidas en la persona
mayor. Estrategia de Promocion de la Salud

y Prevencion en el SNS del Ministerio de .
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad”s',

La Escala de Dowton: recoge algunos de los
factores con mayor incidencia en el riesgo o
de caida y también existe una Plantilla de

Valoracion de Riesgos en el Hogar, relacionados

con las caidas.

La Escala de Valoracion Sociofamiliar de Gijén:
recoge indicadores de riesgo social.

La bateria SPPB (Short Physical Performance
Battery); es una prueba de ejecucion para

detectar fragilidad y con una elevada fiabilidad o
en predecir discapacidad. (Test de equilibrio,

Test de velocidad de la marcha, Test de

levantarse de la silla). .

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

La Escala de Frail; es un cuestionario

para el cribado de fragilidad, con preguntas
relativas a la fatigabilidad, la resistencia,

la deambulacion, la comorbilidad y la pérdida
de peso.

El Test de Zarit'*® para el cribado de
sobrecarga en la persona cuidadora.

El Test de Yesavage: es una escala para
el cribado de la depresion geridtrica, en
personas mayores de 65 anos.

La Escala de ansiedad y depresiéon de
Goldberg (GADS) version adaptada por
Lobo'¥" que constituye un instrumento de
evaluacion de la severidad y evolucion

de estos trastornos.

El Test de Pfeiffer'®® para cribado del
deterioro cognitivo en pacientes mayores
de 65 anos.

El Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo,

es un test de cribado que detecta y evalla la
progresion del Trastorno Cognitivo asociado
a enfermedades neurodegenerativas (tipo
Alzheimer).

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

La Escala de Deterioro Global De Reisberg.
GDS - FAST (Global Dementia Scale-
Functional Assessment Staging); permite
realizar una aproximacion al diagnéstico
evolutivo de los trastornos neurocognitivos,
se complementa con una escala auxiliar
que aporta informacion sobre los estadios
segun la valoracién funcional (Funcional
Assessment Staging, FAST).

La Escala de Norton: valora el riesgo de
desarrollar Ulceras por presion.

Test de Morisky-Green'*® para adherencia
al tratamiento farmacoloégico.
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En la Red Hospitalaria en la valoracion geriatrica
integral se utilizan otras escalas de forma
heterogénea, como son:

El test SARC-F que permite evaluar la fuerza
muscular, evalla 5 parametros: fuerza,
capacidad para caminar, levantarse de una silla,
subir unas escaleras y frecuencia de caidas
estd indicado en pacientes con Sarcopenia.

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

El indice de fragilidad de Rockwood o Escala
de fragilidad clinica (CFS): acumulacion de
déficit (CSHA).

El indice de Fried para valorar el fenotipo de
paciente fragil a partir de los criterios clinicos
siguientes: pérdida involuntaria de peso,
agotamiento, lentitud en la movilidad, debilidad
muscular y bajo nivel de actividad fisica.

El indice de Katz para evaluar el grado de
dependencia o independencia de un sujeto

en seis grandes habilidades basicas: de la

vida diaria (lavarse, vestirse, usar el retrete,
moverse/desplazarse, contencion de esfinteres
y alimentacion).

El Test Levantate y Anda para medir movilidad
y valorar el riesgo de caidas en personas
mayores.

La Escala de Tinetti para evaluar las
habilidades de equilibrio estatico y dindmico.

La Escala FAC de valoracion de la marcha.

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

Los Criterios GLIM (Global Leadership Initiative
on Malnutrition) consenso mundial en cuanto

a los criterios diagnosticos de la desnutricion
(DN) asociada con la enfermedad.

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

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

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

Desde la Red Hospitalaria se implementan otros
procedimientos diagndsticos complementarios
en funcion de la organizacion hospitalaria, dentro
de los servicios de Geriatria y en otros servicios
como Medicina interna, Cardiogeriatria, VIH-
Geriatria, Oncogeriatria, Nutricién y Disfagia,
Psiquiatria, Nefrologia y Neumologia. (Tabla 2).

4.1.1.2.2. Area de intervencion.

4.1.1.2.2.1. Medidas terapéuticas implementadas
una vez detectada la fragilidad.

La SG de Farmacia y Productos Sanitarios realiza
informes individualizados de recomendaciones
farmacéuticas, dirigidos a los facultativos, en
relacion a las revisiones farmacoterapéuticas

y también realiza un informe de valoracién
nutricional y consejo farmacéutico en la
prescripcion de dietoterapicos e informes sobre
situacion de la adherencia y seguimiento del
tratamiento en los pacientes institucionalizados.

En Atencion Primaria el S° 420, en su

CBA 3, recoge que las personas independientes
o con dependencia escasa tendran realizada
una anamnesis y/o valoracion integral inicial por
patrones funcionales:

Percepcién y mantenimiento de la salud:
antecedentes personales de enfermedades
croénicas; intervenciones quirdrgicas u
hospitalizacion; accidentes y/o caidas
previas.

Vacunacion antigripal y antineumocécica.
Capacidad de autocuidado.

Tratamiento pautado; uso adecuado de

la medicacion; adherencia al tratamiento

farmacologico (Test de Morisky-Green)
y no farmacolégico.



Tabla 1
Porcentaje de utilizacion de escalas de valoracion en la red hospitalaria.

Pruebas Deteccion monografico
Psiquiatria

Barthel 62.5% 25% 100% 100% 100%

Frail 75% 66% 100%

Ind. Fried 33.3% 100% 66%

Rockwood 8.3% 100% 50%

SPPB 50% 75% 83% 100% 50%

Levantay Anda 12.5% 16.6% 50%

Valoracién Marcha 25% 8.3% 16% 50%

FAC 16% 50% 66%

Dowton 50%

Tinetti 66%

Fuerza Presién 25% 16.6%

SARC-F 12.5% 16.6%

Lawton 25% 16.6% 50%

Yesevage 12.5% 33% 33% 100%

MMSE 16.6%

GDS 16.6%

Charson 16.6% 16.6% 33%

FIM 33%

Pfeiffer 8.3% 33%

MNA 37.5% 8.3% 16.6% 33%

Glim 16.6%

Must 16%

Norton 16.6% 33% 50%
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Tabla 2

Porcentaje de implementacion de otros procedimientos diagnésticos en la Red Hospitalaria.

Pruebas Complementarias

Densitometria

Dinamometria
Deteccion Sarcopenia
Ecografia

Bioimpedancia
Espirometrias
Pruebas de Esfuerzo
Gasometria

Cribado Disgfagia

«  Nutricional - metabdlico:
- Peso, talla e indice de masa corporal (IMC),

- NuUmero de comidas/dia y dieta saludable/
mediterranea, ingesta de liquidos, de alimentos
ricos vitamina D.

- Exposicion solar moderada y valoracion de riesgo
de desnutricion con la escala MNA_SF que
registra el apetito, la dificultad para masticary
para la degluciony el estado de la denticion.

« Eliminacion: habito intestinal, incontinencia
urinaria y/o fecal.

+ Actividad-Ejercicio: tension arterial; realizacion de
ejercicio, tipo, frecuencia e intensidad (horas/semana).

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

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

- Valoracion de riesgos en el domicilio (Plantilla
de valoracion de riesgos en el hogar).

25% 8.3%
25% 8.3% 33% 66%
25% 8.3% 50% 50%
25% 8.3% 16.6% 66%
12.5%
12.5%
12.5%
33%

Suefio -Descanso: N.° horas/dia, ritmo de
suefio, efecto reparador, insomnio.
Cognitivo perceptivo:

- Déficit de vision y audicion.

- Nivel educativo.

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

Autoestima - autopercepcion: adaptacion a la
etapa vital y valoracién del estado emocional
(Yesavage version ultracorta).

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

El S° 420 enlos CBA 4,5y 6 refiere que las
personas con cribado de fragilidad positivo,
tendran realizado un plan de actuacién semestral
si la dependencia es moderada, y trimestral si la
dependencia es grave, ampliado con las siguientes
actuaciones:



Visitas domiciliarias. - Alimentacion y exposicion solar moderada.

- Realizacion de ejercicio fisico
multicomponente: fuerza, resistencia
y equilibrio (Guia para un programa de
actividad fisica multicomponente para
personas mayores fragiles).

+ l|dentificacién del cuidador principal y de
la existencia de sobrecarga del cuidador
(Test de Zarit reducido).

«  Contactos telefénicos mensuales. . o
- Prevencién de caidas, y mantenimiento de

Anamnesis y/o valoracién por patrones funcionales: actividad intelectual y relaciones sociales.

- Revision del tratamiento pautado (incluyendo
utilizacion de benzodiacepinas, neurolépticos,
antihistaminicos, vasodilatadores y opioides),

- Nutricional — metabdlico: Riesgo de
desnutricion (MNA_SF).

- Actividad Ejercicio: valoracion de la capacidad uso adecuado del medicamento y adherencia
funcional (Escala de Lawton Brody e indice de al tratamiento farmacolégico (Test de
Barthel). Morisky-Green) y no farmacologico.

- El Cribado de fragilidad (Bate,rl'a SPPBy Asimismo, dispone de un plan de cuidados en base
Escala FRAIL) y riesgo de caidas (Preguntas a los diagnésticos NANDA identificados.
para el cribado de riesgo de caidas o Escala

Downton). En la Red Hospitalaria, una vez detectada la
fragilidad los hospitales del GF3, GF2, y del GF1
Educacion estructurada para la reversion de la se ponen en marcha las medidas terapéuticas
fragilidad sobre: recogidas en la Tabla 3.
Tabla 3

Medidas terapéuticas puestas en marcha tras la identificacion de la fragilidad en la Red Hospitalaria.

H.

Pruebas deteccion Monografico

Psiquiatria

Revision de

/ ; 100%  33% 66% 100% 100% 100%
polifarmacia

Optimizacion del

estado nutricional 83% 66% 83% 100% 100% 100%

y suplementacion
si precisa

Recomendaciones
de ejercicio fisico 83.3% 66% 83% 100% 100%
multicomponente

Actuaciones
psicogeriatricas
de cognicion

y movilidad

16.6% 8.3% 16% 50%
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4.1.1.3. Formacién en materia de fragilidad y
longevidad saludable en personas mayores.

4.1.1.3.1. Formacion dirigida a los profesionales.

Durante el afio 2021 se han ofertado un total

de 83 actividades (22 en GAP, 34 en Hospitales,
2 en SUMMA y 25 en Servicios Centrales), con
contenido especifico en el &mbito de fragilidad y
longevidad saludable, contando con la asistencia
de 5.510 profesionales y un total de 1.025 horas
lectivas impartidas.

También se han elaborado y difundido

boletines trimestrales de “Buenas practicas de
medicamentos en centros sociosanitarios” entre
profesionales pertenecientes a la Consejeria de
Sanidad y centros sociosanitarios de la AMAS,

se ha difundido informacién relacionada con

el uso de los medicamentos y optimizacion de

la farmacoterapia (guias y protocolos clinicos,
notas informativas de la Agencia Espafola del
Medicamento y Productos Sanitarios, documentos
de utilizacion de medicamentos y documentos de
criterios de prescripcion de medicamentos en el
paciente mayor).

4.1.1.3.2. Formacién dirigida a poblacién adulta
y mayores de 65 anos.

La Escuela Madrilefia de Salud, durante el 2021,

ha ofertado a la poblacién madrilefia a través de

su plataforma digital de aprendizaje, 17 recursos
educativos para la prevencion de la fragilidad y la
longevidad saludable.

4.1.2. Analisis de las actuaciones de la
Consejeria de Familia, Juventud y Politica
Social.

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

4.1.2.1. Actuaciones realizadas encaminadas

a la prevencion de la fragilidad y el fomento

del estilo de vida para una longevidad saludable
en personas mayores de 65 anos.

4.1.2.1.1. Actuaciones enfocadas a la prevencion
de la dependencia.

En las Residencias y Centros de Dia contratados,
las actuaciones con este enfoque son: atencion
gerontolégica, medicina preventiva, medicina
asistencial, tratamiento psicolégico preventivo,
fisioterapia de mantenimiento y habilitacion de

la capacidad fisica de los usuarios mediante la
terapia ocupacional (dirigida al mantenimiento de
las funciones para la realizacion de las actividades
basicas de la vida diaria).

En los Pisos Tutelados no se sefala ninguna
actuacion especifica.

Desde las Residencias de Mayores de la AMAS se
realiza una prevencion y deteccion de caidas y el
programa de vacunacion.

Los Centros de Mayores de la AMAS llevan a
cabo: Talleres de autocuidados como “Conoce tus
medicamentos” y “Cuida tus pies y tu calzado”,
Protocolos de podologia, de Prevencion y
Deteccion de Caidas, y Talleres ludico-recreativos
como el yoga, baile, gimnasia de mantenimiento,
etc.

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

No se menciona ninguna actuacién especifica en
este sentido.

4.1.2.1.3. Acciones para fomentar el gjercicio
fisico, evitar la vida sedentaria y acciones

de entrenamiento en actividad fisica
multicomponente.

Desde las Residencias y Centros de Dia
contratados se realizan las siguientes actividades
orientadas a la estimulacién fisica y funcional:

+ Actividades de mantenimiento de las
capacidades funcionales de los usuarios.
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- Fisioterapia de mantenimiento y habilitacion de
la capacidad fisica de los usuarios.

- Terapia ocupacional: dirigida al mantenimiento
de las funciones para la realizacion de las
actividades béasicas de la vida diaria.

+ Actividades de animacion sociocultural.
+ Actosy encuentros colectivos con familiares.

- Talleres de terapia recreativa e innovadora
adaptadas a las caracteristicas de cada usuario:
laborterapia, ludoterapia, lectura facil, terapia
con animales, jardinoterapia, arteroterapia, y
horticultura.

+ Actividades de fomento de la participacion,
el ocio creativo, la cultura, la actividad fisica,
la convivencia entre usuarios y las relaciones
familiares e intergeneracionales.

En los Pisos Tutelados se llevan a cabo:

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

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

Por parte de la AMAS, sus Residencias de Mayores,
ademas de los sefalados en las Residencias y
Centros de dia contratados, realizan los siguientes
programas:

- Programas de actividad y ejercicio fisico
aerdbico y marcha coordinados por los
diferentes departamentos de Fisioterapia.

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

En los Centros de Mayores desarrollan:

- Programas de Artes Marciales (Sensai-Do).

Programa de Plataformas Mdéviles (ABBA).

- Programa de Thai-Chi.

Programa de mantenimiento y estimulacion
funcional.

- Programa de estimulacion cognitiva.

- Talleresy carteleria de coma sano y seguro.

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

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

- Elaboracion de menus que garanticen la
cantidad, calidad, el aporte calérico y dietético
adecuado.

< Supervision de menus por un médico o
nutricionista.

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

- Protocolos de alimentacion e hidratacion.
- Registro de ingestas hidricas-hidratacion oral.

Las Residencias ademas incluyen el registro de
alimentacion oral y el registro de alimentacion por
sonda nasogastrica.

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

+  Programa de alimentacion y nutricion con
consejo nutricional.

« Talleresy carteleria de “Coma sano y seguro”.

- Control de peso y talla, indice de masa corporal,
pérdida porcentual de peso.

+  Programa de Prescripcion de Nutricion Enteral
Domiciliaria (suplementacién proteico-calorica).

4.1.2.1.5. Acciones de prevencion y deteccion de
las enfermedades crénicas mas estrechamente
asociadas a la fragilidad.

Las Residencias y Centros de Dia contratados

llevan a cabo atencion gerontoldgica, actuaciones
de medicina preventiva y tratamiento psicologico
preventivo. Ademas, se incorpora en las Residencias
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actuaciones de medicina asistencial y de
enfermeria.

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

4.1.2.1.6. Acciones para disminuir la polifarmacia.

Las Residencias y Centros de Dia contratados
disponen de protocolos y registros de
administracion de medicamentos, asi como algunas
residencias cuentan con un servicio médico
asistencial y de enfermeria en el centro.

La AMAS cuenta en sus Residencias y Centros de
Mayores:

+  Programa de atenciéon farmacéutica residencial.
« Taller “Conoce tus medicamentos”.

«  Taller “Control de automedicacion y uso
responsable de antimicrobianos, analgésicos y
antiinflamatorios”.

« Uso apropiado de medicamentos: Criterios
Stopp-Start.

+ Uso de sistemas personalizados de dosificacion.

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

En este &mbito las Residencias y Centros de Dia
contratados cuentan con tratamientos psicolégicos
preventivos, atencién social y valoracion de

las circunstancias sociales de los usuarios,
actividades de terapia ocupacional (entrenamiento
y mantenimiento de las capacidades intelectuales),
de cuidado personal y de animacién sociocultural,
ademés de actividades que fomenten la relacion
entre los usuarios y sus familiares.

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

+  Programa informético de estimulacién
cognitiva: Smarbrain.

+  Programas de Estimulacion Cognitiva y Afectiva.

- Talleres de memoria y reminiscencia.

+ Actividades de ocio y tiempo libre como
teatro, danza, expresion corporal, rondalla,
etc.

4.1.2.1.8. Acciones de deteccidn e intervencion
de la soledad no deseada.

En este ambito, como ya se ha indicado, las
Residencias de Mayores, Centros de Dia
contratados y Pisos Tutelados, se interviene

a través de la realizacion de actividades de
animacién sociocultural, actividades de fomento
de la relacion entre los usuarios, su entorno y sus
familiares y el programa de prevencion contra la
soledad no deseada.

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

4.1.2.1.9. Otros Programas y Acciones
de Prevencion, Atencién a la Fragilidad y
Longevidad Saludable.

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

Asi mismo, por parte de la DG de Atencién al
Mayor y la Dependencia (DGAMyD) mediante
convenios con diferentes municipios de

la Comunidad de Madrid y otros agentes

se llevan a cabo los siguiente programas y
actividades:

+  Programa Interuniversitario.

