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Introduccion

La estructura transversal del Grupo de Actividades Preventi-
vas en los Mayores motiva que parte de éstas se detallen en
los apartados correspondientes al adulto. Por ello, estas re-
comendaciones se dirigen exclusivamente a aspectos pre-
ventivos diferenciales. En bastantes casos el lector apreciara
que las recomendaciones no se han modificado apreciable-
mente, ya que los estudios publicados en los ultimos 2 afios
no han aportado cambios significativos. Las recomendacio-
nes se fundamentan en la mejor evidencia disponible vy,
siempre que no se detalle en forma de fuerza de la reco-
mendacion (letras mayusculas), corresponden a ensayos cli-
nicos aleatorizados (ECA) o estudios de cohorte si éstos no
son posibles. Este texto es una version resumida. El material
completo se puede consultar en la pagina de internet:
http://www.papps.org.

La deficiencia visual en los mayores

La prevalencia de la deficiencia visual varia ampliamente de
unos estudios a otros (26-77 %), dependiendo de la defini-
ciéon utilizada y de la poblacion estudiada, en particular la
distribucién de edad. Las alteraciones de la funcién visual
repercuten severamente en su estado funcional'3, ocasio-
nando peor salud percibida, menor actividad social y mayor
mortalidad®®. En general, apenas se conocen actividades de
prevencion primaria, correspondiendo la mayoria a preven-
cién secundaria. Mas de la mitad de los mayores de 75 afios
mejora su visiéon con tratamiento (correccién de la refrac-
cién o cirugia de cataratas)’®.

Sintesis de las evidencias

No hay evidencia de que el cribado poblacional mejore la vi-
sién, probablemente porque no existe un plan claro de in-
tervencién para los problemas detectados®. Aun debe eva-
luarse si la agudeza visual (AV) es una buena herramienta de
cribado para identificar a las personas que pueden benefi-
ciarse de las intervenciones para mejorar su vision®.

Recientemente, el U S Preventive Services Task Force
(USPSTF) concluy6 que existe insuficiente evidencia para
evaluar si el cribado de la deficiencia visual en mayores me-
jora el resultado funcional'®'". A pesar de ello, si existe fuer-
te evidencia sobre la efectividad de los tratamientos para las
causas mas comunes de deterioro en la visién™.

La Academia Americana de Oftalmologia'?y otros auto-
res'* recomiendan un examen visual periédico en mayores
de 65 afios cada 1-2 afios, aumentando la periodicidad si
existen antecedentes familiares y en afroamericanos (mayor
riesgo de glaucoma). La Canadian Task Force on Preventive
Health Care (CTFPHC)' sefiala que hay evidencia a favor de
incluir los optotipos de Snellen en el examen periédico
de salud de los mayores para detectar disminucién de la AV
(B). Seguin la Canadian Ophthalmological Society'*, el criba-

do en mayores de 65 afios asintomaticos y de bajo riesgo
debe realizarse al menos cada 2 afios. Si hay alto riesgo de
déficit visual (diabetes, cataratas, degeneracién macular,
glaucoma, sospecha de glaucoma e historia familiar de esos
trastornos), la valoracion deberia ser mas frecuente (al me-
nos anualmente después de los 60 afios).

Las preguntas sobre la visién ayudan a detectar el déficit
visual. Sin embargo, presentan baja sensibilidad, y en menor
grado baja especificidad, comparadas con la exploraciéon
formal de la AV®. Por otra parte, las preguntas sobre la vision
son variables predictivas deficientes del estado de la AV. El
desarrollo de nuevos instrumentos de cribado breves para
evaluar la funcién visual relacionada con actividades coti-
dianas podria ser de gran valor'®'. En la actualidad existe
un creciente reconocimiento de la importancia de la funcion
visual'®19, existiendo cuestionarios especificos para su eva-
luacién. Sin embargo, su uso es todavia muy limitado en las
consultas médicas?.

La cirugia de cataratas mejora la visién, asi como las ca-
pacidades funcional y cognitiva, y la calidad de vida, alcan-
zandose un porcentaje de éxito en torno al 95 %?'. Debe rea-
lizarse cuando no se consigue mejoria con los cambios de la
graduacién y cuando se afectan las actividades de la vida
diaria??. Por tanto, la indicacion de la cirugia depende de
la funciény de las necesidades visuales del paciente???>(C). La
cirugia en el momento apropiado puede evitar la pérdida
de autonomia y retrasar la aparicién de dependencia®. Los
fumadores deben suprimir este habito dada su relacién con
la aparicién y progresion de cataratas??2 (B).

La utilidad del cribado del glaucoma es incierta?’. La
CTFPHC' sefiala que hay insuficiente evidencia para incluir
o excluir el examen de fondo de ojo, la tonometria o la pe-
rimetria automatizada en la deteccion de glaucoma (C). Sin
embargo, los individuos de alto riesgo (familiares de primer
grado con glaucoma y mayores de 65 afios), podrian ser la
poblacion diana de los programas de deteccién?®2°(B). Son
medidas aconsejables el consumo moderado de cafeina, el
reparto de la ingesta hidrica a lo largo del dia y la practica
regular de ejercicio fisico®. La reduccion de la presion in-
traocular en pacientes con glaucoma ha demostrado que
retrasa la progresion de la enfermedad y el deterioro vi-
sual313,

En la deteccién de la degeneracion macular asociada a
la edad (DMAE), la CTFPHC™ seiala que hay insuficiente
evidencia para incluir el examen de fondo de ojo (C). No
hay pruebas de que la toma de suplementos de vitaminas
antioxidantes y minerales prevenga o retarde el inicio de la
DMAE3%3. Sin embargo, se ha demostrado un beneficio
moderado de dichos suplementos para detener la progre-
sion de la DMAE ya establecida®. En el ensayo AREDS3®
(Age Related Eye Disease Study), esponsorizado por el Na-
tional Eye Institute, el uso de antioxidantes se asoci6 a una
reduccion del riesgo de pérdida visual del 19 % en la DMAE
intermedia o avanzada, pero no demostré efecto alguno
en el desarrollo o progresion de las cataratas®’. Puesto que
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los betacarotenos aumentan el riesgo de cancer de pulmoén
en fumadoresy la vitamina E se asocia a un mayor riesgo de
insuficiencia cardiaca en personas con vasculopatia o dia-
betes, la decision queda a criterio de las personas con
DMAE. Una alimentacién que incluya variedad de frutas y
hortalizas frescas sera beneficiosa, ya que se ha sugerido
que la evolucién de la DMAE puede disminuir con antioxi-
dantes (carotenoides, vitaminas Cy E) y minerales (selenio
y cinc).

