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PALABRAS CLAVE Resumen En la presente actualizacion se han introducido nuevos temas que creemos que son
Actividades de vital importancia en el mayor, como son la revision de las ayudas para caminar, recomenda-
Preventivas; ciones en nutricion y aislamiento social.
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Se han revisado las recomendaciones sobre deprescripcion, fragilidad, deterioro cognitivo
leve y demencia ya presentadas en actualizaciones anteriores.
© 2020 El Autor(s). Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo
la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

PAPPS GdT Major 2020 Update

Abstract In this update, we have introduced new topics that we believe are of vital importance
in the major areas, such as the revision of walking aids, as well as recommendations on nutrition
and social isolation.

Recommendations on deprescribing, fragility, mild cognitive impairment, and dementia have
already been presented in previous updates.
© 2020 The Author(s). Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Se han revisado las recomendaciones sobre deprescrip-
cion, fragilidad, deterioro cognitivo leve y demencia ya
presentadas en actualizaciones anteriores.

Ayudas para caminar

En las personas mayores es comln la dificultad para cami-
nar y son tanto las deficiencias relacionadas con la edad
como las situaciones de discapacidad las que determinan la
necesidad de utilizar algun tipo de ayuda. Los bastones, al
igual que las muletas, sirven para facilitar la marcha aumen-
tando la estabilidad, ya que permiten ampliar la base de
sustentacion y/o reducir la carga sobre una o ambas extremi-
dades inferiores. Una considerable proporcion de pacientes
con enfermedades del aparato locomotor, como por ejem-
plo osteoartrosis, poseen alguna ayuda para caminar, aunque
aproximadamente el 30% de los propietarios de estas ayudas
no las utilizan'.

Los programas de prevencion de caidas incluyen, entre
otras medidas, el uso de ayudas para caminar para brindar
independencia y seguridad. Entre quienes poseen estas ayu-
das las caidas se producen sobre todo cuando no usan el
dispositivo para caminar durante sus actividades de la vida
diaria, por tanto las estrategias educativas deben dirigirse
a mejorar la adherencia a tales dispositivos por parte de los
ancianos fragiles?. No obstante, esta poco explicada la rela-
cion entre las caidas y el uso de ayudas?, ya que por ejemplo
en mayores institucionalizados su uso puede llegar a ser un
factor de riesgo para futuras caidas, si bien esta relacion
esta condicionada por las alteraciones de la marcha, la edad
avanzada o el consumo de psicofarmacos.

Los dispositivos de asistencia ambulatoria, como bas-
tones, muletas o andadores, proporcionan estabilidad,
aunque a menudo los pacientes no tienen una comprension
detallada de los mismos, lo que puede conducir a consecuen-
cias perjudiciales; por tanto, es esencial la comprension de
los patrones de la marcha asociados a cada dispositivo®.
Aunque estén destinados a aumentar la seguridad de la mar-
cha y evitar caidas, se sabe poco sobre como su uso puede
producir cambios compensatorios que alteren los parame-
tros de la marcha®. En consecuencia, al recomendar ayudas
para caminar se deben facilitar instrucciones apropiadas y
realizar un adecuado entrenamiento previo a su uso.

En una revision sistematica® de 13 estudios dirigida a
evaluar la utilidad de las ayudas para caminar (bastones,
muletas y andadores) en las personas con discapacidades
fisicas se observaron resultados tanto negativos como posi-
tivos. Los negativos se relacionan con las caracteristicas
fisicas del dispositivo, el uso, el entorno y la reticencia
personal. Por el contrario, las ayudas para caminar contri-
buyen a mejorar la actividad y la participacion, lo cual puede
depender de la capacidad del usuario para superar obstacu-
los e integrar dichas ayudas en la vida diaria. En la revision
se concluye que se necesita mas investigacion de calidad
para sacar conclusiones sobre su efectividad.

Hasta no hace mucho tiempo las ayudas para caminar
eran consideradas indicadores de fragilidad en las personas
mayores, sin embargo, hoy en dia el bastdn, la silla de rue-
das y el andador no solo tienen un significado funcional en
términos de una mejor movilidad, sino que también permi-
ten que algunas personas participen activamente en la vida

social’. En opinion de las personas mayores que utilizan ayu-
das para caminar, estas contribuyen a mejorar la actividad
y la participacion y es probable que ocasionen beneficios de
salud y bienestar®.