La Comunidad de Madrid, en
colaboracion con las universidades
publicas madrilefias Carlos Ill, Alcala
de Henares y Rey Juan Carlos, lleva a
cabo un programa interuniversitario
para mayores, cuyo principal objetivo
€S conseguir que sus participantes se
mantengan activos intelectualmente e
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incrementar las relaciones interpersonales e
intergeneracionales.

Actividades de Dinamizacion de la Vida
Cotidiana en Residencias y Centros de
Mayores.

Actividades desde las que se pretende
dinamizar la vida cotidiana de las personas
mayores en los centros, potenciando la
participacién y cooperacion social en dicho
sector, la satisfaccion de sus inquietudes
culturales y la comunicacion con otros
colectivos.

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

- Concursos de convocatoria anual
(“Cultivando el huerto”, “Decorando el
jardin", de tarjetas navidefias y de belenes)
destinados a favorecer la participacion de
los usuarios de residencias y centros de
dia en actividades relacionadas con las
manualidades, el medioambiente, el reciclaje

y el trabajo en grupo.

- Mayores con Arte: actividad organizada en
colaboracién con la Subdireccion General
de Bellas Artes de la Consejeria de Cultura,
Turismo y Deporte, en la que pueden
participar los centros residenciales y de dia,
con plazas publicas, dependientes de la
Direccion General de Atenciéon al Mayory a
la Dependencia.

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

- Talleres de “Envejecimiento Activo”.

- Talleres “Aprende A Usar Tu Movil"
cuyo objetivo es acercar el mundo de
las tecnologias de la comunicacion
a las personas mayores ofreciendo
informacion practica sobre la utilizacion
de los dispositivos moéviles y dotando a los
participantes de conocimientos relativos
a aplicaciones moviles, Utiles para su vida
diaria.

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

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

- Taller de “Equilibrio y Habitos Saludables”
a través de una metodologia tedrico-
practica, y centrado en la necesidad de la
prevencion y promocioén de la salud de las
personas mayores.

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

4.1.2.2. Actuaciones realizadas encaminadas a
la deteccidn e intervencion en el ambito de la
fragilidad en personas mayores de 65 afios.

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

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

En las Residencias y Centros de Mayores de la
AMAS se realiza una valoracion funcional periédica a
través del indice de Barthel, SPPBy Get up and Go.

4.1.2.2.2. Actuaciones, servicios, prestaciones 'y

herramientas para la deteccion de la fragilidad en

su dmbito de actuacion.

Las Residencias y Centros de Dia contratados

realizan una valoracion integral en las éreas de

salud fisica, funcional, cognitiva, afectiva, socio-

familiar y psicolégico y el protocolo de detecciény

actuacion ante situaciones de maltrato.

Los centros dependientes de la AMAS realizan:

+ Valoracion Geriatrica Integral Multidimensional:
deteccion y correccion de factores de riesgo

(presion arterial, glucemia, colesterol, etc.).

+  Deteccion de grandes sindromes geriatricos
(incontinencia, Ulceras cutaneas).

«  Deteccion de alteraciones neurosensoriales:
vision y audicion.

- Cribados del estado nutricional mediante
Mininutritional Asessment (MINA).

+  Programa de valoracion nutricional.

«  Detecciony prevencion de la desnutricion
proteico caldrica.

+  Programa de deteccion y control del riesgo
cardiovascular.

«  Deteccion de arritmias cardiacas.
«  Valoracion cognitivo-conductual.
+  Valoracion psicoafectiva: depresion y ansiedad

+  Programa de deteccion precoz y prevencion del
céncer de mama.

+  Programa de deteccion precoz y prevencion del
céncer colorrectal.

+  Programa de prevencion y deteccion de
interacciones y efectos adversos de la
medicacion.

+  Prevenciény deteccion de los errores de
medicacion.

+  Programa de valoracion y deteccion precoz del
deterioro cognitivo: Pfeiffer y MEC Lobo, test del
reloj.

+  Programa de valoracién psicoafectiva: GDS de
Yesavage.

« Valoracion del riesgo social (exclusién social).
+  Valoracion de malos tratos.

+  Programa de eliminacién de habitos toxicos:
tabaco, alcohol y otras adicciones.

Una vez detectada la situacion de fragilidad, las
Residencias contratadas realizan actividades de
medicina asistencial en el propio centro y una
coordinacion y derivacion a servicios de asistencia
sanitaria, los Centros de Dia se coordinan para la
derivacion a los servicios de asistencia sanitaria

y los Pisos Tutelados realizan actuaciones de
coordinacién con los recursos comunitarios.

4.1.2.2.3. Medidas terapéuticas implementadas
una vez detectada la fragilidad.

En las Residencias contratadas se realiza una
atencion integral en todos los ambitos de cuidados
(revision de farmacos, programas de ejercicio
fisico reglados, modificaciones de la dieta y uso de
suplementos, ajuste de dianas terapéuticas para
algunas comorbilidades (p. ej. glucemia, presién
arterial, etc.).

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

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

Estos servicios cumplen una labor asistencial, a

la vez que una funcion preventiva y rehabilitadora.
Las entidades que prestan estos servicios, estan
atentas a los indicadores de riesgos y se encargan
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de trasladar a los usuarios habitos de higiene y

de cuidado personal para fomentar la autonomia
personal. Por ello, ante cualquier situacion de
riesgo y vulnerabilidad del usuario detectada por
las empresas adjudicatarias de ambos servicios, la
trasladan al 6rgano competente de la Comunidad
(en este caso al Servicio de Seguimiento de
Programas) y si se considera conveniente derivan a
los Servicios Sociales correspondientes.

La actuacion del Servicio de Teleasistencia

va encaminada al contacto telefénico, y en
determinados momentos la asistencia es presencial,
para conocer la situacion personal y social en

que se encuentran los usuarios en situaciones

de fragilidad por limitaciones en su autonomia
personal. A su vez, el usuario puede contactar con el
servicio ante cualquier eventualidad o emergencia,
las 24 horas del dia durante los 365 dias del afo.

El seguimiento con el usuario es al menos una vez a
la semana, viéndose intensificado en situaciones de
vulnerabilidad. Asimismo, mediante la facilitacién
de dispositivos periféricos se le proporciona
seguridad y tranquilidad al usuario fuera de su
domicilio, mediante el empleo de sistemas de
telelocalizacién y telefonia moévil cuando haya

sido indicado técnicamente por su perfil. Dichos
dispositivos periféricos son:

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

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

- Detectores funcionales de caida, de apertura
de frigorifico, detector de pasividad/
movilidad, sensor de ocupacién cama o
sillén, detector de enuresis, dispensador de
medicacion, etc.

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

- Dispositivos integrados en el sistema
de teleasistencia aplicables a la
telemonitorizacion de las personas
atendidas con patologias crénicas.

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

y situaciones de vulnerabilidad en el entorno
familiar.

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

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

4.1.2.3.1. Formacion dirigida a los profesionales.

Desde las Residencias y Centros de Dia
contratados cuentan con:

+ Plan de formacién especifica en atencion
residencial a personas mayores dirigido al
personal del centro.

- Plan de formacion continuada y especifica
en el “Modelo de Atenciéon Centrada en la
Persona” para todos los profesionales del
centro.

En los Pisos Tutelados cuentan con un Plan de
formacion especifico en materia de atencion a
personas mayores.

La AMAS cuenta con:

- Plan de formacion de la Direccion General de
Funciéon Publica de la Comunidad de Madrid
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especifica en atencion residencial a personas
mayores dirigido al personal del centro.

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

4.1.2.3.2. Actuaciones de informacion,
asesoramiento y formacion sobre fragilidad,
dependenciay longevidad saludable.

Las Residencias y Centros de Dia contratados y
en la AMAS realizan una valoracién integral en las
areas de salud fisica, funcional, cognitiva, afectiva,
socio-familiar y psicoldgica, asi como en los Pisos
Tutelados valoran al residente y se elabora un Plan
de Atencion Individualizada.

4.1.2.3.3. Actuaciones de informacion,
asesoramiento y formacion sobre fragilidad,
dependenciay longevidad saludable a las familias
y/ o cuidadores (formales e informales).

Por parte de las Residencias contratadas llevan a
cabo actividades de informacion a los familiares sobre
la situacioén e incidencias en relacion con la atencion
a los usuarios, asi como existe el Protocolo de
Informacién y Orientacion para el ingreso a usuarios y
familiares.

Grafico 8

4.2, ANAL[SIS EXTERNO DE LA
PROMOCION DE LA LONGEVIDAD
SALUDABLE Y ABORDAJE DE LA
FRAGILIDAD.

Se presenta, a continuacion, los resultados mas
relevantes obtenidos en el anélisis externo de las
actuaciones relacionadas con la promocion de la
longevidad saludable y el abordaje de la fragilidad.

4.2.1. Analisis de las actuaciones de
ayuntamientos y entidades.

4.2.1.1. Formacioén, identificacién de la fragilidad
y procedimientos de derivacion.

4.2.1.1.1. Formacién de los profesionales y
colaboradores en el ambito de la fragilidad.

Las tematicas tratadas por los ayuntamientos son
mas amplias y centradas en la vulnerabilidad como
concepto amplio (méas social que sanitario). Por

su parte, las entidades prestadoras de servicios si
disponen de formaciones sobre fragilidad, desde
el punto de vista sanitario, los diferentes elementos
y aspectos relacionados con ella y estrategias de
prevencion, identificacion e intervencion.

El Gréafico 8 indica la formacion especifica y aquella
familiarizada con la fragilidad que se imparte en
ayuntamientos y entidades de prestacién de servicios.

Formacion de los profesionales y colaboradores en el dmbito de la fragilidad.

® Profesionales y colaboradores familiarizados con la temdtica

® Redlizacién de formaciones especificas

100%

100%

80%

81,80%

0%

Ayuntamientos

Entidades de Prestacion de Servicios
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4.2.1.1.2. Formacién de los profesionales y 4.2.1.1.3. Sensibilizacion de la poblacién adulta en
colaboradores en el ambito de la longevidad el ambito de la fragilidad.
saludable.

Las tematicas tratadas en los ayuntamientos
Entre los contenidos que se incluyen en las y entidades de prestacién de servicios son
formaciones destacan los conceptos de las mismas que para los profesionales, pero
envejecimiento activo, envejecimiento y/o longevidad adaptadas a la poblacion a la que van dirigidas.
saludable y amigabilidad de las ciudades con las De esta forma, se ofrecen consejos y habitos
personas mayores y sus diferentes dimensiones y saludables para prevenir la fragilidad y sefiales de
variables relacionadas (Gréafico 9). alarma para identificar situaciones o elementos de

riesgo (Grafico 10).

Grdfico 9
Formacion de los profesionales y colaboradores en el dmbito de la longevidad saludable.

® Profesionales y colaboradores familiarizados con la temdtica @ Redlizacion de formaciones especificas
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Grdfico 10
Acciones formativas para poblacién adulta en el dmbito de la fragilidad.

© Para personas adultas hasta 65 afos ® Para personas de 65y mds afios
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* Kk Kk
4.2.1.1.4. Sensibilizacion de la poblacién adulta 4.2.1.1.5. Identificacién de la fragilidad y
en el ambito de la longevidad saludable. mecanismos de derivacién y/o comunicacion.
Entre los contenidos se incluyen principalmente Los ayuntamientos y las entidades prestadoras
aspectos como recomendaciones generales de servicios afirman realizar algun tipo de
sobre habitos saludables y los determinantes identificacion de personas en situacion de
del envejecimiento activo y saludable, tales fragilidad (Gréafico 12), para ello, utilizan escalas
como el entorno fisico, los factores bioldgicos y o instrumentos validados cientificamente y
psicolégicos, conductas saludables y no saludables  cuestionarios propios elaborados especificamente
o los econémicos (Grafico 11). para tal fin o una combinacién de ambas

modalidades (Gréafico 13).

Grafico 11
Acciones formativas para poblacion adulta en el dmbito de la longevidad saludable.

© Para personas adultas hasta 65 afos ® Para personas de 65y mds aios
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Grafico 12
Acciones para la identificacion de la fragilidad. ® Si

100%

90% 81,80%

80%

70% 60%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Ayuntamientos Entidades de Prestacion de Servicios



72

Grafico 13 ® Escalaso
Escalas e instrumentos utilizados para la valoracion de la fragilidad. instrumentos validados

cientificamente

100% © Cuestionarios propios
elaborados ad hoc

80% . ® Combinacion de

ambas modalidades
66,67% 66,67%

60,50%
N ® Escalas o instrumentos
60% -
no especificos de
fragilidad
40%
0,
20% 12,50%
]
Ayuntamientos Entidades de Prestacion de Servicios
En cuanto a las acciones que se realizan tras informacién genérica sobre fragilidad y recursos y
una identificacion positiva de la fragilidad, se se le insta a la persona, o cuidadores, a acudir a los
ofrecen recomendaciones de habitos saludables, servicios sociales y/o sanitarios (Grafico 14).
Grdfico 14
Acciones formativas para poblacién adulta en el dmbito de la fragilidad.
® Recomendaciones de hdbitos saludables ® Derivacion directa a servicios sociales y/o sanitarios
® Informacién genérica recursos asociados © Intervencion directa de la entidad

® Recomendacion de acudir a servicios sociales y/o sanitarios
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4.2.1.2. Prevencién de la fragilidad y fomento
del estilo de vida saludable.

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

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

Grdfico 15

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

4.2.1.2.1. Mejora del estado de salud y reduccion
del riesgo de volverse fragil.

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

Las acciones que realizan aquellos agentes
qgue afirman realizarlas se distribuyen segun se
representa en el Grafico 15.

Acciones para la mejora del estado de salud y reduccion del riesgo de volverse fréagil.

Formaciones especificas

® Charlas presenciales

® Campanas informativas (en medios de comunicacion, carteleria, dipticos, etc.)

® [ntervenciones personalizadas
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Es preciso aclarar aqui que los porcentajes
suman mas de 100% porgue no son actividades
excluyentes, es decir, una entidad puede realizar
mas de una actividad. Esto se repetirad con todos
los porcentajes del epigrafe 4.2.1.2. del presente
documento.

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

Grafico 16
Acciones para deshabituacion tabdquica.

Formaciones especificas

® Charlas presenciales

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

Sinos centramos en las acciones para reducir el
consumo de alcohol, el 20% de los municipios y
el 27,3% de entidades prestadoras de servicios
afirman tenerlas (Gréafico 17).

® Campanas informativas (en medios de comunicacion, carteleria, dipticos, etc.)

® [ntervenciones personalizadas
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Grafico 17

Entidades de Prestacion de Servicios

Acciones para reducir o eliminar el consumo de alcohol.
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4.2.1.2.3. Fomento del ejercicio fisico y evitar Como se ha sefalado anteriormente,
la vida sedentaria. la Direccién General de Deportes de la
Consejeria de Cultura, Turismo y Deportes de
El 100% de los ayuntamientos y el 81,8% de las la Viceconsejeria de Deportes dentro de la
entidades prestadoras de servicios manifiestan estrategia de apoyo al mayor se lleva a cabo
desarrollar acciones de promocién del ejercicio el Programa “Enforma’.
fisico (Grafico 18) y diferentes tipos de
actividades fisicas (Grafico 19).
Grafico 18
Acciones para el fomento del ejercicio fisico y evitar la vida sedentaria.
® Actividades fisicas presenciales (curso escolar o semestrales) ® Actividades fisicas
puntuales no continuadas
® Campanas informativas (en medios de comunicacion, carteleria, dipticos, etc.) (inferior a un mes)
100%
75% 50%.......50% s
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Grdfico 19
Tipos de actividades fisicas.

Paseos 66.67%

Ejercicios de equilibrio 66,67%

Ejercicios de flexibilidad y estiramientos 44,44%

Ejercicios de fuerza muscular 4,44%

£

Ejercicios de resistencia aerébica 44,44%

0% 25% 50% 75% 100%
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4.2.1.2.4. Fomento de una alimentacion saludable.

El 80% de los ayuntamientos y el 81,8% de
entidades prestadoras de servicios tienen
actividades dirigidas a fomentar una alimentacion
saludable, mediante charlas presenciales,
formaciones especificas y campanas informativas
(Grafico 20).

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

Grdafico 20

4.2.1.2.5. Prevencion y deteccién de
enfermedades cronicas.

El 100% de los ayuntamientos y el 63,6% de las
entidades prestadoras de servicios manifiestan
disponer de algun tipo de accion o actividad de
prevencion y deteccién de enfermedades cronicas
(Grafico 22).

Entre las enfermedades sobre las que se interviene
destacan la diabetes y las alteraciones de

memoria u otros problemas cognitivos, problemas
musculoesqueléticos, problemas cardiacos y
respiratorios (Gréafico 23).

Acciones para el fomento de una alimentacion saludable.

Formaciones especificas @ Charlas presenciales

100%

100%

® Campaias informativas
(en medios de comunicacion, carteleria, dipticos, etfc.)

75%

68%

50%

25%
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Ayuntamientos

Grafico 21

Entidades de Prestacion de Servicios

Contenido de las formaciones y acciones para el fomento de una alimentacién saludable.

Recomendaciones generales sobre

0,
alimentacion saludable : : : elee:
Recomendaciones nutricionales en funcion : :
. 66,67%
de necesidades concretas ; ;
Autovigilancia de aspectos concretos de salud _ 50,60%
0% 25% 50% 75% 100%
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Grdfico 22
Acciones para la prevencion y deteccion de enfermedades crénicas.

o Formaciones especificas  ® Campanias informativas (en medios de comunicacion, carteleria, dipticos, etc.)

® Charlas presenciales ® Infervenciones personalizadas
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Grdfico 23
Principales enfermedades crénicas sobre las que se interviene.