En el caso de la retinopatia diabética (RD), por ser asinto-
matica y dada la eficacia de la fotocoagulacién con laser en
la prevencién de la pérdida visual, estan justificados los pro-
gramas de cribado para detectarla. El riesgo de pérdida vi-
sual y ceguera puede reducirse mediante programas que
combinan métodos para la detecciéon precoz con el trata-
miento efectivo de la RD*. En los estudios Diabetic Retino-
pathy Study (DRS) y Early Treatment Diabetic Retinopathy
Study (ETDRS) se establecio la eficacia de la fotocoagulacién
para prevenir la pérdida visual®. La retinografia digital con
camara de retina no midriatica es eficaz como método de
diagnéstico precoz de la presencia y gravedad de la RD*' (B),
siendo mas sensible y especifica que la oftalmoscopia direc-
ta. En cuanto al intervalo 6ptimo de cribado de la RD, se
aconseja cada 3 afios para pacientes sin RD y cada 2 afios
para pacientes con RD leve no proliferativa® (B). La
CTFPHC' aconseja incluir un fondo de ojo o fotografia de la
retina en el examen periddico en diabéticos (B). Con diabe-
tes ya diagnosticada, la Sociedad Americana de Diabetes*
recomienda el examen por un oftalmélogo y una revision
anual posteriormente.

Recomendaciones

e En mayores de 65 afos se recomienda el examen pe-
riodico de la vision con optotipos al menos cada
2 afos. Si hay antecedentes familiares de glaucoma,
el examen debe realizarse anualmente.

e En diabéticos tipo 2 debe realizarse cribado de reti-
nopatia cada 3 afios para pacientes sin retinopatia y
controles cada 2 afos en pacientes con retinopatia
leve no proliferativa. Como método se recomienda la
retinografia digital con cdmara no midriatica.

e Para prevenir la aparicién de cataratas y evitar su pro-
gresién, debe aconsejarse a los fumadores la supre-
sion del habito tabaquico.

e Para evitar la pérdida de autonomia, los mayores con
cataratas deben ser intervenidos quirdrgicamente
cuando sus problemas visuales interfieran en sus acti-
vidades diarias, siendo las necesidades visuales del
paciente la principal indicacion de la cirugia.
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Hipoacusia en los mayores

Las causas mas frecuentes de hipoacusia en las personas ma-
yores son la presbiacusia (supone mas del 90 % de las hipo-
acusias), de tipo neurosensorial, que se produce de forma
gradual, bilateral, y el tapon de cerumen, que produce una
pérdida de audicion brusca y unilateral®. Su prevalencia esta
aumentando?, afecta al 25-40% de la poblacién mayor de

65 afios y se incrementa con la edad (66 % en > 75 afios y
> 80% en > 85 afos).

Se ha asociado con la depresion, el deterioro cognitivo, el
declive funcional, el aislamiento social, la pérdida de calidad
de vida, asi como con un incremento de la mortalidad*. En
Espafia presentaban hipoacusia un 43,6 % de los mayores de
65 afos y un 63 % de los mayores de 75 afios y supone la se-
gunda causa de discapacidad®. Es un problema infradiag-
nosticado, s6lo el 20 % de los médicos de Atencidn Primaria
hacen algun tipo de cribado, e infratratado, sélo la cuarta
parte recibe ayudas para la audicion?®. Se han identificado
como factores de riesgo, ademas de la edad, la exposicién a
ruidos, la diabetes, la hipertension, el tabaco y las enferme-
dades pulmonares y cardiovasculares?”.

Sintesis de las evidencias

Para el cribado de la pérdida auditiva se usan preguntas di-
rectas sobre la audicion o sobre su repercusion emocional o
en actividades sociales, mediante cuestionarios disefiados y
validados para este fin. El Hearing Handicap Inventory for
the Elderly Screening (HHIE-S) tiene una baja sensibilidad
para pérdidas leves. En Espafia, recientemente se ha disefiado
y validado el Hearing-Dependent Daily Activities (HDDA),
que valora la repercusion en las actividades de la vida diaria,
con una buena sensibilidad y especificidad®.

También se emplean distintos test: de la voz susurrada, el
frotamiento o roce de dedos y el del cronémetro’. Tienen
una alta variedad interobservador y poca fiabilidad test-re-
test. En revisiones sistematicas se propone el test de la voz
susurrada como método de cribado en Atencién Primaria’®.
El audioscopio, mezcla de otoscopio y audiémetro, no es util
como cribado al no diferenciar la audicion normal (25 dB) de
la pérdida leve (25-40 dB). Se ha propuesto la combinacién
de audioscopio (muchos falsos negativos) e HHIE-S (muchos
falsos positivos) como estrategia de cribado®. El cribado sis-
tematico no ha sido evaluado en ensayos clinicos aleatoriza-
dos. La confirmaciéon diagnéstica se realiza por audiometria
tonal liminar. En la presbiacusia, el empleo de audifonos
mejora la audicién y la calidad de vida', aunque sélo el 25 %
de los pacientes con hipoacusia tiene audifono y mas del
30 % no lo usa, siendo esta proporcién del 4,5 % en Espaia®.
Su empleo aumenta si se recomienda, con el seguimiento
por profesionales especializados o por el audiélogo y con los
audifonos programables. La pérdida de audicién por tapo-
nes de cerumen se corrige al extraerlos.

La Canadian Task Force (CTF)'® aconseja incluir el cribado
de la hipoacusia en los mayores (B) y controlar los ruidos y
evitar la exposicion a ambientes ruidosos, asi como los pro-
gramas de proteccion auditiva (A). Se recomienda realizar
cribado de la audicion mediante alguna pregunta respecto
a ella, el test del susurro o el audioscopio.

La United State Preventive Task Force (USPSTF)'' recomien-
da el cribado periddico con preguntas acerca de la audicion,
el consejo sobre ayudas para la audiciéon y referir las anorma-
lidades (B). No esta establecida la periodicidad 6ptima. No
hay suficiente evidencia para recomendar o no el cribado con
audiometria (C). A los pacientes que refieran hipoacusia, se
les deberia realizar una otoscopia y una audiometria.

La Academia Americana de Médicos de Familia reco-
mienda la evaluacién de la audicién en personas mayores de
60 afios mediante preguntas sobre la audicién en cada reco-
nocimiento periodico de salud y las ayudas para la audicion
en las personas que tengan hipoacusia.

The National Service Framework for Older People'® reco-
mienda la inclusiéon de la audiciéon en los reconocimientos
periddicos de estas personas.
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Recomendaciones

e Evitar la exposicién a ruidos en épocas tempranas de
la vida para preservar una buena audicién.

e Hacer preguntas sobre la dificultad en la audicién, y
en caso de que se conteste que no hay dificultad,
comprobarlo a través de pruebas como puede ser con
la voz susurrada.

e Realizar una otoscopia para descartar otras causas de
hipoacusia.

e Confirmar el diagnéstico mediante una audiometria.

e Aconsejar el uso de audifonos en los casos de pérdida
auditiva que lo precisen.
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Valoracién geriatrica integral en Atencion Primaria

La valoracién geriatrica integral (VGI), también conocida
como valoracion geriatrica global, constituye una herramien-
ta de valoracién diagnéstica y actuacion en personas mayores
a través de un proceso estructurado, dinamico (continuado
en el tiempo y adaptable a la situacion de las personas y el
medio sanitario en el que se realiza), multidimensional (di-
versas areas evaluadas: fisico-clinica, funcional, mental y
social) y multidisciplinar. La VGl se estructura en tres fases: va-
loraciéon propiamente dicha, delimitaciéon de problemas en-

contrados, y plan de tratamiento y seguimiento de éstos’. El
eje de toda la herramienta, por su importancia y concepto
globalizador, es la valoracién funcional. Su contenido e in-
tensidad deben ser modulables y consecuentes con el estado
de la persona y con la calidad y perspectiva de vida2. La evi-
dencia de efectividad de la VGI en Atencion Primaria sigue
siendo controvertida, con interrogantes sobre su contenido y
método mas adecuado de aplicacion.