Recomendaciones

e Las ayudas para caminar, como bastones, muletas o
andadores, proporcionan estabilidad, pero a menudo falta
una comprension detallada de las mismas, por tanto, antes
de ser utilizadas, deben facilitarse instrucciones apropiadas
y realizarse un entrenamiento adecuado

o Entre quienes poseen ayudas para caminar las caidas se
producen sobre todo cuando no las utilizan durante sus
actividades de la vida diaria, por tanto las estrategias
educativas deben dirigirse también a mejorar la adherencia
a tales dispositivos por parte de las personas mayores

Malnutricion en el anciano

Cada vez se hace mas evidente la importancia de una buena
alimentacion en el envejecimiento saludable. La nutricion
inadecuada favorece la progresién de muchas enferme-
dades, contribuye a la etiologia compleja de la fragilidad
y se asocia a aumento de mortalidad®'°. Diversos estudios
han demostrado que, en ancianos, un indice de masa cor-
poral (IMC) entre 25 y 28-29,9 kg/m? se asocia a un mejor
estado de salud'®'",

La malnutricién por defecto es el resultado de la ingesta
insuficiente de nutrientes para cubrir las necesidades fisiolo-
gicas, cuyo resultado es la pérdida de masa corporal y
de funcionalidad. Los factores de riesgo mas frecuentes
son la institucionalizacion, la polimedicacion, las patologias
cronicas, el deterioro funcional (sarcopenia), la pobreza,
el deterioro cognitivo, la enfermedad de Parkinson, la
depresion, la disfagia, los problemas dentales, la ano-
rexia y el estrefimiento'?. La prevalencia de desnutricion
aumenta con la edad y varia segiin el ambito de referencia,
siendo mas baja en los ancianos que viven en la comuni-
dad (6,9-7,8%), aumentando progresivamente en residencias
geriatricas (20,8-28,4%) y en ancianos hospitalizados (24,6-
40%)10,13,14'

Diagnéstico/valoracion de malnutricién

No existe una definicion universal para el diagnostico de
desnutricion. La Sociedad Americana de Nutricion Enteral
y Parenteral (ASPEN) propone como diagnostico tener al
menos 2 de los siguientes criterios: ingesta insuficiente, pér-
dida de peso, pérdida de grasa subcutanea, pérdida de masa
muscular, presencia de edemas y disminucion de la capa-
cidad funcional. Para su homoéloga europea (ESPEN), la
pérdida de peso no intencionada (>5% en 6 meses o > 10%
mas alld de 6 meses), la pérdida de masa muscular, o un
IMC reducido (<20kg/m?), asociados a factores de riesgo
(disminucion de la ingesta o aumento de las necesidades
metabdlicas), son diagnostico de malnutricion®.

El Mini Nutritional Assessment (MNA) es el cuestionario
mas aceptado y utilizado a nivel mundial, ya que permite
identificar a los sujetos en riesgo antes de que aparez-
can alteraciones bioquimicas o antropométricas. Ademas,
tiene un elevado poder diagnéstico y prondstico” %4, Existe
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una version abreviada y validada (MNA-Short Form). Un
resultado positivo debe ir seguido de una historia clinica,
intervencion individualizada y seguimiento®°.

Existe una asociacion clara entre el estado nutricional y el
grado de dependencia. Por eso, la valoracién funcional con
el test de velocidad de la marcha y/o la dinamometria de
la mano esta adquiriendo gran importancia como marcador
indirecto de desnutricion'® '3,

Los marcadores bioquimicos (albUmina, prealblmina,
proteinas totales, colesterol total, linfocitos, hemoglobina)
deben interpretarse con cautela, ya que son muy inespecifi-
cos. No permiten establecer un diagnéstico, pero son Utiles
como complemento de la exploracion clinica'®.

Segun los resultados de la valoracion anterior, defi-
niremos los objetivos para una intervencion nutricional
individualizada.

Intervenciones en nutricion.
Consideraciones generales

La intervencion nutricional debe ir dirigida a las causas
subyacentes y farmacos causantes de malnutricion (tabla
1). La asistencia a la hora de comer, hacerlo en un entorno
agradable y respetar las preferencias del paciente pueden
mejorar significativamente la ingesta. Las dietas restrictivas
(sin grasas, sin sal, sin azlcar,...) pueden limitar la ingesta
y deben evitarse en lo posible® "5,

Con la edad, el gasto metabdlico basal disminuye. En
mayores sanos se aconseja una ingesta de 30kcal/kg/dia
aproximadamente, aunque este valor debe ajustarse segln
sexo, estado nutricional, actividad fisica o presencia de
enfermedad’.

Las recomendaciones diarias de proteinas para adultos
son 0,8g/kg/dia, sin embargo, estas cifras en ancianos
se asocian a sarcopenia y pérdida funcional. Para evi-
tar la pérdida de masa magra se aconsejan 1-1,2g/kg de
peso/dia, aumentando a 1,2-1,5g/kg de peso/dia en caso
de enfermedad, y hasta 2 g/kg de peso/dia en caso de enfer-
medad grave, Ulceras o desnutricion®'" 31516 | a ingesta
insuficiente de energia aumenta el requerimiento de pro-
teinas, asi que es importante asegurar niveles adecuados de
ambas’.

La ingesta de fibra debe ser 25-35g/dia, obtenida de
vegetales, frutas, legumbres y cereales integrales. Los ali-
mentos ricos en fibra deben acompanarse de una ingesta
adecuada de liquidos para evitar estrefiimiento® .

La dieta mediterranea podria tener efectos beneficiosos
en fragilidad, ademas de los bien conocidos cardiovasculares
o de disminucion de la mortalidad. Diversos estudios sugie-
ren efectos beneficiosos del consumo de frutas y verduras
también en mayores de 70 afios'’.