Alteraciones de memoria u otros problemas cognitivos — 100%

Problemas cardiacos 71,40%

Problemas respiratorios 57,109

0% 25% 50% 75% 100%
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4.2.1.2.6. Consumo, manejo y almacenamiento 4.2.1.2.7. Cuidado emocional.
adecuado de medicamentos.
Un 80% de los ayuntamientos y un 90,9% de
Ningun ayuntamiento y Unicamente un 45,5% de las las entidades prestadoras de servicios realiza
entidades de prestacion de servicios refiere realizar actividades de cuidado emocional de las personas
acciones sobre esta tematica (Gréafico 24). entre ellas destacan la realizacion de actividades de
ocioy tiempo libre, grupos de ayuda, formaciones
especificas y campafas informativas (Grafico 25).

Grdafico 24

Acciones readlizadas por las entidades de prestacion de servicios relacionadas con el consumo,
manejo y almacenamiento adecuado de medicamentos.

100% © Formaciones especificas

® Charlas presenciales

75%
40% ® Campanias informativas (en medios de
comunicacion, carteleria, dipticos, etc.)
50% ® [nfervenciones personalizadas
25%
0%
Grdfico 25

Acciones realizadas para el cuidado emocional.

® Actividades de ocio y ® Grupos de ayuda mutua © Formaciones especificas ® Campanas informativas
tiempo libre

100% 100% 100%
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4.2.1.2.8. Fomento de las relaciones sociales.

Un 80% de los ayuntamientos y un 90,9% de

las entidades prestadoras de servicios realizan
actividades para fomentar las relaciones sociales
como son actividades de ocio y tiempo, campafnas
informativas y formaciones especificas (Gréafico 26).

Grdafico 26

Acciones para el fomento de las relaciones sociales.

® Actividades de ocio y tiempo libre

100%

100%

© Formaciones especificas

Antes de finalizar este apartado, es preciso sefalar
que la Consejeria de Educacion, Universidades,
Cienciay Portavocia, a través de la Direccién
General de Investigacion e Innovacion Tecnoldgica,
informa de que no realizan actividades que pudieran
enmarcarse en la promocion de la longevidad
saludable o en el abordaje de la fragilidad.

® Campaias informativas

90%

40%

0%

20%

Ayuntamientos

4.3. ANALISIS DE OTRAS
EXPERIENCIAS INTERNACIONALES
Y NACIONALES

4.3.1. Experiencias internacionales.
4.3.1.1. Proyecto ADVANTAGE.

El objetivo de este proyecto europeo fue definir
una estrategia comun que reconociera como
objetivos prioritarios de salud publica en los paises
participantes al envejecimiento saludable y a la
fragilidad para contribuir a impulsar su abordaje
basado en la evidencia cientifica de una forma
homogénea'®.

Entidades de Prestacion de Servicios

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

1. Elaborar el estado de arte que incluyera
aspectos como la definicién, prevalencia,
incidencia, prevencion, cribado, diagndstico,
manejo y seguimiento, tanto a nivel individual
como poblacién. También se analizaron las
necesidades formativas de los profesionales y
de investigacion al respecto.

2. Recopilar informacién sobre la actuacion de
los paises miembros de la Unién Europea
sobre el abordaje de la fragilidad y el
envejecimiento saludable. El objetivo era
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conocer las posibles barreras para mejorar en
el abordaje.

Desarrollar un marco teérico comun sobre el
que se desarrollen las politicas de salud publica

Seguidamente se reconoce la importancia de la
sensibilizaciéon y de la formacién especifica.

Difundir este enfoque comun entre los estados
miembros.

para la prevencion y abordaje de la fragilidad.

Proponer hojas de ruta especificas para cada
estado miembro de la Union Europea basadas
en los documentos anteriores.

Identificar lagunas de conocimiento entre
los gestores y responsables de las politicas
publicas, entre los profesionales y entre las
propias personas mayores y sus cuidadores.

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

Recomendaciones FPA:

1.

Concienciacion de la poblacién, involucrar a los diferentes socios y empoderar
a las personas mayores.

1.1. Campafas de concienciacion.

1.2. Involucrar a los socios claves.

2. Compromiso a la accién en fragilidad.
2.1. Desarrollo de una estrategia nacional de envejecimiento saludable y fragilidad.
2.2. Alineamiento de otras estrategias previas.
2.3. Creacién de un departamento o programa en el ministerio de salud.
3. Promocioén del envejecimiento saludable y prevencién de la fragilidad.
3.1. Implementar estrategias poblacionales.
3.2. Promocionar las Ciudades Amigables con las Personas Mayores.
3.3. Desarrollar guias.
4. Deteccion precoz de la fragilidad.

4.1. Desarrollo de iniciativas para la deteccion temprana.
4.2. Incluir la fragilidad en la encuesta nacional de salud.

4.3. Adoptar estrategias de estratificacion de riesgo de la poblacion utilizando datos
epidemioldgicos.

>>
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5. Manejo adecuado de la fragilidad.

5.1. Utilizar la Valoracion Geriatrica Integral, adaptada a cada ambito de atencion.
5.2. Desarrollar guias para manejar la fragilidad y sobre intervenciones especificas.
6. Establecery mejorar de manera continuada un modelo integrado de cuidado para abordar
la fragilidad.
6.1. Desarrollar recomendaciones para mejorar el modelo de cuidados integrados.

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

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

7. Educaciény entrenamiento.

7.1. Incluir las recomendaciones del FPA sobre las capacidades minimas en pregrado, postgrado y
formacion continuada en el curriculo profesional de todas las disciplinas sanitarias y sociales.

8. Investigacion.

8.1. Facilitar la creacion de redes de investigacion multidisciplinares.
8.2. Promover la cooperacion con grupos internacionales.

8.3. Asegurar convocatorias de investigacion en fragilidad.
9. Apoyo a laimplementacion (financiacion y nuevas tecnologias).

9.1. Destinar recursos econémicos para promover la implementacion de la estrategia nacional
en envejecimiento y fragilidad.

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

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

10.1. Incluir indicadores de fragilidad en los objetivos de salud.
10.2. Utilizar indicadores cualitativos.

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

Es preciso sefialar que, en el ambito de la deteccién Se considera que la adopcion y aplicacion de

y el diagnéstico, esta iniciativa recomienda’® estas recomendaciones contribuiria a disminuir
el uso del FRAIL como herramienta de cribado la discapacidad y/o dependencia asociada al
y para el diagnéstico el fenotipo de Fried?, el envejecimiento de la poblaciéon'®.

indice de fragilidad de Rockwood'*?y el Rasgo de
Fragilidad'*.



4.3.1.2. Integrated Care for Older People - ICOPE.

En esta estrategia®® de la OMS se definen los
cuidados integrales para las personas mayores.
Supone el abordaje global de las necesidades

de cada paciente en riesgo de desarrollar
fragilidad o de presentarla 'y, por supuesto, una
vez que ha desarrollado discapacidad. Este
modelo de organizacion precisa de dos factores
esenciales, la coordinacién entre agentes y
niveles asistenciales y la continuidad de cuidados
a lo largo de esos niveles, dando cauce asi a la
cobertura de las necesidades cambiantes de los
pacientes con procesos crénicos y potencialmente
discapacitantes, que requeriran de manera
alternante atencion en varios de los niveles
asistenciales, tanto sociales como sanitarios.
Especial atencion merecen las transiciones dentro
del sistema de salud y con otros entornos.

4.3.1.3. SUNFRAIL.

Proyecto realizado en lItalia, Polonia, Irlanda

del Norte y Espafa. Parte de la definicion de la
fragilidad como estado dindmico que afecta a los
individuos con pérdidas a través de uno o mas
dominios funcionales (fisico, psicoldgico y social),
aumentando en general el riesgo de resultados
adversos',

Durante el proyecto se desarrolld y validé una
herramienta especifica, que constaba de nueve
preguntas con informacion sobre los dominios
biolégico, psicolégico y social'.

Desde 2015 hasta 2018, el objetivo de este proyecto
fue mejorar la identificacion, prevencion y gestion
de la fragilidad y la atencion de la multimorbilidad
en personas que viven en la comunidad (mayores
de 65 afos) de entornos locales y regionales

de los paises de la UE'*. Esto se hizo a través

del desarrollo de un modelo compartido y de

un conjunto de herramientas para la prediccion

de la fragilidad y la multimorbilidad en entornos
comunitarios'*.

Los conjuntos de herramientas se probaron en

atencion primaria y en entornos ambulatorios, y
resultaron ser Utiles para identificar los factores
de riesgo de fragilidad, asi como para apoyar el
desarrollo de intervenciones proactivas '#.

4.3.2. Experiencias nacionales.

4.3.2.1. Hoja de Ruta para el Abordaje de la
Fragilidad en Espafia en el marco de la Estrategia
de Promocion de la Salud y Prevencién en el
Sistema Nacional de Salud.

El objetivo general de la Estrategia de Promocién
de la Salud y Prevencion (EPSP) en el Sistema
Nacional de Salud (SNS)'?” es fomentar la salud y
el bienestar de la poblacion promoviendo entornos
y estilos de vida saludables y potenciando la
seguridad frente a las lesiones, abordando los
entornos sanitario, educativo y local con un enfoque
integral y de equidad. Se pretende promover una
sociedad en la que todos los individuos desarrollen
el maximo potencial de su bienestar, salud,
capacidades y autonomia'?’.

Esta Hoja de Ruta'*® pretende integrar las
estrategias, planes y programas en relacion
tanto a la persona mayor, como a la cronicidad y
fragilidad, a través de un abordaje intersectorial
y multidisciplinar, con el objetivo de lograr un
envejecimiento saludable y activo®.

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

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

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

3. Mejorar el registro de la fragilidad en atencion
primaria y otros sistemas de informacion.

4. Impulsar la implementacion de un programa de
cribado de la fragilidad y desarrollar protocolos
y guias de abordaje.

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

6. Aumentar la formacion de los profesionales.

7. Potenciar la investigacion sobre fragilidad.



Més en detalle, las 6 acciones con sus objetivos y actividades son las siguientes:

* Accion 1. Convertir la fragilidad en una prioridad de Salud Publica.

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

Asi, las actividades son:

1. Desarrollar una campafa nacional de concienciacion sobre envejecimiento, combatiendo
el edadismo y la fragilidad, dirigida a la poblacién general, los profesionales del &mbito de
la salud y de otros ambitos que trabajan con personas mayores, y los politicos (ministerios
y consejerias).

2. Apoyar las acciones relacionadas con la prevencion de la fragilidad, mediante reuniones
periddicas del Grupo de Trabajo de Prevencién de Fragilidad y Caidas (GTPFC) de la
Estrategia de Promocién de la Salud y Prevencién en el SNS, con las siguientes funciones:

2.1. Valorar la revisiéon y actualizacion, si procede, de los documentos producidos por
el GTPFC, entre ellos el Documento de consenso sobre prevencion de fragilidad y
caidas en la persona mayor.

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

2.3. Promovery apoyar que las CCAA desarrollen planes de atencion a las personas
mayores centrados en la prevencion de la dependenciay en el abordaje de la
fragilidad (como la define la OMS) y alineados con el Documento de consenso de
fragilidad y caidas en la persona mayor.

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

administraciones o instituciones.

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

+ Accion 2. Promocionar el abordaje de la fragilidad a nivel poblacional (incluyendo su
prevencioén, deteccién precoz poblacional y vigilancia/monitorizacién).

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

Las actividades contempladas son:

>>
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1. Fomentar la puesta en marcha de iniciativas comunitarias coordinadas e intersectoriales y
con perspectiva de equidad, que promocionen el envejecimiento saludable y prevengan la
aparicion de fragilidad (programas de actividad fisica adaptados a la capacidad funcional,
programas de prevencién de caidas, programas de alimentacion saludable, promocion
del uso racional de los medicamentos, campafias de vacunacion). Potenciar el desarrollo
de ambientes/ciudades saludables (alineado con la iniciativa de Ciudades y comunidades
amigables con las personas mayores de la OMS), etc.

2. Potenciary apoyar que las CCAA alineen sus programas de actividades preventivas en
las personas mayores con el Consejo Integral en estilos de vida en atencion primaria,
vinculado con recursos comunitarios en poblacion adulta.

3. Evaluarlaimplementacién del Documento de consenso sobre prevencién de fragilidad y
caidas en la persona mayor de acuerdo con el “ciclo de evaluacion y mejora continua”.

4.  Facilitar y fomentar que los profesionales de la salud de atencion primaria registren
y monitoricen la presencia de fragilidad de forma homogénea mediante registros
electronicos, favoreciendo su formacién para registrar y la inclusion de informacion sobre
fragilidad en los registros electrénicos.

5. Valorar la explotaciéon de informacion sobre fragilidad o proxys en los sistemas de
informacion nacionales, encuestas de salud y otras fuentes. Sugerir la inclusion de
indicadores de fragilidad en los sistemas de informacion.

Accion 3. Promocionar el manejo/abordaje de la fragilidad a nivel individual (incluyendo
prevencioén, deteccién precoz individual, diagnéstico y manejo).

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

Se contemplan las siguientes acciones:

1. Impulsary fomentar la implementacion del Documento de consenso sobre prevencién de
fragilidad y caidas en la persona mayor, a nivel de todas las CCAA.

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

2.1. Eluso de la Valoracién Geriatrica Integral adaptada a los distintos niveles de atencion
para todos los mayores con fragilidad.

2.2. Elfomento de una atencion centrada en las necesidades de las personas mayores en
todos los hospitales.

2.3. Acciones para promover la mejora de las rutas asistenciales, de forma que integren
y coordinen la valoracién, deteccién, prevencion, diagndstico, registro y manejo de la
fragilidad en todos los ambitos de atencién de las personas mayores (con atencion
primaria como puerta de entrada, pero en coordinacion con el resto de niveles
asistenciales: hospital, servicios sociosanitarios, servicios comunitarios).

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

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

Las actividades incluidas dentro de esta linea son:

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

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

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

4.  Fomentar el pilotaje de estrategias 0 modelos integrados de cuidado nuevos, basados en el
documento FPA.

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

Accioén 5. Facilitar de manera sostenible la formacion de profesionales en fragilidad y
envejecimiento (incluyendo formacion profesional, pre y post graduado y formacién continua).

Se pretende promover e impulsar el crecimiento del nimero de profesionales bien formados en
promocion del envejecimiento saludable y prevencion de la fragilidad.

Las actividades que se incluyen son:

1.  Establecer acuerdos de colaboracién con los responsables de educacion para fomentar
la inclusion de unos contenidos minimos sobre envejecimiento y fragilidad, alineados con
el FPA, en los estudios de formacién profesional, pregrado y grado relacionados con las
ciencias de la salud, asi como otros estudios relacionados.

2. Abogar por la inclusién de contenidos minimos sobre envejecimiento y fragilidad, alineados
con el FPA, en la formacion sanitaria especializada de todos los profesionales de la salud.

3. Promover actividades de formacién continuada en envejecimiento y fragilidad para todos
los profesionales de la salud con apoyo, en caso de ser preciso, de las nuevas tecnologias
de la comunicacién. Por ejemplo, impulsando y actualizando el curso "Deteccion y manejo
de fragilidad y caidas en las personas mayores".

4.  Apoyary facilitar la creacién de foros y puntos de encuentro entre profesionales sanitarios

y No sanitarios para favorecer el intercambio de buenas practicas y la difusion del
conocimiento que contribuyan al envejecimiento saludable.

>>
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+ Accion 6. Fortalecer la capacidad de investigacion en envejecimiento y fragilidad.

Se persigue promocionar la investigacion en envejecimiento y fragilidad.

Las actividades incluidas son:

1.  Establecer contacto con los responsables con competencias en investigacion para
fomentar el apoyo financiero a grupos de investigacién en envejecimiento, prevencion
de dependencia y fragilidad, como el Centro de Investigacién Biomédica En Red de
Fragilidad y Envejecimiento Saludable (CIBERFES), con el propdsito Ultimo de asegurar
el seguimiento de las cohortes nacionales, la evaluacién eficiente de intervenciones
para abordar la fragilidad y la creacion y el mantenimiento de biobancos para estudiar

biomarcadores de fragilidad.

2. Animar alos responsables estatales con competencias en investigacién a incorporar
expertos en el area de envejecimiento y fragilidad en las comisiones de los sistemas de
evaluacion de proyectos de investigacion sanitaria y avanzar hacia la posible creacion de
una comisién especifica para el Area de Envejecimiento y Fragilidad.

3. Alentar a los responsables estatales con competencias en investigacion, otras
organizaciones y empresas privadas a la creacion de grupos de investigacion
multidisciplinares con alianzas estratégicas, nacionales e internacionales, que
favorezcan la investigacion y la innovacion, incluyendo el uso de nuevas tecnologias de la
comunicacion en el abordaje de la fragilidad.

4.  Favorecer que los ultimos resultados de la investigacion se transfieran a la politica publica

y se diseminen entre la poblacién.

4.3.2.2. Documento de Consenso sobre
Prevencion de Fragilidad y Caidas de la
Estrategia para la Prevencién y Promocién
de Salud del Sistema Nacional de Salud.

Se trata de un documento elaborado por el Grupo
de Trabajo de prevencién y caidas formado

por las Comunidades Auténomas (CCAA) y
sociedades cientificas®' cuyo objetivo era detectar
e intervenir precozmente sobre la fragilidad y

el riesgo de caidas para evitar y/o retrasar el
deterioro funcional, asi como promover la salud en
poblacién mayor de 70 afos®.

Se recomienda un cribado oportunista en
personas mayores de 70 afos, que acudan a
consulta en atencion primaria, sin deterioro
funcional en las actividades basicas de la vida
(puntuaciones iguales o superiores a 90 en

el indice de Barthel) y una deteccidn activa

de aquellas personas que formen parte de
programas asistenciales especificos.

Se sugiere la utilizacion de pruebas

de desempefio como el Short Physical
Performance Battery (SPPB), la prueba

de “Velocidad de la marcha” o prueba de
“Levantate y anda cronometrada” (TUG).
Ademas, existe la posibilidad de complementar
esta valoracion con la evaluacion de la
independencia para la realizacion de
actividades instrumentales de la vida diaria
mediante la Escala de Lawton y Brody con el
objetivo de permitir la comparacion y evaluaciéon
a lo largo del tiempo.