El presente documento tiene como objetivo actualizar la
informacion sobre la efectividad de la VGI en Atencién Pri-
maria y establecer unas recomendaciones en torno a su em-
pleo en este nivel asistencial. La busqueda bibliografica se li-
mita a revisiones sistematicas (RS), metaanalisis (MA) y ECA
publicados posteriormente a dichas RS/MA; abarcan el perio-
do de mayo de 2007, fecha de la revision anterior para el
PAPPS3, a abril de 2009.

Sintesis de las evidencias
En la tabla 1 se sintetizan los resultados principales de todas
las RS/MA incluidos que valoran la eficacia de la VGI aplica-
da en el medio comunitario*'?,y las tablas 2 y 3 resumen las
caracteristicas de las RS/MA012 y ECA™'6 mas recientes, res-
pectivamente. En resumen:

¢ La mitad de los estudios valoran exclusivamente las vi-
sitas preventivas domiciliarias>”'"'2. Existe gran diver-
sidad de las intervenciones en cantidad, contenido y
calidad. Hay que considerar que la mayoria de las in-
tervenciones no son extrapolables a nuestro medio y
realidad asistencial por lo que se ha de ser muy cauto al
inferir resultados y valorar su aplicabilidad.

¢ No se encuentran hallazgos demasiado consistentes en
la efectividad. La discrepancia en los resultados entre
las distintas revisiones pueden explicarse por las dife-
rencias en el nUmero y las caracteristicas de los estudios
incluidos (poblacién, intervenciones realizadas, cali-
dad de los ensayos, etc.)>712,

e Los beneficios demostrados en varios de los estudios,
no corroborados por otros, son, en general, modestos:
— Tendencia a un efecto positivo en las medidas de fun-

cionalidad>7#111Algunos autores, en el andlisis por
subgrupos, encuentran mejores resultados en los pa-
cientes con mejor prondstico a corto plazo (bajo ries-
go de morir)’, hallazgo compatible con la hipétesis de
una mayor posibilidad de reversién en las etapas pre-
coces de deterioro funcional, o cuando se realiza una
valoracién multidimensional con seguimiento’, o una
VGI que incluya una valoracién clinico-médica inicial™.

— Disminucion de la mortalidad, en estudios llevados a
cabo en el domicilio, en el contexto de visitas preven-
tivas domiciliarias*®”"", sobre todo en personas de
menos edad’”".

— Disminucién de la institucionalizacion*®7.'°, en algu-
na de las revisiones, si las intervenciones o segui-
miento son mas intensivos (con mas de 9 visitas/ano)’.

— No se han analizado apenas la repercusién en cos-
tes, y los que han analizado este resultado no han
demostrado una reduccion global de éstos’2.

e En la revisién que valora especificamente el efecto de
la VGl intensiva (en visitas y seguimiento) sobre las per-
sonas con peor salud y fragiles'?, no se encuentran re-
sultados favorables. Es probable que las valoraciones e
intervenciones sobre ancianos con peor estado de sa-
lud o fragiles deban ser mas intensivas, o centradas
mas en problemas especificos'”'8.

Respecto a las estrategias para la mejora de la efec-
tividad de la VGI, se perfilan dos tipos:

o
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TABLA 1. Sintesis de resultados principales de metaanalisis (MA) y revisiones sistematicas (RS) que analizan la efectividad de la VGI
en el medio comunitario

Mortalidad Hospitalizacion Institucionalizacion Funcionalidad  Estado cognitivo, Otros
psicosocial
MA Stuck, 19934 OR 0,86 (0,75-0,99) OR 0,84 (0,73-0,96) Permanencia
domicilio a 36 meses (VGG domicilio) domicilio ND ND
y pacientes (VGI domicilio) heterogeneidad OR 1,20 (1,05-1,37)
ambulatorios a 36 meses
(VGI domicilio)

3 ECA (de 13) L2 ECA (de 7):
admisiéon
hospital+institucion

RS Van Haastregt,
2000° visitas
domicilio
preventivas (p'*)

T5ECA (de 12) T 1ECA(de8) Caidas: |2 ECA (de 6)
funcién Ningun efecto

psicosocial favorable: 6 ECA

MA Elkan, 20018 OR 0,76 (0,64-0,89) ND OR 0,65 (0,46-0,91) T2 ECA (AIVD) en No mejoria en
visitas en poblacion general en poblacion general poblacion general, estado de salud
domicilio p» OR 0,72 (0,54-0,97) OR 0,55 (0,35-0,88) no en frégiles

en fragiles en fragiles 7 ECA (ABVD): ND

MA Stuck, 20027 RR 0,76 (0,65-0,88) RR 0,66 (0,48-0,92) RR 0,78 (0,64-0,95)
visitas subgrupo 72-77 afios subgrupo subgrupo bajo
domicilio p* NNT: 24 (14-95) > 9 visitas/ano riesgo de morir.

NNT: 43 (18-204) NNT 12 (7-45)
RR 0,76 (0,64-0,95)
subgrupo VGl con

seguimiento.
NNT 15(8-143)

RS Gil de Gémez, ND ND Favorable 1 ECA T 5ECA (de 12) No efectos favorables
20038 varios (de 12) en los de 11 ECA (de 16)
ambitos bajo riesgo

MA Kuo, 2004° ND
en consulta, ni en los subgrupos
ancianos con analizados
riesgo declive
funcional

MA Beswick, 2008 ND RR 0,94 (0,91-0,97) RR 0,95 (0,95-0,97) DEM RR 0,90 (0,86-0,95)

varios ambitos
y tipos de
intervencién

en casa

riesgo de no vivir

RR 0,87 (0,83-0-90)

(desviacion estandar caidas
de la media)

-0,08 (-0,11 a-0,06)

ingresos en
residencias
MA Huss OR 0,74 (0,58-0,94) ND OR: 0,64 (0,48-0,87
(Stuck), 2008"" subgrupo < 77 afos si se incluye un
visitas examen clinico en
domicilio p** la valoracion inicial
RS Bouman, 2008 ND ND ND ND No | costes globales

visitas domicilio p¥>
ancianos fragiles

ABVD: actividades basicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria;

ECA: ensayos clinicos aleatorizados; IC para OR: intervalo de confianza para ra-

z6n de posibilidades (odds ratio); ND: no diferencias; NNT: numero de pacientes en tratamiento 95%; RR: riesgo relativo; VGI: valoracion geriatrica integral.

Con fondo sombreado se indican las variables que han analizado cada uno de los estudios.

e Ancianos de bajo riesgo. Puede haber un beneficio po-
tencial de las intervenciones multidimensionales pre-
ventivas®’1%1". No obstante, se necesitan estudios adi- 1.
cionales que clarifiquen la intervenciéon enfocada a
factores de riesgo, asi como la evaluacién de dichas in-
tervenciones en la practica clinica y que permitan desa-
rrollar acercamientos multidimensionales eficaces.