En caso de deficiencia de micronutrientes, se hara trata-
miento individualizado:

o Déficit B12: a pesar de su elevada prevalencia, solo esta
indicado el cribado en pacientes sintomaticos o poblacion
de riesgo (vegetarianos, patologias digestivas, farmacos
que reducen la absorcion de vitamina B12). La vitamina
B12 debe administrarse preferentemente por via oral'""'>,

e Vitamina D: la US Preventive Task Force (USPTF) no acon-
seja cribado en adultos asintomaticos. Se consideran

pacientes de riesgo los mayores institucionalizados, con
baja exposicion solar, osteoporosis, malabsorcion intesti-
nal, patologia renal o hiperparatiroidismo. Si hay déficit,
se aconseja el uso de alimentos enriquecidos e iniciar
suplementos orales'".

e No se aconseja el uso de polivitaminicos de forma
rutinaria''.

La mayoria de los nutrientes, si no todos, deben obte-
nerse de la alimentacién oral. Los alimentos enriquecidos
(con aceite, huevo, nata, leche en polvo) pueden aumen-
tar la energia y densidad proteica con cantidades similares
de comida. Los aperitivos entre comidas parecen inter-
venciones prometedoras®''. En pacientes con disfagia o
problemas de masticacion, se ofreceran alimentos enrique-
cidos con textura adaptada’.

Si los cambios en la dieta no son suficientes para alcan-
zar los objetivos, los suplementos nutricionales pueden
obtener pequenas mejoras en el peso, pero no en la capa-
cidad funcional''. En caso de ingreso hospitalario y tras el
alta si parecen reducir reingresos y mortalidad®. La indi-
cacion de suplementos debe evaluarse mensualmente para
monitorizar beneficios y la duracién del tratamiento’. Las
intervenciones nutricionales son mas efectivas combinadas
con ejercicio fisico, consiguiendo mejorar la masa muscular
y la capacidad funcional'>'®.

No se aconseja el uso de farmacos estimulantes del ape-
tito (megestrol, dronabinol) por su limitada eficacia y los
potenciales efectos secundarios'’.

Recomendaciones

e Se recomienda realizar una valoracion nutricional en
mayores con factores de riesgo de malnutricion, pérdida
involuntaria de peso o un IMC bajo. El Mini Nutritional
Assessment (MNA) es un cuestionario Gtil para detectar
poblacion malnutrida o en riesgo de malnutricion

e Se debe asegurar una ingesta proteica adecuada en
poblacion mayor, y especialmente en los ancianos fragiles o
con patologia concomitante

e Se recomienda que las intervenciones nutricionales vayan
asociadas a la practica de ejercicio fisico, para aumentar
su eficacia

¢ No se recomienda el cribado de déficits vitaminicos ni la
administracion de complementos vitaminicos en mayores
asintomaticos sin factores de riesgo

Prevencion del aislamiento social

El creciente envejecimiento de la poblacion espafola es un
hecho. Espana es un pais donde la esperanza de vida es de las
mas altas del mundo. Segun los datos estadisticos del Padrén
Continuo del Instituto Nacional de Estadistica (INE) a 1 de
enero de 2018 habia 8.908.151 personas mayores de 65 afnos,
lo que representa un 19,1% sobre el total de la poblacién
(46.722.980). A lo largo de la vejez aumenta la probabili-
dad de vivir en soledad. En los Ultimos afios ha habido un
aumento de hogares unipersonales en el grupo de mayores
de 65 afos, siendo mayor la proporcion en mujeres, por lo
que los hombres tienen mas probabilidad de morir estando
casados, y las mujeres estando viudas'®.

Hemos de tener en cuenta el concepto de esperanza de
vida «saludable», que pretende anadir una nueva dimen-
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Tabla 1

Posibles causas de desnutricion e intervenciones razonables

Causa de desnutricion

Posibles intervenciones razonables

Problemas de masticacion

Disfagia

Dificultad en el manejo de los miembros
superiores

Dificultad en el manejo de los miembros
inferiores
Inmovilizado

Deterioro cognitivo

Depresion
Soledad

Presencia de enfermedad

Dolor crénico
Polimedicacion

Dietas restrictivas

Cuidado bucal

Tratamiento odontoldgico

Dieta adaptada (facil masticacion)

Evaluacion de la deglucion

Logopedia

Dieta adaptada (espesantes, textura homogénea)
Fisioterapia, terapia ocupacional

Asistencia para comer

Menaje adaptado

Permitir comer con las manos

Ayuda para comprar y/o cocinar. Servicio de comidas a
domicilio

Fisioterapia

Ejercicios de resistencia

Ayuda para comprar y/o cocinar. Servicio de comidas a
domicilio

Supervision de las comidas

Asistencia para comer

Ayuda para comprar y/o cocinar. Servicio de comidas a
domicilio

Comer en compahia

Tratamiento farmacologico

Actividades grupales. Terapia ocupacional

Comer en compahia

Tratamiento farmacologico

Revisar el tratamiento farmacologico
Reducir las dosis

Deprescripcion

Evitar las restricciones dietéticas

Fuente: Adaptada de ESPEN.

sion a la cantidad de vida, midiendo también su calidad.
La esperanza de vida saludable tiene en cuenta la morbili-
dad cronica y la salud autopercibida. En 2017, las mujeres
espanolas tenian una esperanza de vida al nacer de 85,7
anos, y los hombres de 80,4 anos, pero su esperanza de
vida saludable es menor, por la mayor morbilidad de las
mujeres'®.