También se debe valorar el riesgo de caidas
mediante tres sencillas preguntas, siendo
considerado de alto riesgo las personas que
respondan positivo a una de ellas:
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* ¢Ha sufrido alguna caida en el ultimo afo
que haya precisado atencion sanitaria?

* ;Hasufrido dos 0 mas caidas al afno?

* ;Presenta algun trastorno de la marcha
considerado significativo? (esta pregunta
se considerara positiva si la prueba de
ejecucion utilizada para el cribado de
fragilidad resulta alterada).

A continuacion, se deberia realizar una valoraciéon
geriatrica integral, por lo tanto, multidimensional
para confirmar el diagnéstico y establecer
intervenciones personalizadas.

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

+ Personas auténomas: con un resultado no
alterado en la prueba de ejecucion (SPPB
>10 puntos; como alternativa: TUG <20
segundos o velocidad marcha =0,8 m/seg.).

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

En relacién a la intervencion se propone para
personas autbnomas y con bajo de riesgo de caidas
la valoracion del nivel de actividad fisica y de estado
nutricional, seguido de consejos de hébitos de vida
saludable y revisiones anuales.

Para la poblacion identificada como fragil se realizara
una intervencion especifica basada en actividad fisica
multicomponente (resistencia aerdébica, flexibilidad,
equilibrio y fuerza muscular), seguimientos cada 6
meses y una valoracion multidimensional basada en
la valoracién geriatrica integral (Figura 2).

Para la poblacion con alto riesgo de caidas, se
propone intervenciéon multifactorial basada en un

plan de ejercicio fisico, revision de polimedicacion
y reduccion de riesgos en el domicilio. Finalmente,
para toda la poblacién mayor de 70 afos, se

propone la promocion de estilos de vida saludable.

En relacién a la aplicacion e implementacion de las
recomendaciones recogidas en este documento
por parte de las CCAA se puede afirmar que existen
datos muy positivos®.

En la misma valoracion se indico que los
elementos facilitadores para implementar las
recomendaciones fueron la formacién de equipos
multidisciplinares implicados y motivados, el
apoyo de otros sectores y disponer de estrategias
relacionadas con el envejecimiento y la fragilidad.
Como barreras, se identifico la falta de recursos
para desarrollo programas de actividad fisica
multicomponente, la necesidad de mejorar la
coordinacion sociosanitaria entre recursos,
sobrecarga de los profesionales y la necesidad de
mejorar el acceso a los programas de actividad
fisica.

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

Como se ha indicado anteriormente, se puede
afirmar que la fragilidad es un factor de riesgo

en el desarrollo de enfermedad grave por SAR-
CoV-2 asi como de fallecimiento; y que, a su vez,
la COVID-19 es una enfermedad fragilizante, tanto
por sus efectos propios como por las medidas
implementadas para su control®®.

De esta forma, el Grupo de Trabajo de Fragilidad
y Caidas desarrolld estas recomendaciones' que
consisten en una adaptacion del documento

de consenso anterior®! a la etapa de pandemia
COVID-19.

Se refuerza el mensaje de que la atencion
primaria es el medio asistencial clave incluyendo
a los recursos y estructuras de apoyo sanitario
(centros publicos y privados) y comunitario
(centros sociosanitarios, servicios sociales,
farmacias comunitarias, centros de dia, centros
de discapacidad, centros de personas adultas,
asociaciones de pacientes, etc.) en la deteccion y
derivacion posterior al sistema sanitario, asi como
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Figura 2
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alternativas a la asistencia presencial. Ademas,
se incluye la evaluacién del estado vacunal,
incluida contra la COVID-19, y la promocion del
autocuidado.

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

Para la deteccion de la fragilidad se recomienda
utilizar las pruebas incluidas en el documento de
consenso®! y cuando no sea posible realizar una
valoracion presencial por parte de un profesional
sanitario se recomienda utilizar el cuestionario
FRAIL' con la colaboracion de una persona
cuidadora previamente entrenada con videos
explicativos.

En la intervencion para las personas, en funcion
de su capacidad funcional, se siguen las
recomendaciones del documento de consenso®' y
se resalta la posibilidad de utilizar las herramientas
digitales y las tecnologias de la informacion y
comunicacion (por ejemplo, desarrollo de videos
sencillos con ejercicios, fomento de programas
especificos en radio y televisiéon, recomendacion
de programas y herramientas digitales como
VIVIFRAIL, etc.), todo ello adaptado al perfil y
necesidades de las personas a las que van dirigidas
estas intervenciones.

En relacién a las recomendaciones sobre

una adecuada alimentacion, se recomienda

la utilizacion del Mini Nutritional Assessment
(MNA) seguida de consejos sobre un plan de
nutricion adecuado. Entre las recomendaciones se
encuentra el mantener un indice de Masa Corporal
entre 25-29[50] y aconsejar un consumo de al
menos 1-1,2 gr/kg/dia de proteinasy de entre 1,2y
1,6 gr/kg/dia en las personas con una enfermedad
aguda o crénica. Los ancianos fragiles con alto
riesgo de caidas o fracturas y con un nivel de 25-OH
vitamina D <30 ng/ml deben recibir dosis de 20 a
25 ug/dia (800 a 1000 Ul / dia) de vitamina D4,

Finalmente, en relacion a la monitorizacion se
recomienda el registro de las actividades de

deteccion precoz e intervenciones en la Historia
Clinica Electrénica de forma homogénea y
sistemética'*® Se considera uno de los retos en

el abordaje ya que no se dispone de un coédigo
especifico y Unico de identificacion de la fragilidad y
no es homogéneo en todo el territorio.

4.3.2.4. Actualizacién del Documento de
Consenso sobre Prevencion de la Fragilidad
en la Persona Mayor.

Se trata de una actualizacion del Documento de
consenso sobre prevencion de fragilidad de la
Estrategia para la Prevencion y Promocién de Salud
del Sistema Nacional de Salud®' de acuerdo a la
nueva evidencia.

El elemento nuclear de este programa* consiste
en realizar una deteccion precoz de fragilidad a la
poblacion de 70 o méas anos, en atencion primaria
0 en el &mbito comunitario con posterior derivacion
al sistema sanitario (fundamentalmente atencién
primaria, en coordinaciéon con atencion hospitalaria
cuando sea oportuno), seguido de una intervencion
especifica para revertir la fragilidad o evitar sus
consecuencias.

En relacion al papel de la atencion primaria, se
establece que este sera el principal recurso para
la deteccion precoz de la fragilidad, el diagnostico
definitivo y el seguimiento de los casos. Ademas,
se debe potenciar la utilizacion del teléfono u
otras tecnologias (telemedicina, telecuidados,
teleasistencia, videoconferencia, etc.) sumadas a
la atencion presencial.

La captacion se realizara de forma oportunista

a las personas de 70 o mas afios que acudan al
centro de atencién primaria por cualquier casoy
de forma activa a aquellas personas integradas en
determinados programas establecidos.

En primer lugar, se realizara una valoracién de la
funcionalidad para las actividades basicas de la vida
diaria mediante el Indice de Barthel. Toda persona
con una puntuacién igual o mayor de 90 afnos se
considerara incluida en el programa, al resto se le
excluye.

A continuacion, se realiza la deteccion precoz de
fragilidad mediante pruebas de ejecucion mediante:
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*  Prueba Corta de Desempefio Fisico o Short
Physical Performance Battery (SPPB), validada
y normalizada en nuestro medio'°, y que, como
hemos visto, combina pruebas de equilibrio,
velocidad de la marcha y levantadas de la silla.
Se considera que existe una alta probabilidad de

fragilidad en aquellas personas con un SPPB <10.

+  Velocidad de la Marcha sobre 4 metros. Se
considera con alta probabilidad de fragilidad
a aquellas personas con VM <0,8 m/s™'.
Idealmente se considera la realizacion de la
prueba en 6 metros, pero la evidencia cientifica
apoya la posibilidad de realizacién en 4 metros
y de cara a la factibilidad de la misma debido a
motivos organizacionales y de espacio en AP,
se mantiene esta recomendacion.

También se pueden utilizar la prueba levantate y
anda cronometrado o Test Get Up and Go (TUG)'%?
o la Escala Frail'2,

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

SPPB =10, TUG <12 VM =0,8 o0 FRAIL=0 se les
considerara no fragiles.

A las personas a las que se les ha identificado

con alta probabilidad de fragilidad se les debe
confirmar el diagnoéstico con una prueba especifica
de fragilidad (Figura 3). Se proponen para ello el
Fenotipo de Fragilidad de Fried, Escala de Rasgos de
Fragilidad forma corta-5 items (Frailty Trait Scale-5,
FTS-5) o el indice de Fragilidad (Frailty Index-Fl). Al
no ser instrumentos comunes en atencion primaria,
en esta actualizacién se ha consensuado iniciar la
intervencion para el abordaje de la fragilidad basada
en una Valoracion Geriatrica Integral (VGI) en todas
las personas identificadas con alta probabilidad

de fragilidad y se reconoce, como objetivo futuro,
introducir en atencion primaria esas pruebas de
confirmacion en el futuro.

Como resultado de la VGI se planificaran las
intervenciones especificas para revertir la
fragilidad. Para ayudar a los profesionales, esta
actualizacién del documento de consenso sefala
las intervenciones que han demostrado su eficacia
en ensayos clinicos o meta-analisis.
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Figura 3

Algoritmo de abordaje

de la fragilidad en el dmbito
sanitario“s,
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A todas las persona que entren en el programa se les realizara consejo integral en estilos de vida saludables

Criterios de derivacion a recursos especializados hospitalarios (preferiblemente medicina geriatrica)

AP: Atencién Primaria, VGI: Valoracion Geridtrica Integral.
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4. Andlisis interno

Un aspecto relevante de esta nueva actualizacion del Por otro lado, segun los resultados obtenidos
documento de consenso es la apuesta decidida por en la VGI se consideraré la derivacién a

la coordinacién entre niveles asistenciales y sistemas otros profesionales, preferentemente a
integrados de salud, con servicios sociales y &ambito especialistas en geriatria, en aquellos
comunitario, centrando la atencion en la persona y casos en los que la valoracion no justifica
con especial atencién a las transiciones entre niveles. la fragilidad o en situaciones que asi lo

Asi, se recomienda contar con equipos o centros requieran (por ejemplo, pérdida funcional sin
de coordinacion y gestion de casos, especialmente causa clinica, sindrome confusional agudo,
para las personas mas vulnerables; y contar con deterioro cognitivo reciente, alto riesgo de
herramientas digitales que faciliten la tarea como una caidas, polimedicacion o multimorbilidad de
historia clinica digital compartida y Unica. dificil manejo, etc.).

1. Programas de ejercicio fisico multicomponente.

Estos programas previenen y pueden revertir la fragilidad. Se deben basaren laen la
valoracion de la gravedad de la fragilidad. Se realizan a través de ejercicios de baja-
moderada intensidad en sesiones de 30-45 min, 3 veces a la semana, que incluyen
resistencia aerdbica, flexibilidad, equilibrio y fuerza muscular, con una duracion
minima de 8 semanas.

Ademas, se recomienda que se realice en el medio comunitario, con los recursos que
la zona disponga (centros de mayores, polideportivos u otros centros deportivos, etc.)
y en compafiia de otras personas para fomentar la adherencia. También se sefala

la posibilidad de realizarlo a domicilio, en entorno hospitalario o residencial, con la
asistencia de profesionales a domicilio o en remoto utilizando las TIC.

2. Recomendaciones nutricionales.

Se insta a los profesionales a recomendar una alimentacion adecuada basada

en la dieta mediterranea, como parte del Consejo Integral en Estilo de Vida'®*.
Ademaés, se recomienda hacer una valoraciéon nutricional basada en el Mini Nutritional
Assessment Version Corta (MNA-SF)'®® que puede ir seguido del MNA version
completa'™®o la valoracién Global Subjetiva para dar consejos nutricionales basados
en el estado de la persona.

De manera adicional, se recomienda la combinacion de suplementemos
hiperproteicos combinados con programas de ejercicio fisico multicomponente.
También, se debe valorar la suplementacion con vitamina D en personas fragiles,
en riesgo de malnutricién o con riesgo de caidas y con niveles séricos <30ng/ml
(75nmol/L) con dosis de 20 a 25 ug/dia (800-1.000 Ul/dia).

3. Revisiény adecuacion de la medicacion.

Se recomienda revisar la pauta farmacolégica en personas con 5 0 mas
medicamentos, las prescripciones potencialmente inapropiadas/inadecuadas o no

>>
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indicadas para lo que se pueden utilizar herramientas como los criterios STOPP-START'®7,
incluso para desprescribir medicamentos.

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

Otras intervenciones con alto nivel de evidencia.

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

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

Finalmente, se explicitan en este documento una serie de intervenciones sin evidencia
basada en ensayos clinicos o meta-analisis como son el manejo del dolor, pérdida
progresiva y moderada de pesos a persona con IMC<35kg/mss, adecuacion de textura de
los alimentos en personas con disfagia, hidratacion adecuada, adaptacién del entorno,
deteccion y manejo de la anemia, deteccién y manejo de la depresién o problemas de
suefo, valoracion e intervencién sobre problemas emocionales, valoracion e intervencion
sobre situaciones sociales desfavorables, intervencién para la prevencion de caidas e
intervencion en deterioro auditivo y visual.

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

En relacién al abordaje de la fragilidad en

el ambito hospitalario, en el que se incluye
urgencias, consultas externas, hospitalizacion,
centros de rehabilitacion, etc., se propone realizar
una valoracion de la fragilidad y una propuesta de
intervencion al ingreso y tras el alta hospitalaria,
con derivaciones a unidades especializadas
cuando sea necesario. La intervencion debe
basarse en la VGI e incluir aspectos como la
movilizacion, realizacion de las actividades basicas
de la vida diaria, nutricion, apoyo emocional,
facilitar la orientacion temporo-espacial y el
ejercicio multicomponente.

Otra de las novedades interesantes de esta
actualizacion es la propuesta de deteccion precoz de
fragilidad en &mbito no sanitario y comunitario en la
que se insta a reconocer el papel que pueden tener
diversos dispositivos comunitarios en la captacion

y cribado de la fragilidad. Para ello se recomienda
utilizar herramientas sencillas y establecer circuitos
claros de derivacion y notificacion de casos al
sistema sanitario, especialmente a atencion primaria,
para confirmar el diagnéstico y establecer el plan de
intervencion personalizado.

Mas en detalle se recomienda hacer deteccion
activa en los centros a los acuden de manera
habitual las personas de 70 o méas afos (centro
de mayores, centros residenciales, etc.) utilizando
el indice de Barthel, Escala FRAIL y valoracién
del riesgo de caidas. En otros recursos, como
farmacias, centros comunitarios, centros de
discapacidad, centros de dia, etc. se realizaria
una deteccion oportunista con la Escala Frail
(Figura 4).
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Figura 4
Algoritmo de abordaje de la fragilidad en el dmbito no sanitario y comunitario“®,
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El &mbito no sanitario y comunitario también pueden tener
un papel importante en la realizacién de las intervenciones
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Ademaés, en el documento se reconoce la
necesidad de establecer alianzas de colaboracién
con los agentes presentes en la comunidad

para facilitar el abordaje de la fragilidad. De

esta forma, se reconoce la importante de las
entidades locales en el desarrollo de multiples
intervenciones de promocion de estilos de vida
saludable y prevencion de la fragilidad; de las
redes comunitarias para la coordinacién con el
sistema sanitario y optimizacion de los recursos;
de los centros sociosanitarios y/o residencias
de mayores por la importancia de coordinarse
con los profesionales sanitarios que alli trabajan;
de los centros de dia por el papel que tienen

en el mantenimiento de la funcionalidad de las
personas; de las farmacias comunitarias en el
seguimiento y adecuacion de la medicacién o la
relacion de confianza con la persona; etc.

4.3.2.5. Estrategias en Atencién Primaria
en Espana.

En los ultimos afios se ha producido un cambio
de enfoque en la atencidn a las personas mayores
poniendo el foco en la atencién a la cronicidad®®.
Este enfoque ha posibilitado el desarrollo de
planes y programas especificos en todas las
CCAA para las principales patologias crénicas

y su prevencion implicando tanto a las propias
personas como a sus cuidadores. Ademas,

con el objetivo de potenciar la funcionalidad,

el envejecimiento saludable y la prevencion

de la discapacidad se han puesto en marcha
estrategias de promocion del ejercicio fisico,
atencion a los principales sindromes geriatricos
con especial hincapié en la deteccién y manejo
de la fragilidad®®.

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

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

2. Serecomienda un diagnostico y captacion
activa con las herramientas adecuadas a la
atencion primaria.

3. Lavaloracién geriatrica integral es el
mejor método para confirmar la fragilidad

y establecer intervenciones adecuadas e
individualizadas.

4. Elejercicio fisico multicomponente es
la principal intervencién con evidencia
demostrada para su prevencion y tratamiento.

Por otro lado, es importante resaltar que existen
una serie de proyectos y programas comunitarios
de alto interés implementados por los profesionales
de atencién primaria con el objetivo de promover un
envejecimiento saludable y prevenir la dependencia
funcional y/o discapacidad®. De hecho, en la
actualizacién del Documento de consenso sobre
prevencion de la fragilidad en la persona mayor*
se insta a los profesionales de atencion primaria

a indicar recomendaciones sobre estilos de vida
saludables basados en el Consejo integral en estilo
de vida'* informando de los recursos comunitarios
o los recursos elaborados por las diferentes
comunidades auténomas''®.

Ademés, merece especial atencion el abordaje

de la fragilidad en el &mbito rural donde el
envejecimiento demografico es mucho mas elevado
que en zonas urbanas. Unido a esta necesidad,
factores como la proximidad y familiaridad influyen
positivamente en el nivel de compromisoy
coordinacion de los recursos existentes en dicho
territorio, si bien es cierto que existen problemas
asociados a la dispersion geografica y menor
disponibilidad de recursos*®®.