Ancianos de alto riesgo o con discapacidad. Probable-
mente puedan beneficiarse de intervenciones multidi-
mensionales focalizadas en problemas especificos' .18,

Recomendaciones

e No disponemos de suficiente evidencia para reco-
mendar la aplicacion sistematica de la VGI a la pobla-
cién general de personas mayores en nuestro medio.

e Su aplicacién y contenido deben ser individualizados
y deben incluir el manejo de los problemas tras la va-
loracion.
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TABLA 2. Resumen de las caracteristicas principales de los nuevos MA/RS de VGI en el medio comunitario

Poblacién Intervenciéon Variables de resultado Resultados principales
Tiempo de seguimiento
MA Beswick, =65 anos, Intervenciones multifactoriales Vivir en casa al final Mortalidad (84 ECA)
2008 residentes community based: diferentes del seguimiento Global: RR 1 (1C 95% 0,95-1,2)
89 ECA en domicilio modalidades de VGl en cuanto Mortalidad Estudios caidas: RR 0,79 (IC 95% 0,65-0,8)
a intensidad, Ingresos en hospital
multidisciplinariedad, medio: en residencia Riesgo de no vivir en casa (60 ECA)
domicilio o consultas, y hospital Global: RR 0,95 (IC 95% 0,95-0,97)
profesionales implicados: Caidas y funcion RR 0,95 (IC 95% 0,95-1), al quitar estudios
enfermeras, voluntarios, fisica con datos estimados
geriatras, médicos de familia Por tipo de intervencion, sélo la VGI en poblacién
general (heterogeneidad) y la atencion postalta
Tipos de intervencion: Seguimiento de al menos tienen un efecto favorable
- VGl en poblacion general 6 meses
(28 estudios) Ingresos en residencias o institucionalizacion (42 ECA)
- VGl en ancianos fragiles (24) Global variable combinada: RR 0,87 (IC 95 % 0,83-0-90)
— Atencién comunitaria postalta Vivir en residencia al final de sequimiento:
hospital (21) RR 0,93 (IC 95 % 0,79-1,09)
— Prevencién de caidas (13) Los tipos de intervencion con efecto son la VGl en
— Grupos educacién poblacion general (heterogeneidad) y la atencion
sanitaria/consejo (3) postalta tienen un efecto favorable
Ingresos hospitalarios (41 ECA)
Global: RR 0,94 (IC 95 % 0,91-0,97)
Muestran efecto la VGI en individuos fragiles
y atencion al alta hospitalaria (heterogeneidad
significativa)
Caidas (25 ECA)
Global: RR 0,90 (IC 95 % 0,86-0,95)
Beneficio a cuenta fundamentalmente de los
ensayos de prevencion de caidas (heterogeneidad)
y algunos (sélo 5 aportan datos) de VGl en
poblacién general
Funcidn fisica (43 ECA)
Global: DEM - 0,08 (IC 95 % -0,11 a -0,06)
Los tipos de intervencién que favorecen los resultados
son VGl en poblacion general y prevencion de caidas
Otros: no se observaron diferencias de eficacia entre
las intervenciones por su nivel de intensidad
(multidimensional respecto a las que valoraban
una sola dimensién, n.° visitas, duracion, etc.), los
pacientes mas jovenes (< 74 afos) tendian a
beneficiarse mas de las intervenciones excepto en
ingresos hospital y residencias. Los resultados de
los estudios anteriores a 1993 presentaron mejores
resultados que los posteriores a esta fecha
MA Huss > 70 afios Visita domiciliaria preventiva Ingresos en residencias Mortalidad
(Stuck), multidimensional Estado funcional Global: OR 0,92 (IC 95 % 0,80-1,05) Estudios < 77 afios:
2008" (AVD, DEM.) OR 0,74 (IC95% 0,58-0,94)
21 ECA Mortalidad
Ingresos en residencias
Global: OR 0,86 (IC 95 % 0,60-1,10)
Estado funcional
Global: OR 0,89 (IC 95% 0,76-1,03) Estudios que
incluian examen clinico: OR 0,64 (IC 95% 0,48-0,87)
RS Bouman, = 65 afios VGl intensiva en domicilio Mortalidad No combinados los resultados en MA por la
20082 Fragiles Estado funcional heterogeneidad entre los estudios
7 ECA Ingresos en hospital

y residencias

Ninguno de los ECA muestra un efecto favorable
de la intervencion en relacion al grupo control
en alguna de las variables analizadas

DEM: diferencia estandarizada de medias; ECA: ensayos clinicos aleatorizados; IC: intervalo confianza; RR: riesgo relativo; OR: odds ratio; VGI: valoracion geriatrica integral.
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TABLA 3. Nuevos ensayos clinicos aleatorizados (ECA) que analizan la eficacia de la VGI en el nivel comunitario

Edad
Seleccion de sujetos

Lugar de realizacion
Profesional implicado

Intervencion
Grupo control

Tiempo de seguimiento Resultados

Variables analizadas

Bouman, 2008

330 personas de Visitas preventivas

Intervencion

Ocho visitas (60-90 min) en  No encuentran resultados

Holanda'" 70-84 anos (160 domiciliarias multidimensional
intervencion, realizadas por estructuraday con
170 control) enfermera instrumentos de
Seleccionan a entrenada. apoyo. Derivan a
aquellos pacientes  Apoyo del médico profesionales o
que refieren mala general y servicios comunitarios
salud (mediante enfermera si se requiere, y
escala de geriatrica, dietista, realizan consejo. No
autoreferencia de etc. a quienes hacen exploracién
salud) consultar fisica
Melis, 2008 151 ancianos fragiles  En domicilio. Valoracion geriatrica y
Holanda'® (85 grupo Principal evaluador manejo de
intervencion, 66 y seguimiento por problemas.

control), de 70 o
mas afos, con al
menos 1 AIVD
alterada o
malestar mental.
Seleccionados por
sus médicos por
tener: problema
cognitivo,
nutricional, de
comportamiento,

enfermera, pero el
médico de familia
es el responsable y
maximo implicado
en las
intervenciones
desencadenadas.
Apoyo de geriatra

Seis visitas en 3 meses.
Grupo control
tratamiento habitual

18 meses, con
recordatorios
telefonicos

Valoran principalmente:

autorreferencia de salud
— percepcion, estado
funcional (AVD, AIVD),
calidad de vida, cambio
autorreferido en
problemas, escala de
funcionamiento mental
y social

Analizan costes basados en

ingresos hospitalarios,
institucionalizacion,
recursos
extrahospitalarios como
visitas a médicos de
familia y especialistas, y
paramédicos, cuidados
domiciliarios,
medicacion, consumo
de accesorios, etc. El
beneficio de salud lo
valoran con el cambio en
la escala de
autopercepcién de salud

A los 6 meses, valoran la

funcionalidad mediante
escala especifica, y
bienestar mental (escala
MOS)

Realizan un anélisis

coste-efectividad,
considerando el coste
necesario y los
resultados en salud

significativos en
ninguna de las variables
analizadas a los 12 ni a
los 18 meses

No hay resultados
significativos ni en los
costes basado en el
consumo de recursos,
ni en los resultados de
salud

A los 3 meses se encuentra
mejoria en el estado
funcional y bienestar
mental, pero a los
6 meses sélo diferencia
en el bienestar mental
(9,1 puntos mejor, IC
95% 2,4-15,9)

Con la intervencion
mejoran un 22,3% mas
respecto a los controles,
con coste de 998 euros
por persona (761

humor, o de
movilidad

corresponde a la
intervencion en si). NNT
4,7. Tratamiento coste-
efectivo si se asume un
coste de 34.000 euros

AVD: actividades de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; NNT: nimero de pacientes en tratamiento; VGI: valoracion geriatrica integral.
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El anciano fragil en Atencion Primaria

El presente documento sintetiza el estado actual en la de-
teccion del anciano fragil en Atencién Primaria (AP) y direc-
trices de manejo, basado en publicaciones recientes’®y una
revisiéon de Up To Date’. Remitimos a ellos para mayor deta-
lle del tema y bibliografia, especialmente al publicado en
Medicina Clinica®>. Ademas, se establecen algunas preguntas
que orienten la estrategia de futuras revisiones.