Mantener la autonomia y la independencia a medida que
se envejece es el objetivo del «<envejecimiento activo», tér-
mino acuiado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
a finales de los anos 90, que puede ayudar a afrontar muchos
de los retos del envejecimiento. Se define como «el proceso
de optimizacion de oportunidades de salud, participacion y
seguridad con el objetivo de mejorar la calidad de vida a
medida que las personas envejecen».

La soledad es una medida subjetiva del estado de animo
propio y de los sentimientos negativos sobre el nivel de
contacto social, que implica una discrepancia no deseada
entre las relaciones existentes y las deseadas. Los mayores
se enfrentan a un riesgo elevado de soledad a medida que
envejecen, especialmente los mayores de 80 anos. El debi-
litamiento de los vinculos familiares, la acentuacion del
individualismo y la fragmentacion de los lazos sociales favo-
recen la soledad'®?°.

El aislamiento social se ha definido como un estado obje-
tivo de tener un contacto social minimo con otros individuos
como familiares, amigos conocidos y vecinos. El aislamiento
social se caracteriza por la ausencia o limitacion en la can-
tidad de interacciones sociales. Es distinto del concepto
relacionado y subjetivo de soledad?"?2.Si el aislamiento
social es prolongado tiene consecuencias perjudiciales
de tipo econdémico, social y sanitario (mayor riesgo de
desarrollar enfermedad cardiovascular, accidente cerebro-
vascular, depresion, demencia y muerte prematura)?'-2*.El
grado de aislamiento social entre las personas mayores se ha
convertido en una preocupacion importante para la salud y
la politica social. En el momento actual no se cuenta con
medidas y politicas sociales que ayuden a prevenirlo y la
evidencia sobre la prevencion del aislamiento sigue siendo
escasa’’~%,

Las revisiones de la literatura coinciden en que las rela-
ciones sociales, tanto en cantidad como en calidad, son un
factor importante que contribuyen a reducir la morbilidad
y la mortalidad. La soledad se ha relacionado con la dismi-
nucion de la longevidad, sobre todo en aquellos mayores en
quienes se asocian pocos recursos economicos, enfermedad,
viudedad y disminucién de la movilidad. Las consecuencias
de la soledad y el aislamiento varian con la posicion social,
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dado que en los mayores que tienen recursos econémicos
suficientes para vivir acompanados, sea con la familia o
en una comunidad de jubilados, viajar, salir, realizar acti-
vidades y relacionarse, las consecuencias adversas de la
soledad son menores'®20:21,23,

Para poder implementar estas medidas de prevencion
seria necesario: identificar a las personas en riesgo de ais-
lamiento, disponer de métodos para evaluar el aislamiento;
desarrollar intervenciones dirigidas a la prevencion y elabo-
rar estrategias futuras para evitarlo?.

Identificacion de las personas
en riesgo de aislamiento social

El aislamiento social habitualmente no es detectado en las
consultas de Atencion Primaria, por lo que es de vital impor-
tancia aumentar la conciencia y el papel de los profesionales
que estan en primera linea para fomentar la evaluacion y la
posterior implementacion de intervenciones.

Adaptado de la figura «El marco ecoldgico: ejemplos
de factores de riesgo para el aislamiento social en cada
nivel»?2.

Herramientas de evaluacion

Los profesionales de Atencion Primaria (medicina, enfer-
meria, trabajadores sociales y comunitarios) pueden
contribuir a identificar a las personas en riesgo de aisla-
miento social.

Se han propuesto varias herramientas:

e «Hacer que cada contacto cuente» (Making Every Contact
Count [MECC]): establecer breves conversaciones con las
personas sobre como pueden hacer mejoras positivas en
su propio bienestar. Puede ser utilizado como una evalua-
cion inicial del riesgo y promueve la cohesion comunitaria.

o Escalas de valoracion social Gijon y OARS, validadas y de
uso habitual en Atencién Primaria.

e Existen otras escalas validadas, que miden cantidad, cer-
cania y frecuencia de contacto entre el individuo y las
redes sociales, pero estan disefiadas para su uso en inves-
tigacion (Escala de la Red Social de Lubben, indice de
Apoyo Social de Duke, Escala de Desconexion Social).

Es necesario desarrollar herramientas mas practicas de
evaluacion que sean aplicables en nuestro entorno, ya sea
en las consultas de Atencion Primaria o a nivel comunitario
actuando en los barrios/vecindarios, para poder implantar
medidas de prevencion en aquellas areas con poblaciones
vulnerables??24,

Intervenciones para combatir el aislamiento social

Los factores que se asociaron con las intervenciones
mas efectivas incluyeron adaptabilidad, un enfoque de
desarrollo comunitario y compromiso productivo. Se ha
desarrollado una amplia gama de intervenciones para abor-
dar el aislamiento social y la soledad entre las personas
mayores.