Finalmente, se reconoce que el desarrollo de
iniciativas comunitarias que faciliten la coordinacion
puede ser costoso, pero es la opcion factible y
deseable para la promocién de un envejecimiento
saludable®.

4.3.2.6. Vivifrail.

Comentado ampliamente en otros epigrafes
anteriores, merece la pena volver a incluirlo aqui
por su efectividad demostrada a corto plazo

(4 semanas) y previene la pérdida de la
funcionalidad y pérdida de la fuerza muscular

en personas institucionalizadas'®®. Ademas, se

ha demostrado que un programa de 3 meses

con este programa mejora significativamente el
bienestar emocional, estado cognitivo y la funcion
muscular'.



96

4.3.2.7. +AGIL Barcelona.

Programa desarrollado en Barcelona que parte
de la definicion de fragilidad como un estado
dindmico de mayor vulnerabilidad a factores
de estrés internos o externos, determinando
un mayor riesgo de eventos de salud, como
una rapida progresion hacia la discapacidad,
fracturas, institucionalizacién y muerte'®,

Este programa se inicié en 2016 en un centro de
atencién primaria, sus objetivos son revertir la
fragilidad y retrasar la discapacidad en personas
mayores. Las mayores de 80 afos consideradas
fragiles son derivadas al equipo geriatrico que
acude al centro de salud semanalmente. El
equipo geriatrico realiza la valoracién integral

y elabora un plan de atencion individualizado
con toma de decisiones compartida con el
paciente y su familia. Las intervenciones son
multifactoriales, e incluyen actividad fisica,
recomendaciones nutricionales, educaciéon
sanitaria (h&bitos de vida) y revision de la
medicacion. El seguimiento esta garantizado por
el equipo sanitario de atencién primaria'®.

Una evaluacion del impacto de este programa
durante tres meses mostré una mejora
estadistica y clinica significativa en la funcion
fisica de los participantes inscritos'®.

4.3.2.8. Examen de Salud para mayores de
65 anos (EdS65+) de Andalucia.

El examen de salud para mayores de 65 afios
(EdS65+) es un programa de promocion de la
salud, prevencién y actuaciones en situaciones
de fragilidad y prevencion, retraso y abordaje
de la dependencia en atencién primaria de
Andalucia'®'. Tiene por objetivo describir

las caracteristicas y la capacidad funcional

de la poblacién participante, asi como las
intervenciones realizadas.

Se considera un programa Unico en Europa en
cuanto a su implementacion a largo plazoy a
su aplicacion a gran escala en los servicios de
atencién primaria'®'.

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

de vida y prevenir o retrasar la dependencia

en mayores de 65 afos mediante el refuerzo
de los servicios sanitarios especialmente
dirigidos a esta poblacién. Ademas, se
establecio que los equipos multidisciplinares
de los centros de atencién primaria fueran

los profesionales y escenarios clave para el
desarrollo del programa'®?. Este programa
ofrece oportunidades para la salud mediante la
promocién proactiva de la salud y prevencion de
la enfermedad en atencién primaria'®'.

Se actualizd en 2017 para introducir el
enfoque de deteccion precoz de la fragilidad

y la determinacién de las intervenciones de
promocién y prevencion segun la capacidad
funcional de la persona, reconociendo la
reversibilidad de la fragilidad y la necesidad de
retrasar la dependencia’®,

En este programa se evalla la capacidad
funcional de los mayores de 65 aios mediante
la valoraciéon de la independencia para

las actividades béasicas de la vida diaria,

con el Indice de Barthel'®* |as actividades
instrumentales de la vida diaria, con la escala de
Lawton y Brody'®; la prueba de velocidad de la
marcha de 4 metros y el riesgo de caidas.

Con esta valoracion se clasifica a las personas
como autéonomas, fragiles o dependientes'®?:

Segun la capacidad funcional, se plantean
hasta trece lineas de intervencion adaptadas
de forma individual'®'. En materia de promocién
de la salud, se incluyen intervenciones basadas
en una dieta saludable, ejercicio fisico regular
y adaptado, seguridad ambiental, evitar
sustancias toxicas y gestion emocional. En las
actuaciones de prevencion de enfermedades
se incluyen la vacunacion, el uso adecuado

de medicamentos, pruebas de deteccion de
enfermedades especificas (cardiovasculares,
diabetes, cancer, depresién y demencia).
Ademés, existen una serie de intervenciones
que se adaptan a cada caso como son

el tratamiento del dolor, la fisioterapia, la
evaluacion de riesgos en el hogar, deteccién
precoz de incontinencia urinaria, deteccion de
maltrato, valoraciones de salud bucodental y
cuidado de los pies.
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Clasificacion segun la capacidad funcional de las personas mayores de 65 afios

+ Auténoma: Personas mayores sanasy autébnomas o con enfermedades crénicas sin
alteraciones en las capacidades funcionales. Una persona de este grupo debe obtener una
puntuacion de 100 en el indice de Barthel.

«  Prefragil: Personas con un indice de Barthel 290y <100, resultado “normal” en la escala de
Lawton & Brody (8 para las mujeres y =5 para los hombres) y un riesgo de caidas bajo o alto.

«  Fragil: Personas mayores que viven de forma independiente, pero tienen una pérdida incipiente
de funcionesy una alta probabilidad de deterioro. Una persona de este grupo tendré un indice
de Barthel 290 y <100, resultado “positivo” en la escala de Lawton & Brody (<8 para las mujeres
y <5 para los hombres) y un riesgo de caidas bajo o alto.

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

+  Dependiente: Personas mayores con algun grado de dependencia para realizar actividades
béasicas y/o instrumentales. Puede consistir en situaciones transitorias que se resuelven total
o parcialmente, y pueden deberse a situaciones fisicas, psicolégicas y/o sociales. Incluye
situaciones de fin de vida. Una persona de este grupo tendra un indice de Barthel de <90,
resultado “positivo” en la escala de Lawton y Brody (<8 para las mujeres y <5 para los hombres)
y un riesgo de caidas bajo o alto.



9.

REFLEXION ESTRATEGICA

PLAN DE ATENCION INTEGRAL A LA FRAGILIDAD Y PROMOCION DE LA LONGEVIDAE OMUNIDAD DE MADRID 2022-2025




ok ok ok

99 o

Comunidad
de Madrid

La reflexiéon estratégica se ha basado
en la misién, visién y valores de
nuestra organizacion y el resultado
del andlisis interno y externo
ha permitido establecer las lineas
estrategicas del Plan.

5.1. MISION, VISION Y VALORES

MISION

Somos una organizacion publica que tiene como misién garantizar la prestacién
de servicios sanitarios integrales mediante un abordaje personalizado y holistico, que abarca
la prevencién, el diagnéstico, la curaciéon y la rehabilitacion a través del acompafiamiento y
el cuidado, con el propésito de cubrir las necesidades de las personas en todas las
etapas vitales, especialmente en los mayores de 65, optimizando los recursos disponibles,
promoviendo la investigacién y la formacién. Desarrollando una coordinacién
sociosanitaria entre todos los agentes implicados.
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VISION

Queremos ser una organizacién excelente de servicios sanitarios, referentes por nuestra
calidad asistencial, mejora continua e innovacién, para alcanzar el maximo
grado de satisfaccidon de nuestros profesionales y de nuestra poblacidon mediante una
atencion sociosanitaria coordinada que dé respuesta a sus necesidades.

\lvs

VALORES

Calidad:

Prestar una atencidn excelente, basada en la mejor evidencia cientifica que garantice
el minimo riesgo y procure la maxima satisfaccion de los usuarios.

Responsabilidad:

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

Compromiso profesional:

IdentificAndose como parte de la organizacion, participando activamente dentro de equipos
multidisciplinares, asumiendo las estrategias e implicandose en la consecucién de sus objetivos.

Respeto:

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

Integridad:
Con un comportamiento integro y ético en todas nuestras actuaciones profesionales.
Equidad:

En la ofertay acceso a los servicios y recursos con especial vigilancia en la identificacion,
denunciay correccién de cualquier situacion de discriminacion y/o vulneracién de derechos
por motivos de edad, razén social, econdmica, género, cultura o etnia.

Eficiencia:

Capacidad para conseguir los mejores resultados al minimo coste.
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DEBILIDADES

FORTALEZAS

5.2. ANALISIS DAFO Y CAME

Con la informacién obtenida en este proceso
de anélisis interno y externo explicitado en el

apartado 3 de este documento, se ha realizado un
analisis de las debilidades, amenazas, fortalezas

Figura 5

y oportunidades (DAFO) en la promocién del
envejecimiento y/o longevidad saludable y abordaje
de la fragilidad desde la Consejeria de Sanidad de
la Comunidad de Madrid, asi como la propuesta las
estrategias CAME asociada a dicho analisis. Los
resultados se presentan en las figuras 5y 6.

Andlisis DAFO de la promocion del envejecimiento y/o longevidad saludable y abordaje de la fragilidad.

Negativo

. Percepcion de la inexistencia de una estrategia

transversal e integral para la promocion del
envejecimiento saludable y abordaje de la fragilidad'.

. Heterogeneidad en las metodologias 'y

procedimientos de identificacion, valoracion,
derivacion y registro de la fragilidad.

. Falta de coordinacion entre los profesionales de los

diferentes ambitos asistenciales implicados.

. Recursos insuficientes, para una adecuada

atencion a la fragilidad.

. Falta de una cultura de seguimiento y evaluacion de

los resultados en salud, de la atencion a la fragilidad
y la promocion del envejecimiento saludable.

. Amplia oferta formativa profesional sobre

promocién de longevidad saludable.

. Disponibilidad de sistemas digitales y tecnologias

de la informacién.

. Existencia de procesos de abordaje de la fragilidad

ampliamente implementados en los diferentes
servicios y ambitos asistenciales.

. Amplia oferta de recursos sanitarios y

sociocomunitarios en los que desarrollar
actividades enfocados a la promocién

del envejecimiento y/o longevidad saludable
y abordaje de la fragilidad®.

N

Accion limitada de las entidades y agentes
colaboradores en la atencion a la fragilidad?.

Falta de conocimiento de los distintos agentes
potencialmente colaboradores en atencion
a la fragilidad.

Falta de consenso de los agentes colaboradores,
relativa a los procedimientos y herramientas de
deteccion, diagndstico, registro y derivacion

de la fragilidad.

Problemas de acceso de la poblacion a

las actividades e intervenciones de promocion
de envejecimiento saludable y de abordaje

a la fragilidad®.

1. Red extensa de agentes multidisciplinares,
con formacion y experiencia acreditada dispuesta
a trabajar de manera coordinada y colaborativa.

2. Relacion de confianza entre los diferentes agentes
potencialmente colaboradores con los beneficiarios
de las acciones contempladas en este Plan.

3. Sensibilizaciéon poblacional sobre el envejecimiento
saludable.

4. Disponibilidad de una amplia evidencia cientifica
y buenas practicas en la temética.

4

L
Positivo

ouleIxg

S3AvdiNNLyodo
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CORREGIR DEBILIDADES

MANTENER FORTALEZAS

5. Reflexién estratégica

Notas:

1.

Se refiere ala percepcion de existencia de mensajes y acciones disgregadas, genéricas y no coordinadas que se diluyen
en fodo el conjunto de actividades promovidas desde la administracion pdblica.

Motivos presupuestarios, competenciales, falta de profesionales adecuadamente formados, etfc.

Existencia de barreras fisicas (por ejemplo, inexistencia de recursos fisicos, lejania y falta de fransporte adecuado a los

Por ejemplo, centros de atencién primaria, centros de mayores, centros culturales, centros de atencion diurna, centros

&

recursos) o socioeconémicas (por ejemplo, dificultad para sufragar el coste de algunas actividades).
4.

residenciales para personas mayores abiertos a la comunidad, etc.
Figura 6

Propuesta de las estrategias CAME para la promocion del envejecimiento y/o longevidad saludable y
abordaje de la fragilidad.

Eal

Estrategia de Reorientacion

. Elaborar un plan transversal e integral de

promocion del envejecimiento saludable y
abordaje de la fragilidad®.

. Consensuar las metodologias y procedimientos

y potenciar su difusion a todos los servicios y
ambitos asistenciales.

. Establecer procedimientos efectivos de coordinacion

interna con responsabilidades y liderazgos claros.

Potenciar el seguimiento de los resultados en salud
obtenidos con las actuaciones que se desarrollen®.

Estrategia Defensiva oo

. Impulsar el desarrollo de una estrategia formativa

multidisciplinar estructurada.

. Optimizar los sistemas digitales y tecnologias

de la informacion.

. Potenciar los procesos de abordaje de la fragilidad.

. Fomentar las alianzas estratégicas para

la utilizacion de los recursos sanitarios y
sociocomunitarios disponibles.

Notas:

Colaborar en la mejora del conocimiento
de los agentes colaboradores.

Potenciar la participacion de todos los agentes y
entidades profesionales implicados en el abordaje
de la fragilidad’.

Colaborar en la adaptacién del entornoy
condiciones para facilitar el acceso a las
actuaciones.

------------------------- Estrategia Ofensiva

1. Desarrollar campanfas transversales
de sensibilizacion poblacional.

2. Potenciar los mecanismos de colaboracion
y coordinacion con los diferentes agentes.

3. Facilitar la difusion de la evidencia obtenida.

4. Promover la innovacion e investigacion.

Este plan debe servir para dotar de coherencia a las distintas actividades y actuaciones planteadas.

Se deben desarrollar una serie de indicadores de valoracién para medir el impacto de las actuaciones y la identificacion

y difusion de buenas prdcticas.

De esta forma, se debe potenciar el establecimiento de consensos en los procedimientos, herramientas e intervenciones a
desarrollar y la posterior corresponsabilizacion con estos acuerdos por parte de todas las entidades y agentes participantes.

S3AVAINNLYO0dO HVv1O1dX3
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Finalmente, se presentan a continuacion los aprendizajes extraidos para el planteamiento de una correcta
estrategia de abordaje de la fragilidad y longevidad saludable en la Comunidad Auténoma de Madrid:

-

1. Aumentar la sensibilizacién de la poblaciéon

Se deben planificar y desarrollar campafias amplias de sensibilizacion poblacional sobre
hébitos saludables y prevencion de la enfermedad y de la fragilidad (por ejemplo, enfocadas al
fomento de habitos nutricionales saludables, de ejercicio fisico y prevenciéon de habitos tdxicos).
Estas campafas deberian basarse en el modelo biopsicosocial de la salud e integrar aspectos
y variables de las diferentes dimensiones.

Ademaés, se deberia dotar de coherencia a las acciones para que el ciudadano las entienda
como elementos de un mismo objetivo comun, la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad o fragilidad y de sus efectos negativos en su calidad de vida, y no como acciones
independientes sin conexion entre ellas.

De esta forma, al disefiar estratégicamente el contenido de las campafas se trasladara
el mensaje de integralidad y multidimensionalidad de la salud de la persona en la que los
diferentes elementos estan fuertemente interrelacionados entre ellos.

Por otro lado, las campafas deberian promocionar la salud a lo largo de todo el ciclo vital con el
contenido adaptado a las particularidades y necesidades especificas de cada grupo etario.

Finalmente, se valora como muy recomendable establecer y potenciar las iniciativas similares
a las Escuelas para la Salud como una herramienta para poder transmitir mensajesy
conocimientos especificos en promocion de la salud a la poblacion.

2. Promover la formacién para los profesionales

Se identifica la necesidad de desarrollar una estrategia formativa estructurada para todos los
profesionales de las diferentes disciplinas y niveles asistenciales implicados en el abordaje de
la fragilidad y de la longevidad saludable de las personas. Para ello, y como paso previo, seria
recomendable analizar las necesidades formativas particulares de los profesionales de las
diferentes disciplinas y disefar acciones formativas coordinadas.

A continuacion, se recomienda valorar la oferta formativa existente para identificar aquellas de
mayor calidad, evitar solapamientos y generar los contenidos especificos que sean precisos en
funcion de las necesidades formativas de los profesionales y las asistenciales de la poblacién a
la que atenderan.

Finalmente, se insta a utilizar y explotar los diferentes canales y espacios formativos de los
que disponen los diferentes actores (formacion virtual, congresos cientificos, jornadas, cursos
o talleres profesionales). El objetivo es ofrecer un amplio abanico de actividades formativas
de reconocida calidad y, de esta manera, flexibilizarlas para facilitar la implicacion de los
profesionales a los que van dirigidos.

>>
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3. Disponer de un mapa de recursos

Se recomienda la elaboracion de una gufa o mapa de todos los recursos y agentes
presentes en el territorio con algun tipo de implicacion en el abordaje de la fragilidad

y del envejecimiento y/o longevidad saludable. En este mapa se incluiran entidades,
publicasy privadas; profesionales de diferentes disciplinas; recursos sanitarios, sociales y
comunitarios; entidades del tercer sector; etc.

El objetivo es contar con un catélogo de recursos en el que se identifique la especializacion
y experiencia de cada uno de ellos. Esta informacién se utilizaré para disenar
responsabilidades diferenciadas y establecer alianzas de colaboracién para optimizar los
resultados a obtener en la implementacion de las diferentes acciones que se planteen.

4. Mejorar la coordinacién sociosanitaria

Se insta a desarrollar mecanismos de coordinacion sociosanitaria y rganos de participacion
como, por ejemplo, mesas de trabajo y coordinacién en las que estén representados todos
los actores y agentes implicados. Estas deberian ser estables y continuados en el tiempoy
no Unicamente experiencias puntuales.

El objetivo es potenciar la participacion y colaboracién multidisciplinar de todos los agentes
para:

+  Establecer responsabilidades y liderazgos diferentes en funcion de los conocimientos,
experiencia y competencias de los distintos actores.