La propia imprecisién para delimitar el concepto de fragi-
lidad constituye un obstaculo para establecer su prevalencia
en mayores en poblacién general, que varia segun los auto-
res, desde un 10 % (cuando consideramos el estado previo a
la discapacidad) hasta un 30-40 % (al incluir distintos grados
de discapacidad, y cuadros clinicos o factores de riesgo rela-
cionados: hospitalizacion, determinados sindromes geriatri-
cos, polifarmacia, etc.). La mayoria de ancianos fragiles per-
manecen en el primer nivel asistencial, comunitario-AP.

Se define al anciano fragil como aquél con disminucién
de las reservas fisioldgicas y mayor riesgo de declinar, lo que
le sitla en una situacion de mayor vulnerabilidad ante per-
turbaciones externas, resultando una mayor probabilidad
para padecer episodios adversos de salud (hospitalizacion,
institucionalizacion, muerte, caidas) y pérdida de funcion,
discapacidad o dependencia. La fisiopatologia de la fragili-
dad se considera actualmente plurietioldgica, conjuncién de
diferentes factores influyentes: genéticos, inflamatorios,
moleculares, declive celular y organico del envejecimiento,
enfermedades cronicas, etc.

Se han postulado dos conceptos diferenciales de la fragi-
lidad, que a su vez constituyen dos formas potenciales de
detecciéon. Uno, apenas empleado en AP, considera la fragi-
lidad con su fenotipo, como un sindrome geriatrico mas, ba-
sdndose en que cuenta con una serie de criterios objetivos
de valoracion (pérdida de peso, debilidad, baja energiay re-
sistencia, lentitud de la marcha, escasa actividad fisica), un
factor pronéstico, y con posibilidad de tratamiento. Otro
concepto prometedor, alin experimental, considera un «es-
tadio preclinico de la fragilidad», con marcadores fisico-bio-
logicos (del sistema musculoesquelético, endocrino, e inmu-
nitario) que facilitarian poder determinarla incluso antes de
dar manifestaciones clinicas.

Sintesis de las evidencias
La deteccion del anciano fragil constituye un dilema adn no
despejado. Las dos formas mas extendidas en la actualidad
en nuestro medio son las siguientes:
e Seleccion segun los factores de riesgo con consistente
predicciéon de padecer episodios adversos, o de pérdida
o mayor deterioro en la funcionalidad y dependencia:
edad avanzada (> 80 afios), hospitalizacion, caidas, al-
teracion de movilidad y equilibrio, comorbilidad (fun-
damentalmente patologia osteoarticular, sensorial, car-

diovascular, y mental), debilidad musculary poco ejerci-
cio, condicionantes sociales adversos, polifarmacia.
Otros autores, en un intento de hacer mas efectivas las
intervenciones, se centran mas en sindromes geriatricos
concretos, como caidas, delirium, depresién, polifarma-
cia, malnutricion y pérdida de visién y/o de audicién.

e Seleccién segun la pérdida de funcionalidad incipiente
0 precoz, sin que exista todavia un grado ostensible de
dependencia, y que tenga posibilidades de reversibili-
dad o modificacion; también esta relacionado con ma-
yor probabilidad de eventos adversos y progresion de
su deterioro, constituyendo ademas el punto de con-
fluencia comun de diversas alteraciones de salud. En
personas mayores, la instauracién de dependencia
aparece en un 60 % de manera progresiva, gradual, lo
que ofrece un mayor potencial de intervencién. La
principal limitacion es no contar con buenos instru-
mentos de valoracién de actividades instrumentales de
la vida diaria (AIVD); el cuestionario de Lawton es el
mas utilizado, a pesar de su deficiente validacién, y ses-
go cultural y de género que presenta. Otra opcion es el
empleo de test de ejecuciéon o desempefio, que son
pruebas breves que valoran la marcha, equilibrio y mo-
vilidad. Las dos mas empleadas son el Timed get up and
go o Test de levdntate y anda cronometrado (tiempo
que tarda en levantarse de una silla, caminar 3 metros,
regresar a la silla y sentarse; normal si < 10 s, medidor
de fragilidad 10-20 s, riesgo de caidas si > 20's), o el test
de velocidad de la marcha (recorrer 5 m a un ritmo nor-
mal; < 0,6 m/s predictor de episodios adversos, < 1 m/s
predice mortalidad y hospitalizacién, siendo un buen
punto de corte como marcador de fragilidad).

La deteccion del anciano fragil requiere de mas estudios,
que despejen interrogantes no aclarados con las evidencias
actuales. En la bibliografia analizada’, el ejercicio y la activi-
dad fisica es la Unica intervencion que ha demostrado efecto
positivo en la calidad de vida y funcionalidad, incluso en los
mas fragiles. Las intervenciones especificas, multidisciplina-
res, con suficiente intensidad, pueden tener efectos positivos
en la fragilidad, aunque hay que valorar su efectividad y apli-
cabilidad en nuestro medio. Conviene seguir la evolucién de
los ancianos fragiles evaluando los cambios en la funcionali-
dad, lo que puede estar englobado en sucesivas VGI.

Por otro lado, cabe plantearse algunas cuestiones, refe-
rentes al medio comunitario:

¢ ;Qué relevancia tienen los diferentes factores de ries-
go como predictores de episodios adversos y pérdida
funcional?

e ;Existen evidencias de la utilidad de diferentes herra-
mientas o estrategias de deteccién de ancianos fra-
giles?

e ;Cuales son los mejores instrumentos para valorar la
pérdida de funcién precoz, que pueden emplearse en
este nivel asistencial?

e ;Cual es la efectividad de las diferentes intervencio-
nes?

Recomendaciones

¢ No disponemos en el momento actual de suficiente
evidencia, ni a favor ni en contra, del cribado de la
fragilidad en los mayores en Atencién Primaria, debi-
do a la incertidumbre sobre las herramientas y estra-
tegias de cribado a emplear y su efectividad en dicho
ambito asistencial.

o
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Demencia

La demencia es la causa mas importante de dependencia,
institucionalizacion y mortalidad en las personas mayores.
En la familia supone una gran sobrecargay para la sociedad
un importante gasto sociosanitario, con tendencia a au-
mentar en los préximos afos.