Se ha trabajado con 6 tipos de intervenciones?’:

- Intervenciones uno a uno: consisten en un contacto
directo del individuo con el profesional/voluntario. Las
intervenciones psicolodgicas se han utilizado para mejorar
la capacidad de las personas para hacer frente a los senti-
mientos negativos y volver a comprometerse con sus redes
sociales, aumentando el apoyo social y la reduccion de la
ansiedad y la depresion en los adultos mayores con enfer-
medades cronicas. Una de las limitaciones es que no se
ha valorado el nivel de aislamiento antes y después de las
intervenciones.

- Intervenciones grupales: reiinen a personas en torno a un
interés comdn, como por ejemplo sesiones sociales, edu-
cativas o de actividad fisica. Varias RS han encontrado que
en aquellas donde los individuos participan en el disefio
activo e incluyeron un aspecto educativo y social fueron
mas eficaces, aunque la heterogeneidad de los resultados
no permite realizar comparaciones entre ellas.

- Intervenciones prestacion de servicios: aseguran que el
apoyo a los individuos se puede mantener a medio y largo
plazo. Ejemplos de este tipo de intervenciones serian,
entre otros, programas que vinculan a personas mayores
con problemas de salud con grupos de ejercicio fisico,
estudiantes que ofrecen formacion en informatica gra-
tuita en residencias, mejorado la conexion social en linea
de los residentes con familia y amigos.

- Intervenciones basadas en la tecnologia: consisten en el
uso de la tecnologia social como correo electrénico, redes
sociales, llamadas a través de plataformas como Skype.
Internet, las redes sociales y los teléfonos inteligentes
aumentan la posibilidad de conexion, al tiempo que mejo-
ran la calidad de vida y alivian la soledad entre los adultos
mayores, aunque en esta poblacion un handicap impor-
tante es la falta de acceso a Internet.

- Los estudios publicados hasta ahora no han demostrado
que el uso frecuente de la tecnologia social se asocia con
una mejor salud subjetiva y mejoria de los sintomas depre-
sivos. Los avances en realidad virtual y en robotica pueden
mejorar la conectividad y reducir el aislamiento social en
mayores con déficit cognitivo.

- Intervenciones vecinales: muchos mayores tienen dificul-
tad para salir de casa, caminar por el barrio, por lo que
disponer de areas para sentarse, cruces peatonales segu-
ros, asientos prioritarios en el transporte publico, puede
mejorar la accesibilidad y prevenir el aislamiento social.
La evidencia sobre su efectividad también es limitada.

- La importancia de este problema ha sido reconocida por
la OMS en su desarrollo del concepto de «Ciudades ami-
gas de los mayores y comunidades» (Age-Friendly Cities
and Communities [AFCCs]). En 2010, la OMS formé la Red
Global para AFCC. En 2017 contaba con 533 ciudades y
comunidades, cubriendo 158 millones de personas en el
mundo.

- Intervenciones estructurales: consisten en la aplicacién
de estrategias preventivas a nivel poblacional, incluida
la promocion del envejecimiento positivo a través de
cambios de actitud y campafnas que muestren imagenes
positivas de personas mayores, promoviendo la inclusion
social y previniendo el aislamiento social.

En general, la fuerza de la evidencia es débil y se requie-
ren mas estudios e investigaciones para obtener resultados
solidos sobre la efectividad de las intervenciones. Ademas,
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Tabla 1 Factores de riesgo para el aislamiento social

Individuales Relacion

Caracteristicas personales:

Escasa frecuencia de

Sociales
Discriminacion/marginacion

Comunitarios
Vivir en zonas:

e Edad > 75 anos

e Viven o pasan mucho tiempo solos
e Viudo o divorciado

e Limitaciones economicas

e Vulnerabilidades psicologicas

e Pertenecer a grupos minoritarios
e Barrera idiomatica

o No tener hijos

Transiciones vitales:

e Merma en salud, incluyendo vision

contacto con ami-
gos/familiares/vecinos

Baja cantidad y calidad
de las relaciones sociales

Conflictos familiares,
disrupciones y
disfunciones en las
relaciones

e Socialmente
desfavorecidas

e Con alto nivel de
delincuencia

o De ata movilidad
residencial

e Con limitacion de la
participacion en
actividades sociales

e Acceso limitado a

Politicas econémicas y
sociales que producen y
mantienen las
desigualdades
socioeconomicas

Falta de cohesion social

Normas sociales que

deficiente y/o pérdida de audicion
o Discapacidad fisica o pérdida de

movilidad

o Diagndstico de demencia

e Jubilacion

¢ Pérdida de ingresos

e Incapacidad para conducir

e Traslado a residencia

o Pérdida de pareja

e Convertirse en cuidador

e Abandono del hogar por los hijos,
especialmente si se trasladan lejos

desalientan la actividad
social

servicios, comodidades y
transporte publico?

existe una necesidad urgente de desarrollar ain mas la com-
prension teorica de como las intervenciones exitosas median
el aislamiento social y la soledad??.