+ Alcanzar consensos en la definicién de los conceptos, estrategia de abordaje
multidisciplinar, procedimientos de trabajo, mecanismos de comunicacién y derivacion
entre servicios y profesionales y en los indicadores de evaluacion.

+ Poner en marcha unidades especificas de abordaje de la fragilidad y longevidad
saludable en la que se trabaje de manera multidisciplinar, desde la éptica de la
prevencion, con un concepto de la salud basado en el modelo biopsicosocial y desde la
metodologia de la gestién de casos.

+  Desarrollar guias y protocolos especificos de trabajo para los diferentes servicios y
profesionales.

+ Generar documentacioén de divulgacion y sensibilizacion poblacional adaptada a sus
necesidades y situacion especifica. Esta documentacion serviré a los profesionales
con contacto directo con las personas en sus interacciones con ellas para trasladar
conceptos, acciones y recomendaciones adaptadas a la persona de manera sencilla.

- Optimizar el alcance de las acciones. Para ellos se utilizaran los canales de
comunicacion, la capilaridad en el territorio de las entidades y la relacién de confianza
establecida entre la poblacion y los diferentes servicios y profesionales. Se pretende
impactar directamente en el mayor nimero posible de personasy facilitar la
sensibilizacion, deteccién, adherencia a las intervenciones y evaluacion de su eficacia de
una forma agil.

>>
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5. Potenciar la evaluacion y difusiéon de buenas practicas

Se considera necesario potenciar y facilitar la investigacion cientifica en fragilidad y
longevidad saludable para generar evidencia validada sobre su prevencion, deteccion,

intervenciones y promocion de la salud.

Por otro lado, se valora como recomendable la posibilidad de establecer algun tipo de
mecanismo que permita la identificacion y posterior difusiéon de buenas préacticas en el
abordaje de la fragilidad y el fomento de la longevidad saludable. Para ello, se plantea la
posibilidad de desarrollar un registro que permitan conocer las actuaciones concretasy
facilitar su réplica, poniéndolo a disposicién de los servicios y profesionales.

Asimismo, es importante fomentar la cultura de mejora continua entre todos agentes,
mediante la evaluacién del impacto en la poblacién de las distintas actividades para la
prevencion, deteccion de la fragilidad asi la promocion de la salud en la longevidad.

5.3. AMBITO DE APLICACION Y
OBJETIVO DEL PLAN DE ATENCION
INTEGRAL A LA FRAGILIDAD Y
PROMOCION DE LA LONGEVIDAD
SALUDABLE EN PERSONAS MAYORES
DE LA COMUNIDAD DE MADRID
2022-2025

Este Plan esta dirigido a la poblacién mayor o
igual a 65 afios de la Comunidad de Madrid para
abordar integralmente la atencién al mayor, desde
una perspectiva biopsicosocial, fomentando

el rol de envejecimiento activo y participativo y

Vv

respetando la autonomia de las personas durante
Su proceso de envejecimiento.

El objetivo de este Plan es obtener la maxima calidad
de vida, autonomia funcional e independencia
durante el proceso de envejecimiento y favoreciendo
la permanencia de las personas mayores en

su entorno mediante la promocién de habitos
saludables, el fomento de la autonomia personal, la
prevencion de la fragilidad y su abordaje, a través

de una coordinacion sociosanitaria multidisciplinar
entre todos los agentes implicados para garantizar
una atencion integral.
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5. Reflexion estratégica

5.4. LINEAS ESTRATEGICAS Y OBJETIVOS

Linea 1

Coordinacion Sociosanitaria

L1-objetivo 1: Impulsar un modelo integral de atenciéon y cuidados para las personas
mayores (70 y mas afios).

L1-objetivo 2: Fomentar la continuidad asistencial y transicién entre niveles asistenciales
para la promocion de la longevidad saludable y abordaje correcto de la fragilidad.

Linea 2

Sensibilizacion sobre longevidad saludable

L2-objetivo 1: Sensibilizar a la ciudadania sobre el valor de tener un envejecimiento
y/o longevidad saludable y conocer las claves para prevenir la fragilidad.

L2-objetivo 2: Sensibilizar a los profesionales sociosanitarios en el abordaje de la fragilidad.

L2-objetivo 3: Potenciar espacios especificos de comunicacion de la longevidad saludable
y prevencion de la fragilidad en los distintos niveles asistenciales.

Linea 3

Promocion y prevencion

L3-objetivo 1: Promocionar habitos saludables en personas de 65 y mas afnos no fragiles.

L3-objetivo 2: Promocionar la actividad fisica y prevenir de la inmovilidad en personas
de 65y mas afios no fragiles.

L3-objetivo 3: Prevenir el riesgo de caidas en personas de 65y mas anos no fragiles.

L3-objetivo 4: Promocionar la alimentacion saludable y prevenir la malnutricion
en personas de 65 y mas anos no fragiles.

L3-objetivo 5: Promocionar el uso racional de medicamentos en personas de 65
y mas afos no fragiles.

L3-objetivo 6: Prevenir la incontinencia urinaria en personas de 65y méas afios no fragiles.
L3-objetivo 7: Prevenir el deterioro cognitivo en personas de 65 y mas anos no fragiles.

L3-objetivo 8: Prevenir y realizar el seguimiento de enfermedades crénicas relacionadas
con la fragilidad en personas de 65 y mas afios no fragiles.
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Deteccion y diagnostico de la fragilidad

° L4-objetivo 1. Desarrollar herramientas de estratificacion de la fragilidad en la Comunidad de Madrid.

° L4-objetivo 2. Implantar un programa de deteccién y diagnésticos de la fragilidad homogéneo
para todos los niveles asistenciales basado en la evidencia cientifica en personas mayores o
iguales a 70 afos.

° L4-objetivo 3. Aumentar la deteccion de la fragilidad en la poblacion de personas de 70 y mas anos.

L5-objetivo 1: Impulsar la atencion integral a las personas identificadas como fragiles y/o
con riesgo de caidas.

L5-objetivo 2: Reforzar la actividad fisica para prevenir la inmovilidad.

L5-objetivo 3: Potenciar el abordaje del riesgo de caidas en personas fragiles
y/o con historial previo de caidas.

L5-objetivo 4: Fomentar la alimentacién saludable y el abordaje de la malnutricién
en personas fragiles y/o con riesgo de caidas.

L5-objetivo 5: Potenciar la adecuada prescripcion farmacoldgica y el uso racional
de medicamentos en personas fragiles y/o con riesgo de caidas.

L5-objetivo 6: Fomentar el abordaje de la incontinencia urinaria en ambos sexos
en personas fragiles y/o con riesgo de caidas.

L5-objetivo 7: Potenciar el abordaje del deterioro cognitivo en personas fragiles
y/o con riesgo de caidas.

L5-objetivo 8: Potenciar el abordaje de las enfermedades cronicas relacionadas
con la fragilidad en personas fragiles y/o con riesgo de caidas.

L5-objetivo 9: Potenciar el abordaje de los problemas emocionales en personas fragiles
y/o con riesgo de caidas.

L5-objetivo 10: Fomentar el abordaje de las alteraciones sensoriales en personas fragiles
y/o con riesgo de caidas.

L5-objetivo 11: Realizar el seguimiento de la situacion social en personas fragiles
y/o con riesgo de caidas.

AN Formacion de profesionales y promocion de la investigacion

o L6-objetivo 1: Facilitar la formacion de profesionales en fragilidad y longevidad saludable.

o L6-objetivo 2: Promocionar la investigacion y la innovacion en longevidad saludable y
abordaje de la fragilidad.
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Este plan se estructura en
6 lineas estratégicas desarrolladas
en 29 objetivos especificos
con 111 acciones para su
implementacion y consecucion.

A continuacion, se presentan las lineas estratégicas que, a modo de ejes, vertebraran el Plan de Atenciéon
Integral a la Fragilidad y Promocién de la Longevidad Saludable en Personas Mayores de la Comunidad

de Madrid. Ademés, para cada linea se presentan los objetivos concretos y las actuaciones planteadas
para su consecucion.
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Tal y como sefialan algunos autores' las diferentes actuaciones para el abordaje de la fragilidad y
longevidad saludable deben incluirse los cuidados integrales®®, mediante la atencién global de las
necesidades de cada persona en riesgo de desarrollar fragilidad o de presentarla y, por supuesto, una vez
que tienen discapacidad. Este modelo, como no podria ser de otra manera, necesita de una coordinacion
continua de cuidados, que requerira de la participacién de diferentes areas y &mbitos asistenciales',
garantizando una atencion éptima superando las deficiencias asociadas a la fragmentacion de servicios y
cuidados, que son provistos por diferentes agentes'e.

Linea 1 Coordinacion Sociosanitaria

OBJETIVO 1

IMPULSAR UN MODELO INTEGRAL DE ATI;NCI(:)N Y CUIDADOS
PARA LAS PERSONAS MAYORES (70 Y MAS ANOS).

Acciones

1. Promover la colaboracion y uso de mapas de recursos existentes sobre abordaje
de fragilidad y longevidad saludable.

2. Establecimiento de alianzas con entidades y organizaciones involucradas en el abordaje
de la fragilidad y la promocion de la longevidad saludable.

3.  Generacién de alianzas de colaboracién con otras Consejerias y Administraciones
involucradas en el abordaje de la fragilidad y promocién de la longevidad saludable.

4, Creacion de herramienta de coordinacién centralizada con la representacion de todos los
agentes implicados en el abordaje de la fragilidad y promocién del envejecimiento
y/o longevidad saludable.

b. Desarrollar actividades de coordinacién con la Direccion General de Salud Publica en el
abordaje de la fragilidad y promocién de la longevidad saludable.

6. Realizar actividades de coordinacion con la Consejeria de Familia, Juventud y
Politica Social de la Comunidad de Madrid, en el abordaje de la fragilidad y promocion
de la longevidad saludable.

>>
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OBJETIVO 2

FOMENTAR LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y TRANSICION
ENTRE NIVELES PARA LA PROMOCION DE LA LONGEVIDAD SALUDABLE
Y EL ABORDAJE CORRECTO DE LA FRAGILIDAD.

Acciones

Desarrollo e implantacion de mapas de procesos y rutas asistenciales especificas
que integren y coordinen la valoracién, deteccion, prevencion, diagnostico, registro
y manejo de la fragilidad.

1.1. Desarrollo de circuitos de comunicacion eficaces entre los profesionales
de los diferentes servicios y niveles asistenciales, con especial hincapié en las
transiciones entre niveles asistenciales.

1.2. Desarrollo de circuitos de comunicacion eficaces entre los profesionales
de los diferentes servicios y niveles asistenciales con los centros sociosanitarios
y hospitales de media estancia.

1.3. Desarrollo de circuitos claros y consensuados de derivacion de casos sospechosos
(identificados en recursos sociocomunitarios) hacia atencion primaria para cribadoy
diagnostico y entre primaria y especializada (por ejemplo, servicios de salud mental,
servicios de geriatria, traumatologia, etc.).

1.4. Desarrollo de protocolos especificos de trabajo y seguimiento para los diferentes
servicios y niveles asistenciales que incluyan la deteccion, diagndéstico, prevencion,
intervencion y seguimiento de la fragilidad.

1.5. Implementacion de la planificacion al alta en hospitalizacion y servicios de urgencias
para el seguimiento de las personas en situacion de fragilidad o riesgo de la misma.

Desarrollo de plataformas de informacion compartida en materia de fragilidad.

Potenciacion y desarrollo de soluciones tecnoldgicas y digitales, adaptadas
a las personas mayores y sus habilidades.

|dentificacién y difusion de buenas practicas en materia de fragilidad
y longevidad saludable.
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Existe un amplio consenso en la necesidad de visibilizar la importancia de adoptar habitos de vida
saludable a lo largo de toda la vida para tratar de envejecer de una forma lo més saludable posible

y prevenir la pérdida de la capacidad funcional. Ademas, las campafas de concienciacion han de
disefarse con una vision positiva del envejecimiento y trasladar el mensaje de que es posible revertir la
fragilidad. También se debe fomentar la informacién para la autodeteccion de los principales sintomas
asociados: cansancio, pérdida de peso involuntaria, marcha lenta, problemas de memoria o de
movimiento®®.

Por otro lado, es preciso sensibilizar a los profesionales de todas las disciplinas relacionadas
con las personas mayores para gue no minimicen los sintomas de fragilidad asocidndolos con
un envejecimiento normal, sino que contemplen la importancia tanto de su deteccion como de la
identificacién precoz de la pérdida de funcionalidad y las situaciones de mayor riesgo®.

Sensibilizacion sobre longevidad saludable

OBJETIVO 1
SENSIBILIZAR A LA CIUDADANIA SOBRE EL VALOR DE TENER
UN ENVEJECIMIENTO Y/O LONGEVIDAD SALUDABLE Y CONOCER
LAS CLAVES PARA PREVENIR LA FRAGILIDAD.

Acciones

1. Fomento de la informacién sobre la cultura del autocuidado en envejecimiento
y/o longevidad saludable.

2. Creacion de campafias anuales para la poblacién general y las personas mayores
sobre prevencién de la fragilidad.

3 Realizacion de actividades informativas y socioeducativas sobre habitos saludables
de promocién del envejecimiento y/o longevidad saludable y prevencion de la fragilidad
en servicios sanitarios, sociales y comunitarios del territorio.

4.  Gestiony difusion de la documentacion sobre promocion de la salud en las
personas mayores.

>>
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OBJETIVO 2

SENSIBILIZAR A LOS PROFESIONALES SOCIOSANITARIOS
EN EL ABORDAJE DE LA FRAGILIDAD.

Acciones

1. Potenciacion de la participacion de profesionales de todos los niveles asistenciales
en el Dia Internacional del Mayor.

2. Fomento de la participacion en espacios de encuentro y colaboraciéon entre
profesionales de la organizacién (por ejemplo, el “Programa Los Jueves” de Atencién
Primaria).

&, Desarrollo e implantacion de programas de servicios amables con las personas
mayores especialmente en personas fragiles en todos los niveles asistenciales.

OBJETIVO 3
POTENCIAR ESPACIOS ESPECIFICOS DE COMUNICACION
DE LA LONGEVIDAD SALUDABLE Y PREVENCION DE LA FRAGILIDAD
EN LOS DISTINTOS NIVELES ASISTENCIALES.

Acciones

1. Fomento de la participacién en medios de comunicacion tradicionales y actuales
(radio, prensa, television, redes sociales) con contenido transversal sobre promocion
del envejecimiento y/o longevidad saludable y prevencion de la fragilidad.

2. Inclusion de mensajes transversales sobre promocién del envejecimiento
y/o longevidad saludable y prevencion de la fragilidad.

3. Instalacion de mensajes transversales sobre promocién del envejecimiento
y/o longevidad saludable y prevencion de la fragilidad en la aplicacién movil y
espacio web de la Tarjeta Sanitaria Virtual y Mi Carpeta de Salud.

>>
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A Linea 2
RECOMENDACIONES

Fomentar la cultura digital en salud en poblacién mayor mejorando el manejo
de recursos en linea como "Mi carpeta salud” y accediendo a plataformas de
educacion para la salud como la Escuela Madrilena de Salud.

Promover el acceso a consejos sobre habitos saludables mediante la inclusién
de recomendaciones para la prevencion de la fragilidad y el fomento del
envejecimiento saludable, considerando que es importante que los ciudadanos
puedan acceder a dicha informacion a través de los portales del paciente de
las paginas web de los hospitales y la pagina web de atencién primaria para
ciudadanos.

Dichos consejos han de versar sobre temas como el mantener unos habitos
nutricionales mediante el consumo suficiente de proteinas, el uso responsable
de medicamentos, la prevencion del riesgo de caidas, los cuidados para la
incontinencia, la importancia del ejercicio fisico multicomponente, la relevancia
de la salud mental y el fomento de la de las relaciones sociales y afectivas
saludables.

Existe amplia evidencia cientifica que relaciona los habitos saludables a lo largo de toda la vida, como
la nutricién adecuada, realizar ejercicio fisico, mantenerse activos mentalmente y tener relaciones
personales y sociales satisfactorias con una mayor probabilidad de envejecer de manera saludable,
prevenir enfermedades, para mantener la capacidad funcional y la mejora de la calidad de vida de las
personas en situacion de fragilidad®'®’.

Por otro lado, desde la OMS se insta a desarrollar enfoques integrales e introducir intervenciones en
atencion primaria para prevenir el deterioro de la capacidad, centrados en la personay apoyando a los
cuidadores® a través de intervenciones centradas en la formacion y el asesoramiento con el objetivo de
mejorar y optimizar sus conocimientos sobre el cuidado y/o autocuidado’®®.
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(M-I ICA Promocion y prevencion

OBJETIVO 1

PROMOCIONAR DE HABITOS SALUDABLES EN PERSONAS
DE 65 Y MAS ANOS NO FRAGILES.

Acciones

1. Fomento de la corresponsabilidad, la autovigilancia, y el autocuidado en salud.

2. Refuerzo de las recomendaciones sobre habitos saludables en las consultas de atencién
primaria.

B Potenciacion del Procedimiento Asistencial de Atencion a Personas Mayores
en situacion de soledad no deseada.

4. Disefio y difusién de un documento informativo transversal sobre habitos saludables
en poblacién mayor.

B Implementacion de Educacion para la Salud (EPS) sobre cultura digital en la poblaciéon mayor.

6. Promocién de EPS e Intervenciones comunitarias (IC) sobre autocuidado y promocién de
hébitos para una longevidad saludable.

OBJETIVO 2

PROMOCIONAR LA ACTIVIDAD FiSICA Y PREVENIR LA INMOVILIDAD
EN PERSONAS DE 65 Y MAS ANOS NO FRAGILES.

