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 Servicio 420. Algoritmo detecci·n y manejo de personas mayores, con fragilidad o deterioro funcional 

 
Gerencia Asistencial de Atención Primaria de Madrid 
 

INDICE BARTHEL:
Cada 2 años: 70 – 79

Anualmente: ≥ 80 

PERSONAS ≥ 70 AÑOS
Personas < 70 

años  

Dependencia GRAVE o 
TOTAL

BARTHEL ≤ 60BARTHEL entre 90 y 61

Dependencia 
MODERADA

BARTHEL entre 100 y 91

INDEPENDENCIA  o 
dependencia ESCASA

Fragilidad: 
SPPB < 10 o 

FRAIL ≥ 3

Alto riesgo de 
caídas: Downton 
o 3 P. Ministerio

Plan de actuación ANUAL (≥ 80) o BIENAL (70-79): 
à Anamnesis y/o valoración por patrones funcionales (PF)
à Educación estructurada: alimentación, ejercicio, caídas, relaciones 
sociales y actividad intelectual .
à Plan de cuidados si NANDA

Anamnesis y/o valoración integral inicial por patrones funcionales (en una ocasión):
à Antecedentes personales, vacunación, capacidad de autocuidado, uso de medicación y adherencia; alimentación; eliminación , actividad y ejercicio : 
sueño y descanso; percepción; adaptación y estado emocional ; relaciones y riesgo sociofamiliar .

Plan de actuación SEMESTRAL: 
à Anamnesis y/o valoración por PF.
à Educación estructurada: alimentación, ejercicio 
físico multi-componente: fuerza, resistencia y 
equilibrio, caídas, relaciones sociales y actividad 
intelectual.
à Revisión de medicación , uso y adherencia al 
plan.
à Plan de cuidados si NANDA.

Plan de actuación SEMESTRAL: 
à Anamnesis y/o valoración por PF.
à Educación estructurada: 
alimentación, ejercicio y  caídas.
à Revisión de medicación , uso y 
adherencia la plan.
à Plan de cuidados si NANDA.

BARTHEL < 21

Plan de actuación TRIMESTRAL: 
à Anamnesis y/o valoración por PF: capacidad de 
autocuidado, riesgo de desnutrición y deUPP, caídas, 
incontinencias, capacidad funcional (Barthel), riesgos 
en el domicilio, sueño, dolor. 
à Educación estructurada: alimentación, movilidad, 
caídas y UPP.
à Derivación para diagnóstico social sanitario
à Revisión de medicación, uso y adherencia.
à Seguimiento proactivo: llamadas telefónicas 
(mensuales) y visitas domiciliarias. 
à Identificación del cuidador principal (anual).
à Plan de cuidados.

Dimensiones 
paliativas

 Servicio 
502SI

NO + NO

NO + SI

SI + NO

SI + SI

Plan de actuación social sanitario ANUAL(Unidad de Trabajo Social del CS):
à Valoración situación sociofamiliar , red de apoyo social,  situación psicosocial .
à Diagnóstico social sanitario
à Información, asesoramiento, apoyo psicosocial , coordinación socio -sanitaria, derivación a otros recursos comunitarios, etc. 

Riesgo sociofamiliar: 
Gijón ≥ 10

SI

NO

SI

 