Recomendaciones

e Aunque no hay suficiente evidencia sobre la efectividad
de las intervenciones para mejorar el aislamiento social,
las que parecen ser mas efectivas son aquellas que ofrecen
una actividad social y/o apoyo dentro de un formato grupal
y en las que los individuos participan de manera activa

e Se recomienda que las autoridades a nivel nacional,
regional y local trabajen junto con las comunidades para
evaluar el contexto social e implementar las intervenciones
de acuerdo con las necesidades de los ciudadanos

e A nivel individual el mantenimiento de relaciones sociales
de calidad durante toda la vida es fundamental para
prevenir el aislamiento social

Deprescripcion en las personas mayores

La polifarmacia, entendida como la administracion habi-
tual de 5 o mas farmacos, sigue incrementandose en el
anciano debido a factores como la inclusion de nuevos
tratamientos en las guias clinicas, la disminucion en los
umbrales de definicion de patologias, la medicalizacion de
condiciones normales del envejecimiento y el sobreuso de
terapias preventivas®®.

La retirada de medicamentos que no aporten un claro
valor en el manejo sintomatico del paciente, su calidad de
vida, la supervivencia y las complicaciones a corto y medio
plazo en la persona mayor ha adquirido mayor relevancia en
los Gltimos afnos. La revision reciente de algunos criterios
de deprescripcion demuestra una disminucion de eventos

secundarios al retirar terapias farmacologicas, sin conlle-
var un incremento significativo de la morbimortalidad. La
mayoria de los estudios muestran que la deprescripcion y
el cese del uso a largo plazo parecen seguros; sin embargo,
existe un riesgo de recaida de los sintomas y deben estu-
diarse con mayor profundidad los posibles efectos derivados
de la retirada”®. Solo unos pocos estudios han examinado la
tasa de éxito y la seguridad de descontinuar la medicacion
en la Atencion Primaria, y estos estudios son muy heterogé-
neos. Se necesita mas investigacion en entornos de Atencién
Primaria para asesorar a los médicos a la hora de tomar
decisiones basadas en la evidencia sobre la deprescripcion?’.

Los criterios de Beers, actualizados en 2019, son herra-
mientas de deprescripcion, y no se emplean para introducir
nuevos farmacos. Se basan en la metodologia GRADE para
la evaluacion de la evidencia y graduacion de las recomen-
daciones. Se pueden aplicar en cualquier entorno en el que
se encuentre la persona mayor: institucionalizado, en hospi-
tal o en Atencidn Primaria. Estos criterios tienen en cuenta
situaciones como interacciones entre farmacos, insuficien-
ciarenal y otras comorbilidades. El 2019 AGS Beers Criteria®
incluye 30 criterios individuales de medicamentos o clases
que deben evitarse en adultos mayores y 16 criterios especi-
ficos para mas de 40 medicamentos o clases que deben
usarse con precaucion o evitarse en ciertas enfermedades o
condiciones?’. Como principales novedades en relacidon con
los farmacos mas empleados en Atencion Primaria destacan:

- En los pacientes con demencia que presenten reflujo gas-
troesofagico o problemas similares, ya no son criterio de
deprescripcion los antagonistas del receptor H2 para evi-
tar restringir las opciones terapéuticas (por la evidencia
débil y la coexistencia con el criterio que desaconseja
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el uso cronico de inhibidores de la bomba de protones,
excepto en circunstancias especificas).

- Se deben usar con precaucion los inhibidores de recap-
tacion de serotonina y noradrenalina en pacientes con
historia de caidas o fracturas, por aumentar el riesgo.

- El rivaroxaban presenta una evidencia emergente de
mayor riesgo de sangrado grave en comparacion con otras
opciones de anticoagulantes.

- El uso de tramadol se asocia a hiponatremia y SIADH. Se
insiste en evitar el uso de opioides con benzodiacepinas
y/o pregabalina o gabapentina por riesgo de sobredosis.

Existen nuevas herramientas de ayuda a la deprescrip-
cion. Es el caso de los criterios List of Evidence-baSed
depreScribing for CHRONic patients (LESS-CHRON), desar-
rollados en Espaifa como criterios de deprescripcion en
paciente pluripatolégico a través de un enfoque multi-
disciplinar que podria ser util para superar las barreras
conocidas de la deprescripcion?®. Incluyen la forma de moni-
torizar la evolucion del paciente. Son criterios (tiles como
guia para la revision del plan terapéutico al identificar los
tratamientos candidatos a ser suspendidos. Los criterios
LESS-CHRON se muestran prometedores como un método
fiable para ayudar a guiar la deprescripcion en pacientes
con multimorbilidad?’.

Hay circunstancias en que la deprescripcion es obligada,
como en el caso de que la medicacion produzca efectos
adversos, si hay duplicidades o interacciones farmacologicas
graves o si no hay una indicacion justificada. También hay
que priorizar la deprescripcion en los casos en que el mayor
esté claramente sobretratado, situacion frecuente en pato-
logias comunes como la diabetes y la hipertension arterial®°,
dado que los objetivos de control terapéutico en los mayores
no son tan estrictos como en adultos.