Acciones

1. Implementacién de actividades de EPS e IC sobre actividad fisica y prevencién de la inmovilidad.

2. Promocién de IC basadas en el gjercicio fisico multicomponente.

3. Fomento de la prescripcion de ejercicio fisico en funcion de la capacidad de la persona.

3.1. Uso de una herramienta digital para la prescripcion de la actividad fisica basada
en ejercicios multicomponentes.

3.2. Implementaciéon y seguimiento de actividades de movilizacién precoz de pacientes

de 65 y mas afios autobnomos hospitalizados (por ejemplo, facilitar deambulacion,
ejercicio fisico supervisado por un especialista, etc.).

>>
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3.3. Implementacion y seguimiento de actividades de rehabilitacion funcional en pacientes
inmovilizados en hospitalizacion.

3.4. Implementacion del uso de soluciones tecnolégicas para la rehabilitacion fisica y el
seguimiento del estado fisico tanto en atencion primaria, consultas especializadas y al
alta de pacientes hospitalizados (por ejemplo, teleconsulta o teleformacion).

OBJETIVO 3

PREVENIR EL RIESGO DE CAIDAS EN PERSONAS
DE 65 Y MAS ANOS NO FRAGILES.

Acciones
1. Realizacion de actividades de EPS/IC en prevencion de caidas.
2. Implantacién y seguimiento del protocolo para prevencion de caidas del adulto

del SERMAS (1 de febrero de 2021) en hospitalizacion.

OBJETIVO 4
PROMOCIONAR LA ALIMENTACION SALUDABLE
Y PREVENIR LA MALNUTRICION EN PERSONAS
DE 65 Y MAS ANOS NO FRAGILES.

Acciones

1. Valoracion, prevencion e intervencion de la deshidratacion en servicios de urgencia
y hospitalizacién.

2. Realizacion de actividades de EPS/IC en alimentacion saludable y prevencion de la desnutricion.

OBJETIVO 5

PROMOCIONAR EL USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS
EN PERSONAS DE 65 Y MAS ANOS NO FRAGILES.

Acciones

1. Potenciacion de la estrategia de farmacia en criterios STOPP/START, BEERS, MPI.

2. Potenciacion de actividades de EPS o IC sobre el uso, manejo y almacenamiento
responsable y seguro de medicamentos.

3. Fomento de las campafas de vacunacién en personas de 65y mas afos no fragiles.

>>



<<

OBJETIVO 6

PREVENIR LA INCONTINENCIA URINARIA EN PERSONAS
DE 65 Y MAS ANOS NO FRAGILES.

Acciones

1. Realizacion de actividades informativas/formativas en continencia urinaria y medidas preventivas.

2. Valoracion de continencia urinaria en servicios de urgencia y seguimiento en hospitalizados y al alta.

OBJETIVO 7

PREVENIR EL DETERIORO COGNITIVO EN PERSONAS
DE 65 Y MAS ANOS NO FRAGILES.

Acciones

1. Fomento de las consultas monogréaficas especializadas en deterioro cognitivo en atencién hospitalaria.

2. Realizacion de abordaje consensuado y homogéneo del delirium en atencion hospitalaria
y en el érea de observacion de urgencias.

3. Implantacion de medidas prevencion del deterioro cognitivo en ingreso hospitalario.

4, Ampliacién de la cobertura del S° 419 de la CSE de AP de atencion al paciente mayor con trastorno
neurocognitivos.

b, Aumento de la prescripcion de actividades de estimulacion cognitiva.

6. Realizacion de actividades informativas/formativas de EPS o IC sobre estimulacion cognitiva.

OBJETIVO 8
PREVENIR Y REALIZAR EL SEGUIMIENTO DE ENFERMEDADES
CRONICAS RELACIONADAS CON LA FRAGILIDAD EN PERSONAS
DE 65 Y MAS ANOS NO FRAGILES.

Acciones

1. Fomento del seguimiento especifico de las enfermedades crénicas mas relacionadas
con la fragilidad.

2. Potenciacion de la EPS en prevencion y autocuidado de enfermedades cronicas.
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intimamente relacionado con la promocién del envejecimiento saludable esta la deteccion e identificacion
precoz de la fragilidad, ya que cuanto antes se realice mayores posibilidades hay de que se pueda prevenir
la dependencia si se implementan las medidas adecuadas de intervencién?’'%2,

Es recomendable realizar un cribado oportunista de la fragilidad en cualquier contacto del paciente mayor
de 70 afios con el sistema sanitario, independientemente del &mbito asistencial. Conociendo que es mas
facil realizarlo en pacientes que tengan revisiones periddicas?*.

Existe un amplio consenso en considerar a los profesionales de atencion primaria y los que desarrollan su
trabajo diario en el ambito domiciliario, como los referentes en la deteccion y actuacion con personas que
van disminuyendo su capacidad funcional, ya que el conocimiento derivado de la proximidad con ellos les
permitird brindar una atencién mas adecuada para revertir o desacelerar estas pérdidas®®.

No obstante, la evaluacion de la fragilidad esta recomendada en otros niveles asistenciales como los
servicios de urgencias®, donde junto con la Valoracion Geriatrica Integral (VGI) permitiria identificar causas
subyacentes y la manera de actuar sobre ellas; y al igual que en la atencién hospitalaria especializada®.
Ademaés, la VGI permitira el planteamiento de intervenciones multidimensionales adaptadas a las
capacidades y necesidades reales de los individuos'®®.

Las causas de la pérdida de funcionalidad o de la capacidad intrinseca son multiples y estéan
interrelacionadasy, por lo tanto, precisan de una valoracién integral que facilite la posterior intervencién
integrada, compleja, multidimensional, adaptada a la situacién y necesidades fisicas, psicoldgicas,
cognitivas y sociales reales de la persona a la que van dirigida?339170,

En la reciente actualizacion del Documento de consenso sobre prevencion de la fragilidad en la persona
mayor del Ministerio de Sanidad*, que hemos tratado en el punto 4.3.2.5. del presente documento, se
expone el algoritmo de deteccién y diagnoéstico recomendado para iniciar el abordaje de la fragilidad.

(AR Deteccion y diagnostico de la fragilidad

OBJETIVO 1

DESARROLLAR HERRAMIENTAS DE ESTRATIFICACION
DE LA FRAGILIDAD EN LA COMUNIDAD DE MADRID.

Acciones

1. Desarrollo de un cuadro de mandos especificos de la fragilidad.

>>
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OBJETIVO 2
IMPLANTAR UN PROGRAMA DE DETECCION Y DIAGNOSTICO DE LA FRAGILIDAD
HOMOGENEO PARA TODOS LOS NIVELES ASISTENCIALES BASADO EN LA
EVIDENCIA CIENTIFICA EN PERSONAS IGUALES O MAYORES A 70 ANOS.

Acciones

1.  Cribado oportunista en urgencias y en hospitalizacion.

2. Cribado oportunista en consultas externas oncoldgicas y prequirlrgicas de cardiologia,
urologia, traumatologia, cirugia general y oftalmologia.

3. Cribado en intervenciones del SUMMA.

4, Elaboracion de protocolo de Valoracion Geriatrica Integral (VGI).

5. Implantacion de la Valoracion Geriatrica Integral (VGI) multidisciplinar para confirmar
el diagnostico de fragilidad.

OBJETIVO 3

AUMENTAR LA DETECCION DE LA FRAGILIDAD EN LA POBLACION
DE PERSONAS DE 70 Y MAS ANOS.

Acciones

1. Aumento de la cobertura del S° 420 de la CSE de AP de Atencién a la persona mayor, con
fragilidad o con deterioro funcional. Dirigido a la poblacion = de 70 afos estratificada en
base al nivel de deterioro funcional de atencién primaria.

2. Aumento de la cobertura del S° 419 de la CSE de AP de Atencién al paciente mayor con trastorno
neurocognitivo.

3. Potenciacion de la deteccion de déficits auditivos y de vision.

4, Aumento de la captacion y el seguimiento en personas que hayan tenido una caida.

5. Fomento de la deteccion de problemas emocionales en atencién primaria, consultas
especializadas y servicios de urgencia con registro en historia clinica.

6. Fomento de la deteccién del riesgo social en atencién primaria, en atencién hospitalaria
y servicios de urgencia.

7. Generacion de programas de EPS e IC dirigido a todos los agentes aliados en la deteccion de fragilidad.

8. Fomento de la participacion con los agentes sociosanitarios, como aliados
en la deteccion de la fragilidad y posterior derivacion a atencién primaria.

>>
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Linea 4
A RECOMENDACIONES

Promover la deteccion precoz de la fragilidad realizando un cribado a las
personas de 70 o mas anos en los distintos &mbitos asistenciales, en las

consultas hospitalarias mas relacionadas con procesos causantes de incapacidad
funcional o cuando la presencia de fragilidad puede afectar a la tolerancia a un
determinado tratamiento como son las patologias oncolégicas, sobre todo cuando
el paciente vaya a recibir tratamiento antineoplasico o se plantee una cirugia, y las
intervenciones quirdrgicas de cardiologia, por ejemplo como valoracién previa a

la implantacion de la "vavula adrtica transcatéter", urologia, traumatologia, cirugia
general y oftalmologia y en atencion primaria potenciando el servicio de cartera de
Atencién al Paciente Fragil (S° 420).

Implantar la Valoracion Geriatrica Integral (VGI) multidisciplinar para confirmar

el diagnéstico de fragilidad, a todas las personas identificadas en el cribado como
fragiles y/o presencia o riesgo de caidas. Es especialmente relevante esta valoraciéon
en los casos antes citados (oncogeriatria y cardiogeriatria) ya que una intervencién
precoz, como puede ser la prehabilitacion, puede modificar los resultados en salud.

Los objetivos del abordaje de la fragilidad deben ser el mantenimiento de la independencia funcional y la
calidad de vida del individuo, a la vez que se evitan ingresos innecesarios en el hospital o la utilizacion de
algun servicio de cuidados de larga duracion?'71,

Es preciso recordar que la fragilidad es reversible siempre y cuando se actla sobre aspectos fisicos,
psicologicos y sociales®, siendo la inactividad su principal factor de riesgo®.

Siempre que la fragilidad sea consecuencia directa de una patologia previa, es prioritario desarrollar un abordaje
correcto de dichas patologias (cardiovasculares, metabdlicas, neuroldgicas u osteoarticulares) y sindromes
geriatricos (delirium, incontinencia, deterioro cognitivo, inestabilidad y caidas, sarcopenia y malnutricion)
estrechamente relacionados con la pérdida de funcionalidad para identificarlos y tratarlos precozmente por el
profesional correspondiente y evitar, de esta forma, dichos efectos negativos sobre el estado funcional de la
persona'’? prestando especial importancia a la seguridad del tratamiento farmacoldgico'”s.
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De nuevo, en la actualizacion del Documento de consenso sobre prevencion de la fragilidad en la persona
mayor del Ministerio de Sanidad*, tratada en el punto 4.3.2.5. del presente documento, se incluye el
detalle de las intervenciones en fragilidad con mayor evidencia cientifica y otras con menor evidencia,
pero resultados positivos. Entre las primeras destacan los programas de ejercicio fisico multicomponente,
las recomendaciones e intervencion nutricional y la revision y adecuacion de la medicacién. En las
segundas se incluyen el manejo del dolor, la pérdida de peso, la adecuacién de la textura de los alimentos,
la deteccién y manejo de la anemia, la deteccion y manejo de la depresion, la intervencion en problemas
emocionales o la intervencion sobre situaciones sociales desfavorables.

IMPULSAR LA ATENCION INTEGRAL A LAS PERSONAS IDENTIFICADAS
COMO FRAGILES Y/O CON RIESGO DE CAIDAS.

1. Potenciacion de las actividades de seguimiento de la atencion al paciente fragil
en atencién primaria (S° 420 de la CSE).

2. Fomento de la continuidad asistencial del paciente identificado como fragil
y/o con riesgo de caidas.

3. Desarrollo de actividades EPS e IC sobre cuidados en pacientes fragiles.

4, Desarrollo de un procedimiento de preingreso del paciente fragil en ingresos quirlrgicos
programados para prevenir la pérdida de funcionalidad.

REFORZAR LA ACTIVIDAD FiSICA PARA PREVENIR LA INMOVILIDAD.

1. Valoracion de la actividad fisica y prescripcion de un programa de ejercicio fisico
multicomponente en funcion de la capacidad del individuo en atencion primaria y realizar
seguimiento adaptado a la situacion.

2. Potenciacion de actividades de EPS en actividad fisica multicomponente y prevencion
de la inmovilidad para pacientes fragiles.
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Implementacién de IC basadas en el ejercicio fisico multicomponente adaptadas
a las capacidades de las personas fragiles en colaboracién con los recursos
comunitarios.

Implementacion y seguimiento de actividades de movilizaciéon precoz de pacientes
fragiles hospitalizados.

Fomento de la recomendacién del uso de una herramienta digital (Vivifrail) de
actividad fisica basada en ejercicios multicomponentes en hospitalizacion y
consultas externas, en funcion de las capacidades y conocimientos digitales de las
personas a la que van dirigidas.

Implantacién y seguimiento de actividades de rehabilitacion funcional en pacientes
inmovilizados en hospitalizacion.

Implementacion y seguimiento de actividades de rehabilitacion funcional en
pacientes fragiles en residencias.

Implementacion del uso de soluciones tecnolégicas, adaptadas a los conocimientos
tecnolégicos de los usuarios, para el seguimiento del estado fisico tanto en atencion
primaria, consultas especializadas y al alta de pacientes hospitalizados (por
ejemplo, teleconsulta, videoconsulta o teleformacion).

POTENCIAR EL ABORDAJE DEL RIESGO
DE CAIDAS EN PERSONAS FRAGILES Y/O CON
HISTORIAL PREVIO DE CAIDAS.

Fomento de la captacién y el seguimiento en personas fragiles que hayan tenido,
al menos, una caida para prevenir el sindrome postcaida.

Prescripcién de un programa de ejercicio multicomponente en personas con
historial de caidas previas o riesgo de caidas.

Potenciacion la EPS e IC en prevencion de caidas.

Implantacion y seguimiento del protocolo para prevencion de caidas del adulto del
SERMAS (1 de febrero de 2021) en hospitalizacion y otros niveles asistenciales.
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FOMENTAR LA ALIMENTACION SALUDABLE Y
EL ABORDAJE DE LA MALNUTRICION EN PERSONAS
FRAGILES Y/O CON RIESGO DE CAIDAS.

Potenciacion de la valoracion nutricional completa e integral en personas en riesgo
de malnutricién o malnutricién establecida segun el MNA o MNA-SF.2.

Desarrollo de la teleconsulta con el nutricionista hospitalario para la adaptacion de las
dietas en personas fragiles conforme a su patologia.

Fomento de la prescripcién de intervenciones de suplementacion nutricional en personas
malnutridas o en riesgo.

Valoracion, prevencion e intervencion de la deshidratacion en servicios de urgencias
y hospitalizacion.

Potenciacion de la deteccion e intervencion de problemas de deglucion.

Potenciar la EPS y las IC en alimentacion saludable y nutricion en fragilidad.

POTENCIAR LA ADECUADA PRESCRIPCION FARMACOL()GIQA
Y EL USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS EN PERSONAS FRAGILES
Y/O CON RIESGO DE CAIDAS.

Actualizacién de los tratamientos farmacoldgicos previo al ingreso programado quirdrgico,
en intervenciones que ocasionan mas perdida funcional.

Potenciacion de la estrategia de farmacia en criterios STOPP/START, BEERS,
MPI, LESS-CHRON.

Fomento de la valoracién especifica, en personas fragiles y/o con riesgo de caidas,
de los medicamentos relacionados con el riesgo de caidas.

Fomento de la EPS/IC relacionadas con el manejo y almacenamiento responsable
y seguro de medicamentos y de adherencia al tratamiento.

Fomento de las campafas de vacunacién en personas fragiles.
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FOMENTAR EL ABORDAJE DE LA INCONTINENCIA
URINARIA EN AMBOS SEXOS EN PERSONAS FRAGILES
Y/O CON RIESGO DE CAIDAS.

Desarrollo de EPS/IC relacionadas con la continencia urinaria y medidas preventivas
de incontinencia.

Implementacion de la valoracion de continencia urinaria en servicios de urgencia y
seguimiento en hospitalizados y al alta (hospitalizados y servicios
de urgencia).

Fomento de intervenciones especificas de rehabilitacion en personas con incontinencia
en atencién primaria y consultas especificas de servicios hospitalarios.

Fomento de la continencia en pacientes hospitalizados facilitando el uso del bafio
de forma autbnoma o con apoyos.

Realizacion de intervenciones especificas en los pacientes hospitalizados,
especialmente los que tengan sondas, para facilitar su continencia al alta.

POTENCIAR EL ABORDAJE DEL DETERIORO COGNITIVO EN
PERSONAS FRAGILES Y/O CON RIESGO DE CAIDAS.

Desarrollo de las consultas monograficas especializadas en deterioro cognitivo
en atencién hospitalaria.

Realizacion de un abordaje consensuado y homogéneo del delirium en atencién
hospitalariay en el area de observacion de urgencias por parte de enfermeria
(prevencion, detecciodn e intervencion).

Implantacion de medidas de prevencion del deterioro en ingreso hospitalario.

Incremento del seguimiento del S° 419 de atencién primaria para la deteccion
de trastornos neurocognitivos mayores.

Potenciacion de las recomendaciones de realizacion de actividades de estimulacion
cognitiva.
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Fomento de las actividades de estimulacion cognitiva.

Potenciacion de la EPS/IC sobre estimulacion de las funciones cognitivas.

POTENCIAR EL ABORDAJE DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS
RELACIONADAS CON LA FRAGILIDAD EN PERSONAS FRAGILES
Y/O CON RIESGO DE CAIDAS.

Potenciacion del seguimiento especifico de las enfermedades cronicas mas
relacionadas con la fragilidad.

Fomento de EPS/IC para prevenir el aumento de la discapacidad y limitacion funcional
secundaria a las enfermedades cronicas.

POTENCIAR EL ABORDAJE DE LOS PROBLEMAS EMOCIONALES
EN PERSONAS FRAGILES Y/O CON RIESGO DE CAIDAS.