Un paciente con demencia presenta’ un deterioro de las
funciones cognitivas (memoria, calculo, orientacion, razo-
namiento, capacidad ejecutiva) respecto a su nivel previo,
afectandose de forma global y con suficiente intensidad
para limitarle su capacidad funcional e interferir en sus acti-
vidades. Frecuentemente se acompafa de alteraciones psi-
coldgicas (delirios, alucinaciones) y trastornos del compor-
tamiento (agitacién, trastornos del suefio). En la mayoria de
casos el deterioro es irreversible, progresa y lleva a la de-
pendencia total.

Las causas mas frecuentes son la enfermedad de Alzhei-
mer (EA), la demencia vascular (DV), la asociacién de ambas
(demencia mixta) y la demencia por cuerpos de Lewy. Un pe-
quefo porcentaje (< 1,5 %) puede revertir si se trata su cau-
sa (hipotiroidismo, déficit de vitamina B,,, etc.). Las demen-
cias hereditarias genéticas son muy poco frecuentes'=.

El deterioro cognitivo leve (DCL)"*> es un concepto clini-
co controvertido en el que se engloban los pacientes con
trastornos objetivos de memoria u otros problemas cogniti-
vos que no llegan a presentar deterioro global ni alteracio-
nes importantes de la funcionalidad. Evolucionaran a de-
mencia con mas frecuencia (un 12 % al afio) que las personas
con envejecimiento normal’*®, de modo que la mitad habra
desarrollado demencia en 4-5 afios?*y el 75-80 % en 6 afios?.

La edad es el principal factor de riesgo para padecer de-
mencia3>¢, estimandose una prevalencia del 3-11% en > 65
afios® y del 25-50% en > 85 afios*5. Un 60 % de los pacien-
tes con enfermedad de Parkinson desarrolla demencia tras
12 anos de evolucién’. Los factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) como la hipertensién arterial (HTA) y el tabaquismo
se han asociado tanto a riesgo de presentar DV como EA'3$,

A pesar de la alta prevalencia, muchos pacientes estan sin
diagnosticar?, plantedndose realizar un programa de cribado.

En la actualidad no se dispone de ninguna prueba bio-
quimica, genética, neuropsicolégica o de neuroimagen que
determine de forma precoz, en sujetos asintomaticos qué
pacientes son los que van a desarrollar demencia’. Los test
cognitivos existentes, incluido el mas estudiado (MMSE o
Mini-Mental Status Examination), tienen escasa sensibilidad
y valor predictivo positivo para ser utilizados como pruebas
de cribado en poblacién general asintomatica. Sin embargo,
la validez de los test aumenta“ si se realizan en poblaciones
con mayor prevalencia: personas mayores, pacientes con
DCL o trastornos de la funcionalidad.

Respecto al diagnéstico temprano del deterioro cogniti-
vo (DC) y demencia, a los pacientes con sospecha de DCse les
debe realizar una evaluacion y un seguimiento adecuados,
dado el mayor riesgo de demencia posterior®. Hay que vigi-
lar especialmente los déficit referidos por la familia®. La va-
loracion en AP debe incluir':

e Entrevista estructurada al paciente y su familia®. La

anamnesis debe incluir consumo de farmacos o drogas.

e Uso de test cognitivos estandarizados?. No hay un ins-
trumento ideal y debe elegirse de acuerdo con las ca-
racteristicas de la poblacion'. Se pueden realizar a la
familia (test del informador)' y al paciente, exploran-
do la funcién cognitiva de forma general (MMSE/MEC)
o parcial (test del reloj)*'".

e Entrevista y/o escalas que valoren la capacidad funcio-
nal del paciente, sobre todo en las AIVD".

e Exploracién fisica y realizacién de pruebas complemen-
tarias que descarten demencias reversibles, establecer
el subtipo de demencia y/o valorar comorbilidades que
puedan empeoran el DC. Es preciso descartar hipotiroi-
dismo, déficit de vitamina B,, y la depresion*".

Se pueden necesitar meses de seguimiento para evaluar
la progresion del deterioroy confirmar el diagnéstico de de-
mencia'. En caso de duda (p. ej., sospecha elevada de dete-
rioro con test normales), debe derivarse al paciente a con-
sulta especializada para valoracion mas completa?>.

Un diagnodstico temprano de la demencia permite esta-
blecer medidas de prevencion de riesgos, limitar farmacos
que empeoren el deterioro cognitivo o asumir decisiones de
tipo legal®. Disminuye los ingresos y retrasa la dependencia
y la institucionalizacién.

No existe ningun tratamiento que modifique la evolu-
ciény el pronéstico de la enfermedad a largo plazo, salvo el
tratamiento de la causa en los casos potencialmente reversi-
bles. Los inhibidores de la acetilcolinesterasa (ICE) galanta-
mina, donepezilo y rivastigmina utilizados en la EA leve y
moderada (MMSE 10-20), han demostrado a corto plazo su
efectividad para enlentecer el deterioro cognitivo y funcio-
nal, y reducir la aparicién de nuevos trastornos psicolégicos
o del comportamiento. La magnitud del efecto es pequeia
y no es posible identificar a los pacientes que responderan al
tratamiento?®'2'3, que debe revaluarse cada 6 meses y sus-
penderse ante efectos secundarios, falta de respuesta o des-
censo del MMSE inferior a 10 puntos.

Salvo en estudios de investigacion, no existen pruebas
que apoyen el uso de los ICE en pacientes con DCL*>'314, E|
uso de galantamina se ha asociado a aumento de la morta-
lidad".

Los resultados de otros farmacos utilizados para mejorar
la cogniciéon o prevenir la enfermedad (Ginkgo biloba3™,
acido félico', vitamina B,,"", vitamina B,'®, acidos grasos
omega-3'6, vitamina E3>", selegilina3, antiinflamatorios no
esteroideos?>'!, estrogenos?3*>'!, deshidroepiandrostero-

o
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na'!, estatinas*'!, melatonina', etc.), son controvertidos y
actualmente no esta recomendado su empleo’23:>611,

El control de la HTA con farmacos antihipertensivos® y la
realizacion de vida activa han demostrado eficacia en el re-
traso de aparicion de demencias o deterioro cognitivo. No
se ha demostrado este efecto en ensayos sobre control de
otros FRCV ni en el tratamiento con acido acetilsalicilico
(AAS) en enfermedades cerebrovasculares® aunque pue-
den evitar o retrasar nuevos episodios cardiovasculares.

Los antipsicéticos aumentan el riesgo de mortalidad',
por lo que el empleo en EA y DV debe limitarse. No deben
prescribirse nunca en la demencia por cuerpos de Lewy
(reacciones severas extrapiramidales)?.

Sintesis de las evidencias

Respecto al cribado y deteccién temprana, la USPSTF3, la
CTFPHC8, la American Academy of Neurology (AAN)*y el Na-
tional Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)?
concluyen que no hay suficiente evidencia para recomendar
el cribado en sujetos asintomaticos.

En relacién al consejo genético, sélo estd recomendado
en los familiares de personas con demencia de origen here-
ditario?.