En pacientes que se encuentran en fase final de la vida,
es preciso hacer una revision rigurosa del tratamiento far-
macolégico y adaptarlo a los objetivos terapéuticos de los
cuidados paliativos, centrados en el bienestar y la calidad de
vida mas que en la prevencion de problemas a medio y largo
plazo. STOPP-Pal es una lista de criterios de prescripcion
potencialmente inapropiada que busca ayudar a los médi-
cos a suspender dichos medicamentos en pacientes mayores
(= 65 afios) que cumplen TODOS los criterios siguientes®’:

1. Encontrarse en la fase final de una enfermedad irrever-
sible.

2. Mal pronostico de supervivencia a un ano.

3. Deterioro funcional grave, deterioro cognitivo grave o
ambos.

4, La prioridad del tratamiento es el control de los sin-
tomas, mas que la prevencion de la progresion de la
enfermedad.

La decision de prescribir o no medicamentos al paciente
debe tener en cuenta también los siguientes aspectos:

1. Si el riesgo del medicamento supera a su beneficio.

2. Si resulta dificil la administracion de la medicacion.

3. Siresulta dificil la monitorizacion del efecto de la medi-
cacion.

4. Si es complicada la adherencia o cumplimiento terapéu-
tico.

Recomendaciones

e Se recomienda la revision sistematica de la medicacion
empleada en los ancianos, ya que ha demostrado disminuir
los eventos adversos de salud

e Se recomienda el uso de herramientas de ayuda para la
deprescripcion de medicamentos tales como los criterios
Beers 2019 o los STOPP-START, asi como otras herramientas
adaptadas al entorno espanol (LESS-CHRON) y a situaciones
de terminalidad (STOPP-Pal)

e En caso de retirada del farmaco, se recomienda la
monitorizacion de los posibles efectos

Detecciéon y manejo de la persona mayor fragil
en Atencién Primaria

Se define la fragilidad como un sindrome geriatrico especi-
fico, con una etiopatogenia multicausal y multidimensional.
Se considera un estado previo a la discapacidad o en los
estadios mas incipientes de la misma. Sus caracteristicas
principales son’"32:

e Elevada prevalencia, en torno a un 15% de las personas de
65 0 mas afos en el medio comunitario, que aumenta con
la edad (factor mas asociado) y en mujeres.

e Confiere una gran vulnerabilidad frente a factores estre-
santes y aumenta el riesgo de sufrir resultados adversos
en salud’, tales como caidas (OR 1,7), hospitalizacion (OR
1,9), institucionalizacion (OR 5,8), discapacidad (OR para
alteracion de actividades basicas de la vida diaria [ABVD]
2,8) y muerte (OR 2).

La Atencion Primaria es el medio asistencial idoneo para
detectar y manejar la fragilidad®"32.

Diagnostico

Existen dos modelos de fragilidad de referencia, el modelo
fisico (basado en el fenotipo de Fried, que valora de manera
objetiva pérdida de peso, debilidad muscular, baja resis-
tencia o agotamiento, lentitud en la marcha y nivel de
actividad fisica bajo) y el modelo acumulativo de déficits
o multidimensional (Frailty Index [FI]), basado en déficits
en diferentes dominios (clinico-fisico, funcional, mental y
social). Se han desarrollado herramientas para el cribado y
diagnostico basadas en ambos modelos, en pruebas de eje-
cucion, en valoracion geriatrica integral (VGI), en el criterio
del clinico, o en escalas de actividades instrumentales de
la vida diaria (AIVD, mediante su monitorizacion, como el
cuestionario VIDA https://iakimar.wixsite.com/website).
Una herramienta de cribado de fragilidad en Atencion
Primaria debiera ser compatible con la realidad asistencial,
rapida de administrar, no requerir equipamiento especial,
estar validada, tener propiedades psicométricas solidas
y elevado poder predictivo. En nuestro medio, para la
deteccion inicial de fragilidad en Atencion Primaria se reco-
miendan las pruebas de ejecucion, «levantese y ande», la
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velocidad de la marcha y la Short Physical Performance
Battery (SPPB)3'-33,

La fase de cribado debiera seguirse idealmente de una
segunda fase de valoracidn mas detallada* .

VGI en fragilidad

La VGI, como herramienta estructurada de evaluacion y
manejo de problemas detectados, es probablemente la
mejor manera de corroborar la fragilidad, asi como de
establecer una intervencion adecuada e individualizada;
de hecho, se recomienda en las principales estrategias de
fragilidad®"*2. Sin embargo, una serie de factores limitan
su implantacion y aplicabilidad en Atencion Primaria, prin-
cipalmente el tiempo y adiestramiento que requiere y una
evidencia no consolidada de su efectividad en este medio
asistencial®*?’.

Entre las medidas que se proponen para aumentar la
utilizacion y efectividad de la VGl en Atenciéon Prima-
ria esta el empleo selectivo en los pacientes que mas
se pueden beneficiar de dicha valoracion (como los fra-
giles), o centrar su contenido dirigido a patologias y
sindromes geriatricos determinados. Ademas, se esta eva-
luando el valor de herramientas breves, muchas veces con
apoyo de tecnologias de la informacion y comunicacion
(TIC).