Potenciacion del abordaje de aquellos casos en los que se haya identificado
algun problema emocional.

Fomento de EPS/IC sobre problemas emocionales y su efecto en la capacidad
funcional del individuo.

FOMENTAR EL ABORDAJE DE LAS ALTERACIONES SENSORIALES
EN PERSONAS FRAGILES Y/O CON RIESGO DE CAIDAS.

Fomento del abordaje de casos identificados con algun déficit auditivo o de vision.

Potenciacion de actividades EPS/IC sobre los déficits sensoriales y su efecto
en la capacidad funcional del individuo.
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REALIZAR EL SEGUIMIENTO DE LA SITUACION SOCIAL
EN PERSONAS FRAGILES Y/O CON RIESGO DE CAIDAS.

Potenciacion del abordaje de aquellos casos en los que se haya identificado el
riesgo social.

Prevenir el riesgo de caidas en todos los ambitos asistenciales, en atencién primaria
mediante la deteccion del riesgo en el hogar y el cribado de la fragilidad y en atencién
hospitalaria implantando el protocolo de prevencion de caidas del SERMAS.

Promocionar la actividad fisica y prevenir la inmovilidad a través de la prescripcion del
ejercicio fisico multicomponente en todos los ambitos asistenciales mediante el uso del
“Programa VIVIFRAIL", que incluye ejercicios de resistencia aerdbica, flexibilidad, equilibrio

y fuerza muscular, a través de grupos de Educacion para la Salud. En atencién hospitalaria

es recomendable implantar actividades de movilizacién precoz en pacientes fragiles
ingresados e intervenciones de rehabilitaciéon funcional en aquellos pacientes inmovilizados
por hospitalizacion por ejemplo tras una intervencion quirdrgica, para evitar situaciones de
perdida de funcionalidad ocasionadas por ingresos, tratamiento o intervenciones quirurgicas.

Prevenir la malnutricién y la sarcopenia. Las personas mayores si mantienen un estado
muscular 6ptimo, evitan convertirse en ancianos fragiles y como consecuencia tener mayor
riesgo de caidas, pérdida de la funcionalidad y mayores niveles de dependencia en sus
actividades de la vida diaria.

El consumo de proteinas por debajo de 0.8g/Kg/dia provoca la pérdida de masa muscular
mantenida por lo que es aconsejable mantener una dieta que incorpore proteinas de alto
valor biolégico en forma de carne blanca, huevos y lacteos, pescado, queso, suero de leche
o proteinas en estado puro, en cantidades que oscilan entre 20 y 45 g/dia. Exceptuando

las personas con enfermedad renal crénica (Filtrado glomerular estimado menor de 30ml/
min) que han de limitar la ingesta proteica'’*. También la evidencia recomienda suplementar
con otros nutrientes de especial relevancia como son los acidos grasos omega_3 derivados
del pescado, la vitamina D via oral'”® que, junto al ejercicio de resistencia, van a provocar

un incremento de la sintesis de proteinas musculoesqueléticas y del tamano de la fibra
muscular lo que permite prevenir la sarcopenia.

Prevenir problemas de seguridad por el uso de farmacos, es recomendable potenciar el
Programa de Atencién al Mayor Polimedicado de la CAM, mediante la valoracién proactiva
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de las prescripciones potencialmente inadecuadas, conforme a criterios STOPP/START,
BEERS, MPI, en todos los ambitos de la atencion primaria, hospitalaria y servicios de urgencia,
prestando especial atencion a las transiciones entre niveles asistenciales.

Prevenir el deterioro cognitivo/ delirium o el sindrome confusional agudo, con la
implantacién en los Hospitales del Proyecto “Hospital Amable con la persona mayor”, que
incluye medidas para la deteccion precoz valorandolo a través de las escalas validadas

como Ej.: la escala CAM, identificando a las personas en riesgo con el “Cédigo Delirium” y
estableciendo programas de Prevencién de deterioro cognitivo en las plantas de hospitalizacion
que garanticen los ritmos de suefo vigilia, faciliten la orientacion temporoespacial, potencien

la estimulacién de las funciones cognitivas, prestando especial atencion en los servicios

de urgencias, facilitando el acompanamiento y la hidratacion de personas en situacién de
fragilidad. Por parte de atencion primaria seria aconsejable promover dicho “Servicio Amable”
por ejemplo facilitando la orientacion y la accesibilidad a las personas mayores.

Prevenir los problemas emocionales, la depresion geriatrica y los trastornos afectivos,
realizando en todos los @mbitos asistenciales una deteccion de aquellas situaciones de
aislamiento social, maltratos, claudicacion familiar, sobrecarga de cuidadores y soledad no
deseada, alineados con el Proceso Asistencial de Atencion a Personas Mayores en situacion
de Soledad No Deseada.

Solamente seréa posible desarrollar un abordaje efectivo de la fragilidad si los profesionales tienen

una adecuada formacién y consideran este sindrome como uno de sus principales retos?®. Todos los
profesionales sanitarios de diferentes disciplinas juegan un papel central en tareas de abordaje de la
fragilidad como son la evaluacioén, tratamiento, apoyo al autocuidado y seguimiento de los cuidados. Es
necesario disponer de curriculos formativos dindmicos, principalmente practicos e inter/multidisciplinares
que permitan adquirir habilidades para trabajar con un abordaje integral y de forma coordinada?®'7®,

La OMS reconoce que es preciso contar con un importante nimero de profesionales de la geriatria y la
gerontologia para tratar los casos mas complejos y desarrollar las intervenciones y actuaciones dirigidas, en
general, a esta poblacion y, en particular, a las personas mayores fragiles y prefragiles®.

Ademaés, se ha identificado una necesidad creciente de desarrollar y promocionar la investigacion cientifica
para obtener un mejor entendimiento de las necesidades integrales, complejas y dinamicas de las personas
mayores que, posteriormente, reviertan en una mejora de la formacion de los profesionales y de la atencion

a dicha poblacion?,
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(ALETCNC Formacion de profesionales y promocion de la investigacion

OBJETIVO 1

FACILITAR LA FORMACION DE PROFESIONALES
EN FRAGILIDAD Y LONGEVIDAD SALUDABLE.

Acciones

1. Desarrollo de acciones formativas transversales en materia de longevidad saludable,
abordaje de la fragilidad, sensibilizacién y prevencion del edadismo en el ambito sanitario.

2. Fomento de la formacién en prescripcidn segura en poblacion anciana en todos los niveles
asistenciales.

3. Fomento de la formacién especifica en habilidades de trabajo en equipo, coordinaciény
colaboracion sociosanitaria en la promocién de la longevidad saludable en el abordaje de
la fragilidad.

4, Crear foros y puntos de encuentro multidisciplinares para favorecer el intercambio de
conocimientos y buenas practicas en promocion del longevidad saludable y abordaje de la
fragilidad.

OBJETIVO 2

PROMOCIONAR LA INVESTIGACION Y LA INNOVACION
EN LONGEVIDAD SALUDABLE Y ABORDAJE DE LA FRAGILIDAD.

Acciones

1. Impulso de lineas de investigacion en longevidad saludable y abordaje de fragilidad.

2.  Creacion de proyectos de innovacién en longevidad saludable y abordaje de fragilidad.

>>
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<<

Linea 6
A RECOMENDACIONES

Crear una cultura que rechace el edadismo entendido como todos los
comportamientos discriminatorios, tépicos y actitudes negativas hacia individuos o
grupos de personas por su edad.



7.

DIFUSION, IMPLANTACION, SEGUIMIENTO
Y EVALUACION
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* ******

Comunidad
de Madrid

Una difusién activa, una
implantaciéon progresiva, un
seguimiento y una evaluacion continua
permitird la valoracion del alcance
y el grado de cumplimiento.

7.1. DIFUSION Y COMUNICACION
DEL PLAN.

La estrategia de difusién y comunicacion

se llevaré a cabo de forma activa e integral,
abarcando todo el proceso de ejecucion del
proyecto, desde la presentacion institucional
hasta su finalizacién y presentaciéon de
resultados.

En este sentido, la estrategia estara orientada a:

+ Establecer cauces de informacién interna
entre los distintos agentes intervinientes
en el Plan: Gerencias asistenciales del
SERMAS (Hospitales, Atencién Primaria y sus
Direcciones Asistenciales y SUMMA 112),
y sus profesionales.

Establecer cauces de informacién externa
entre los distintos agentes intervinientes en el
Plan (otras Consejerias, Administracion local

y estatal; entidades de pacientes y usuarios,
prestadoras de servicio, sociedades cientificas
y colegios profesionales).

Potenciar la difusién con la edicion del
documento del Plan en formato electrénico.

Se publicara en el portal PublicaMadrid y en

el Portal de Transparencia de la Comunidad

de Madrid y, asimismo, se potenciara su
difusion a través del espacio de Coordinacion
Sociosanitaria en la intranet Salud@ y de la Web
institucional de la Comunidad de Madrid.

Difundir el Plan en Jornadas cientifico-técnicas
relacionadas con la fragilidad, longevidad
saludable y la coordinacion sociosanitaria.



7. Difusion, implantacion, seguimiento y evaluacion

7.2. DISENO Y PLANIFICACION DE
LA IMPLANTACION DEL PLAN

La implantacion y despliegue del Plan se realizara a
través de las siguientes actuaciones:

«  Creacion del Comité Asesor y Operativo
con las siguientes funciones: actuar como
érgano asesory consultivo respecto a la
implantacion y seguimiento del Plan durante
el periodo de vigencia; revisar, apoyar e
impulsar las actuaciones establecidas en el
Plan Estratégico; proponer modificaciones en
el desarrollo del Plan, pudiendo redireccionar
y subsanar posibles carencias en base a los
resultados intermedios de seguimiento, asi
como aquellas otras funciones que determine
el titular de la DG de Coordinacion Socio-
Sanitaria.

+  Programacion anual consensuada con las
unidades directivas y gerencias asistenciales de
todos los ambitos que intervienen.

« Canalizacion de la implantacion y ejecucion
de las acciones por parte de las Unidades
directivas y Gerencias asistenciales.

7.3. SEGUIMIENTO Y EVALUACION

El seguimiento de las lineas estratégicas del Plan
de Atencion Integral a la Fragilidad y Promocion

de la Longevidad Saludable en Personas Mayores
se realizara mediante la evaluacién anual del
cumplimiento de las actuaciones a través de los
indicadores establecidos, para facilitar la evaluacion
y la monitorizacion de la implementacion de las
medidas para la promocién de la longevidad
saludable y el abordaje de la fragilidad.

Para poder realizar el seguimiento, las gerencias
asistenciales y unidades directivas cumplimentaran
un informe de seguimiento donde figurara la linea
estratégica, el objetivo especifico, la actuacion, el
indicador, el grado de cumplimiento y un apartado
de observaciones.
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En este sentido, con periodicidad anual y al final
del periodo de vigencia, se realizard una memoria
de actividad donde se dé cuenta del seguimiento
de las acciones y el cumplimiento de los objetivos
establecidos. Dichas evaluaciones permitiran
reconducir las posibles desviaciones técnicas y

medir el grado de desarrollo de las acciones. En
base a lo anterior, se dispondran de tres memorias
de actividad para los afios 2023, 2024, asi como la
memoria final que correspondera a la memoria de
evaluacion correspondiente y se realizara una vez
finalizado el afo 2025.



PARTICIPANTES
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A. DEFINICIONES

Caida: aquel evento involuntario que precipita a .
una persona a una superficie a nivel inferior.

Capacidad funcional: seria la combinacién e
interaccion de la capacidad intrinseca con las
caracteristicas del entorno que afectan a esa
capacidad, comprendiendo todos los factores
del mundo exterior que forman el contexto de
vida de una persona, que abarcan el entorno
construido, las personasy sus relaciones, las
actitudesy los valores, las politicas de salud

y sociales, los sistemas que las sustentan

y los servicios que prestan*. La capacidad .
funcional comprenderia los atributos
relacionados con la salud que permiten a una
persona sery hacer lo que es importante para
ella3. Los ambitos cruciales de la capacidad
funcional son la movilidad, la creacion y el
mantenimiento de relaciones, la satisfaccion
de las necesidades basicas, el aprendizaje,

el crecimiento, la toma de decisionesy la
contribucion®.

Capacidad intrinseca: es la suma de
capacidades fisicas y mentales, incluyendo las
psicoldgicas, con las que cuenta una personas.

Dependencia: es el estado permanente en el
gue se encuentran las personas por razones
relacionadas con la edad, la enfermedad o la
discapacidad. Esta relacionado con la falta o la
pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual
0 sensorial, y requiere una ayuda y/o atencion
importante para realizar las actividades béasicas
de la vida diaria'”’. Se considera una causa
potencial de mala calidad de vida, y se asocia
positivamente con la morbilidad, la mortalidad y
la institucionalizacion',

Discapacidad: deficiencias, limitaciones de
la actividad y restricciones de la participaciéon
que afectan a cualquiera de los seis ambitos:
cognicion, movilidad, cuidado personal,
convivencia (interacciéon con otras personas),
actividades vitales y participacion social'”.

Edadismo: La discriminacion por motivos

de edad abarca los estereotipos y la
discriminacién contra personas o grupos de
personas debido a su edad. Puede tomar
muchas formas, como actitudes prejuiciosas,
practicas discriminatorias o politicas y practicas
institucionales que perpetdan estas creencias
estereotipadas'®.

Envejecimiento activo: proceso de optimizacion
de las oportunidades de salud, participacion

y seguridad para mejorar la calidad de vida a
medida que las personas envejecen®.
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Definiciones

Envejecimiento saludable: definido como el
“proceso de desarrollo y mantenimiento de la
capacidad funcional que permite el bienestar
en la edad avanzada” y en el que la salud
representa un “atributo fundamental y holistico
que permite a las personas mayores lograr
aquellas cosas que son importantes para ellas®.

Fragilidad: Es una condicion clinica
relacionada con la edad que consiste en el
deterioro progresivo de la capacidad fisioldgica
de varios 6rganos, que se caracteriza por un
aumento de la susceptibilidad de un deterioro
funcional desproporcionado tras la aparicion de
eventos estresores?. Dicho de otra forma, es el
aumento de la vulnerabilidad a la enfermedad y
del riesgo de pérdida de la capacidad funcional
gue también aumenta el riesgo de muerte. Es
un indicador béasico de salud en las personas
mayores, considerando que los cambios en el
estado de salud no sélo se relacionan con la
enfermedad sino también con la pérdida de la
capacidad funcional, que estd mas relacionada
con la calidad de vida y con el apoyo y los
recursos que necesitara la persona'®'.

Pre-fragilidad: la fase inicial o intermedio de
fragilidad, en el que existe un riesgo temprano
pero reversible, a partir del cual se puede
predecir y actuar de manera precoz para evitar
y/o retrasar la conversion a fragilidad y sus
consecuencias®.

Valoracién Geriatrica Integral (VGI): Se

trata de un procedimiento especializado,
multidisciplinar y coordinado que evalua las
necesidades fisicas, mentales, médicas y
sociales de una persona mayor'®'. Se desarrolld
originalmente para valorar la discapacidad
antes de la aparicion del concepto de
fragilidad'®2. Basada en los resultados de

la valoracion se elaborara, una estrategia
interdisciplinar de intervencion, tratamiento

y seguimiento a largo plazo con el fin de
optimizar los recursos y de lograr el mayor
grado de independenciay, en definitiva, calidad
de vida. Su centro es la valoracion funcional, y
ésta a su vez esta considerada como la mejor
manera de valorar el estado de salud de una
persona mayor, mas que la consideracién de
sus enfermedades y déficits. Ademas, la VGl es
uno de los pilares en la valoracion y manejo de
la persona mayor fragil®.
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B. HOSPITALES POR GRUPO FUNCIONAL DEL SERVCIO MADRILENO DE SALUD

Grupo Funcional

3

Grupo Funcional

2

Grupo Funcional

H. Media Estancia

H Monograficos de Psiquiatria

H.U. 12 de Octubre

H.U. Clinico San Carlos

H.U. Fundacién Jiménez Diaz

H. General U. Gregorio Maraion
H.U. La Paz - Carlos Il

H.U. de La Princesa

H.U. Puerta de Hierro — Majadahonda
H.U. Ramén y Cajal

H. Central de la Defensa Gomez Ulla
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El Plan de Atencién Integral a la Fragilidad y Promociéon de la Longevidad Saludable
en Personas Mayores de la Comunidad de Madrid 2022-2025 tiene como objetivo ofrecer
una respuesta coordinada, profesional y homogénea a las necesidades de las personas

mayores de 65 anos, en nuestra region.

Para su ejecucion se han disefiado 6 lineas estratégicas destinadas a potenciar la
coordinacion sociosanitaria y la sensibilizacién sobre la longevidad saludable, fomentar
hdbitos para lograr un envejecimiento activo, prevenir la fragilidad, mejorar la deteccion,
el diagnéstico y la atencion integral a la persona frégil y/o con riesgo de caidas, ademds

de impulsar la formacion, investigacion e innovaciéon en este campo.

La Consejeria de Sanidad con este plan plurianual pretende mejorar la calidad de vida de
las personas mayores, mediante el fomento de una asistencia y cuidados sociosanitarios
de calidad, centrada enlas personas mayores, creando una cultura que previene y rechaza

el edadismo e impulsa la participacion y compromiso entre todos los agentes implicados.

En su disefio han colaborado distintas Consejerias y Ayuntamientos de la Comunidad
de Madrid, Asociaciones de usuarios, Colegios Profesionales, Sociedades Cientificas,
Entidades Prestatarias de Servicios, Fundaciones y Universidades, todos ellosinvolucrados

en la atencién social y sanitaria a los mayores de nuestra Comunidad.

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

* ** ** **

Direccién General
Comunidad | 9€ Coordina(':ién Socio-Sanitaria
de Madrid | CONSEJERIA DE SANIDAD
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