La American Academy of Family Physicians®, el Grupo de
trabajo de demencias de la semFYC', la AAN*y la CTFPHF®
recomiendan hacer evaluacién detallada y seguimiento en
los pacientes con deterioro cognitivo y funcional. La valora-
ciény seguimiento deberia realizarse también a los mayores
con enfermedades asociadas a mayor riesgo de demencia
(ictus, enfermedad de Parkinson)?

Ningun grupo de expertos recomienda tratamiento far-
macolégico en prevencién primaria de las demencias en in-
dividuos sanos. La semFYC' aconseja mantener la mente
activa, realizar ejercicio fisico y tener habitos de vida salu-
dables. NICE?, CTFPHC® y semFYC' recomiendan revisar y tra-
tar si fuera necesario los FRCV modificables (diabetes, hiper-
colesterolemia, obesidad, tabaquismo, y sobre todo la HTA)
y el consumo excesivo de alcohol. En pacientes con ictus, tra-
tar con AAS o antiagregantes como prevencion de nuevos
eventos's.

Recomendaciones

¢ No hay evidencia suficiente para recomendar la reali-
zacioén sistematica de pruebas de deteccién/cribado
de demencia en poblacién asintomatica.

e Se recomienda estar alerta ante sintomas de alarma
de demencias, como pérdida de memoria, deterioro
funcional o trastornos de comportamiento, referidos
por la familia o el propio paciente.

¢ Ante la sospecha o evidencia de deterioro cognitivo se
recomienda una evaluacion clinica detallada que in-
cluya una entrevista clinica estructurada y test neu-
ropsicolégicos, y un seguimiento posterior individuali-
zado para evaluar su posible progresion a demencia.

¢ Se recomienda mantenerse social, mental y fisicamen-
te activo como método para intentar prevenir o retra-
sar el desarrollo de demencia, fomentando el ejercicio
fisico y controlando adecuadamente los factores de
riesgo cardiovascular (C). En especial, se aconseja un
control adecuado de la presién arterial sistolica.

e En el momento actual no se recomiendan los inhibi-
dores de la acetilcolinesterasa para evitar la progre-
sion a demencia de los pacientes con deterioro cogni-
tivo leve.
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Medicacién en las personas mayores

En Espafa, los pacientes de 65 o mas afios suponen el 17 %
de la poblacién, y consumen el 73% del gasto farmacéu-
tico'.
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TABLA 4. Farmacos inadecuados en el anciano

Farmacos Efectos adversos Alternativa
Analgésicos

Ketorolaco, piroxicam, AINE dosis altas Efectos gastrointestinales Paracetamol,
Indometacina Efectos SNC ibuprofeno
Antidepresivos

Amitriptilina, doxepina, Sedacion ISRS
Fluoxetina Estimulacion SNC Otros ISRS

Antihistaminicos sedantes
Dexclorfeniramina, difenhidramina,
hidroxicina, prometacina, ciproheptadina

Relajantes musculares
Carisoprodol, metocarbamol

Sedantes
Flurazepam, clorazepato dipotasico, diazepam,
clordiazepéxido BDZ accion corta en dosis altas

Otros

Clorpropamida

Ticlopidina

Amiodarona

Digoxina dosis > 0,125 mg/dia
Sulfato ferroso dosis > 325 mg/dia

Sedacion, efectos anticolinérgicos

Sedacion, efectos anticolinérgicos

Sedacion

Hipoglucemia

Efectos gastrointestinales
Alteraciones tiroides y arritmias
Intoxicacion si insuficiencia renal
Estrefiimiento

Usar farmacos de 2.2 generacion

Medidas fisicas

BDZ accién corta en dosis bajas

Otras SU

AAS

Otros antiarritmicos
No superar dosis

No superar dosis

Laxantes estimulantes periodos largos

Alteraciones funcionalismo/iénicas

Otros laxantes

Adaptado a partir de los criterios de Beers'* y Wilcox' teniendo en cuenta su comercializacion y uso habitual en nuestro medio en el anciano.
AAS: acido acetilsalicilico; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; BDZ: benzodiazepinas; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina; SNC: sistema nervioso cen-

tral; SU: sulfonilureas.

TABLA 5. Situaciones clinicas sugestivas de reacciones
adversas medicamentosas (RAM) en el anciano

Caidas

Depresion

Pérdida de memoria
Cambios del comportamiento
Inquietud

Sindrome confusional agudo
Inestabilidad

Incontinencia urinaria o fecal
Extrapiramidalismos
Lesiones cutaneas
Estrefiimiento o diarrea

La polifarmacia se suele definir como el consumo dia-
rio de cuatro o mas farmacos? o como el consumo de mas
medicamentos de los que clinicamente estan bien indica-
dos. Supone un mayor riesgo de utilizacion de medicaciones
inadecuadas, reacciones adversas a medicamentos (RAM),
interacciones, no prescribir medicamentos bien indicados,
incumplimiento terapéutico (IT) y es un factor de riesgo in-
dependiente de mortalidad en mayores®®. Afecta en Espaia
al 34,2 % de los ancianos®.

La medicacion inadecuada o inapropiada (Ml) hace refe-
rencia a los farmacos que no deberian administrarse a los
ancianos. Sin embargo, existen diversos criterios’®y deberian
ser actualizados®. En nuestro medio, la proporcion de ancia-
nos inmovilizados en la comunidad que consumen estos far-
macos es del 35%". Es un factor independiente de hospita-
lizaciéon y mortalidad en ancianos institucionalizados™. En |a
tabla 4 se detalla una lista adaptada a nuestro medio®°.

El IT afecta al 30-50 % de los ancianos y en los polimedi-
cados alcanza el 47,6%". La automedicacion afecta en
nuestro medio al 31,2% de los pacientes mayores de 75
afos', origina un mayor consumo de farmacos y un mayor
riesgo de RAM y interacciones®.

Las interacciones farmacolégicas (IF) tienen una prevalen-
cia del 13,6 % asociandose a un mayor riesgo de RAM', Estas
son definidas por la OMS como cualquier respuesta a un far-
maco que sea nociva o indeseable. En el anciano, su preva-
lencia es del 5% cuando se consume un farmaco, elevandose
hasta practicamente el 100 % cuando se consumen 10 farma-
cos 0 mas'>, siendo su prevalencia en nuestro medio del 41 %
en mayores de 75 afios'®. Su presentacion clinica es a menu-
do inespecifica y dificil de reconocer (tabla 5). Frecuente-
mente desencadenan una prescripcion en cascada, al prescri-
birse para evitar o contrarrestar las RAM', inicidandose un
circulo vicioso que puede conducir a la polifarmacia.

Eficacia y efectividad de las intervenciones
La USPSTF'” aconseja revisar la medicacion cada 1-2 afios en
los ancianos, de manera similar a otros consensos'®.

La mayor parte de los estudios para reducir la polifarma-
cia han sido efectivos'3'. Los métodos utiles son la forma-
cién de los médicos mediante contactos grupales o indivi-
duales con expertos, la revision de la medicacién y las
técnicas basadas en la educacién de los pacientes.

Respecto a la M, los sistemas informaticos de alertay una
intervenciéon formativa en ancianos institucionalizados son
medidas eficaces?*%.

En relacion al IT, dos RS concluyen que el uso de pastille-
ros, la educacion grupal de los pacientes y la simplificacion
del régimen terapéutico pueden ser de utilidad, aunque es
dificil definir qué intervenciones son mejores?’?%, El uso del
pastillero en nuestro medio disminuy® el IT, aunque sin re-
sultados significativos?. En hipertensos, las asociaciones de
dosis fijas también disminuyeron el IT3,

La utilizacion de sistemas informaticos ha demostrado ser
capaz de detectar y reducir las IF?'32, aunque es poco efecti-
va en ancianos con polifarmacia®'. Respecto a la prevencion
de RAM, la prescripcién individualizada y el uso de aplicati-
vos informaticos puede ser Util para evitar la introduccién de
nuevos medicamentos que pueden originar RAM32,

o
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Recomendaciones

e Se recomienda realizar al menos una revision anual
de la medicacion.

e Debe reducirse de la polifarmacia, si es posible, me-
diante:

— Formacién de los médicos por contactos grupales o
individuales con expertos.

— Educacion de los pacientes.

e Se aconseja la disminucién de la medicacion inade-
cuada a través de:

— Sistemas informaticos de alerta seguidos de alter-
nativas terapéuticas.

— Formacién del personal en ancianos institucionali-
zados.

e Se recomienda disminuir el incumplimiento terapéu-
tico* con:

— Uso de pastilleros, simplificacion del régimen tera-
péutico, reduccion del nimero de dosis y uso de
asociaciones fijas.

— Educacion grupal de los pacientes, mejora de la co-
municacién médico-paciente y consejo médico y
farmacéutico.

e Disminuir las interacciones y reacciones adversas a
través de:

— Una prescripcién individualizada.

— El uso de sistemas informaticos de alerta.

* Las intervenciones son poco efectivas.

1.

10.

11.
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Actividades preventivas en los mayores -

Caidas

Son un problema de salud frecuente, con una importante
morbimortalidad, asociado a inmovilidad, pérdida de auto-
nomia e ingreso prematuro en residencias, y que genera un
importante gasto sanitario'. La caida se define cuando in-
voluntaria e inesperadamente una persona cae al suelo o a
un nivel inferior. Un tercio de las personas auténomas ma-
yores de 65 afos caerd en un afo, elevandose esta propor-
cién en los mayores de 80 afios hasta el 50 %. La mayoria son
leves, aunque se producen fracturas en un 4-5%. En el 1%
se fractura la cadera, pero su letalidad es alta (20-30 %
anual).

La mayor parte de las caidas son consecuencia de varios
factores de riesgo que se suman e interrelacionan. Cabe des-
tacar'3los siguientes:

e Factores intrinsecos: debilidad muscular (especialmen-
te de la cadera), equilibrio inestable, déficit visuales,
enfermedades neuroldgicas, alteraciones cardiacas
(sincopes, hipotensién, arritmias), artrosis, anteceden-
te de caidas previas.

e Factores extrinsecos: son los denominados riesgos del
hogar (alfombras méviles, suelos deslizantes, etc.) y de
fuera del hogar (firmes irregulares, deslizantes, etc.).

e Farmacos: psicotropos y la polifarmacia en si misma.

La valoracion y evaluacion de las caidas debe contem-
plar*® las ocurridas en el ultimo afo, el equilibrio y la mar-
cha y aplicar el test «levantate y anda cronometrado»
(Timed get up and go), midiendo el tiempo que se tarda en
levantarse de una silla con apoyabrazos, caminar 3 metros,
girar y volver a sentarse otra vez. Se valora como normal si
es menor de 10 s, de riesgo bajo entre 10 y 20 s, moderado
entre 20y 30 sy alto si es mayor de 30s.

Eficacia y efectividad de las intervenciones

Respecto a los protectores de cadera, se ha postulado que
podrian prevenir las caidas. La RS Cochrane® y diversos con-
sensos?3782, asi como otro metaanalisis'® concluyen que no
son efectivos en su prevencion.

La vitamina D podria reducir las caidas por un efecto so-
bre la fuerza musculary el equilibrio. La RS Cochraney el Na-
tional Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)>'
concluyen que tiene una efectividad desconocida (riesgo re-
lativo [RR] 0,96; IC 95 % 0,92-1,01), pudiendo ser efectiva si
hay niveles bajos de vitamina D.

En relacién al ejercicio fisico, la RS Cochrane’ concluye
que el ejercicio fisico en programas grupales, y sobre todo
individualmente en el domicilio, reduce las caidas. Otra RS
sefala, ademas, que el beneficio se produce sobre todo si el
ejercicio es intenso y cuando se trabaja el balance muscular
y el equilibrio.

El tai-chi lo aconseja a nivel individual y grupal tanto la
RS Cochrane' como otros consensos’.

Respecto a los trastornos de la vision, la RS Cochrane'
concluye que soélo la cirugia de cataratas del primer ojo re-
dujo el riesgo de caidas. En el contexto de intervenciones
multifactoriales/multidisciplinares (IMM) su correccién po-
dria también reducir las caidas?3.

La RS Cochrane' concluye respeto a los riesgos del hogar
que su modificacion es de eficacia incierta (RR 0,89; IC 95 %
0,80-1,00), pudiendo ser efectiva en casos de déficit visual
severo o alto riesgo de caidas. Otros grupos>’# aconsejan in-
tervenir en el contexto de IMM.

La reducciéon de la ingesta a menos de cuatro farmacos
disminuye las caidas'®. La RS Cochrane' aconseja la retirada

gradual de medicacién psicotropa, de manera similar a otros
grupos?313,

Con referencia a las IMM, la RS Cochrane'" concluye que
son eficaces en reducir el nimero de caidas pero no el RR.
Otra RS Cochrane' de ensayos comunitarios no aleatoriza-
dos llegd a conclusiones similares. A pesar de las limitacio-
nes metodoldgicas del disefio de los estudios, la coherencia
de las reducciones en todos los estudios apoya la utilidad de
un abordaje comunitario en las caidas'™. Las otras revisio-
nes?38212se posicionan también a favor de las IMM. Es acon-
sejable, no obstante, que se prioricen en personas mayores
con alto riesgo o que han sufrido ya caidas.

Por ultimo, la colocaciéon de marcapasos en pacientes con
enfermedad del seno puede evitar caidas y fracturas''.

Recomendaciones

e La administracién de vitamina D tiene una efectivi-
dad desconocida, aunque podria ser Util si hay niveles
bajos de vitamina D.

e Se aconseja la practica de ejercicio fisico de modo
grupal o individual, trabajando sobre todo el balance
musculary el equilibrio.

¢ Se recomienda la practica de tai-chi, grupal o indivi-
dual.

¢ Se aconseja la correccién quirdrgica de las cataratas.

¢ Se recomienda la correccién de los riesgos del hogar
en personas mayores con alto riesgo de caidas.

e Debe retirarse gradualmente la medicacion psicotro-
pa que sea posible.

e Las intervenciones multidisciplinares/multifactoriales
deben priorizarse en mayores con alto riesgo o que
han sufrido ya caidas, pudiéndose abordar mediante
un enfoque basado en la comunidad.

e Se debe colocar marcapasos en pacientes con caidasy
enfermedad del seno.
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