Intervencion

El manejo de la fragilidad debe ser multidimensional
y multidisciplinar, pudiendo requerirse la derivacion o
participacion de otros profesionales sociales o sanitarios
especializados?33.

El nivel de evidencia de las principales intervenciones
estudiadas es aln bajo y presenta inconsistencias, por lo
que se trata de un campo en permanente revision,

El ejercicio y actividad fisica constituye la intervencion
mas efectiva en la fragilidad, bien sola o combinada con
otras intervenciones®'=333%40 no solo en su manejo sino
también en su prevencion primaria, fundamentalmente en
forma de ejercicio multicomponente, que ejercita fuerza,
equilibrio, resistencia, coordinacion, flexibilidad, y aeré-
bico, y adecuado a las caracteristicas individuales de las
personas.

La revision y adecuacion de la medicacion y depres-
cripcidon constituye otra intervencion clave*'. Los criterios
STOPP/START y los de Beers?” son ampliamente recomenda-
dos para detectar prescripcion potencialmente inapropiada
(PPI) en el mayor.

La nutricion es otro importante factor modificable aso-
ciado a la fragilidad, considerando una dieta saludable en
forma de dieta mediterranea, ingesta proteica de 1-1,2 g/kg
de peso/dia, mantenimiento de peso adecuado, y nutrientes
especificos segln el caso®'.

También es importante el correcto manejo clinico de
patologias, situaciones clinicas y sindromes geriatricos que
pueden afectar la situacion funcional. Las intervenciones
multidominio combinan varias de las intervenciones men-
cionadas, con buenos resultados.

Recomendaciones

o Se recomienda una deteccion activa oportunista de
fragilidad en Atencion Primaria (AP), en personas > 70 afos
e Las herramientas de cribado recomendadas en AP en
nuestro medio son las pruebas de ejecucion, y la
monitorizacion de actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD) para detectar precozmente el declive
funcional

o Ante la sospecha de fragilidad, en casos seleccionados, es
aconsejable una valoracion clinica de tipo
multidimensional, en forma de valoracion geriatrica
integral (VGI) para corroborar la fragilidad, valorar
necesidades y establecer planes de intervencion adecuados
e individualizados

o Se recomienda la actividad o ejercicio fisico, adaptado en
intensidad y estructurado (multicomponente), como
intervencion principal para prevenir y/o retrasar la pérdida
funcional en la fragilidad

o Otras intervenciones recomendadas son la intervencion
nutricional, revision y adecuacion de la medicacion y el
correcto manejo de situaciones clinicas coincidentes

Deterioro cognitivo leve y demencia

Las recomendaciones sobre cribado y prevencion en
deterioro cognitivo leve*? y demencia (trastornos neurocog-
nitivos menor y mayor del DSM 5) realizadas en el documento
de «Actividades preventivas en los mayores. Actualizacion
PAPPS 2018»3* no han variado a pesar de las numerosas publi-
caciones posteriores.

Persiste el debate sobre los riesgos y beneficios de rea-
lizar cribado de deterioro cognitivo en mayores de 65 afos
asintomaticos®. Si bien, en la ultima revision de la USTF*?
se mantiene la recomendacion de no realizar programas de
cribado de deterioro cognitivo en este grupo de poblacion
al no encontrar suficiente evidencia que lo apoye.

Los esfuerzos en Atencién Primaria deben concentrarse
en vigilar a las personas que presentan mas factores de
riesgo de padecer demencia®, detectar los pacientes con
sintomas de alarma o con presencia de sintomas cogniti-
vos, funcionales o neuropsiquiatricos, y realizar en ellos una
evaluacion mas amplia que descarte alteracion conductual
leve®>*, deterioro cognitivo leve o demencia lo mas tem-
pranamente posible.

En esa evaluacion, que debe incluir entrevista al paciente
y a un familiar o cuidador, no hay que olvidar preguntar si
hay presencia de sintomas neuropsiquiatricos y comprobar
su capacidad funcional para actividades de la vida diaria. Es
conveniente utilizar test o escalas cognitivas y funcionales
que objetiven el déficit del paciente y permitan ver su evolu-
cion en el tiempo. Se recomiendan escalas validadas para la
poblacion de referencia. Los test cortos validados en pobla-
cion espanola para estudio de deterioro cognitivo leve y/o
demencia pueden consultarse en la actualizacion PAPPS de
2018%. En la eleccidn de test debe primar las caracteristi-
cas del paciente (nivel de educacion, déficit sensorial), el
tiempo disponible en consulta y las preferencias del profe-
sional. El Mini-Mental State Examination (MMSE) y su version
normalizada de Lobo (Mini Examen Cognoscitivo o MEC) es
el test mas conocido y usado, pero esta influido por el nivel
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de educacion y no es gratuito®. Otros test validados en
Espana y de uso libre como el Eurotest, el Fototest o el Test
de alteracion de la memoria (T@M) han demostrado tener
gran capacidad discriminativa en la deteccion del deterioro
cognitivo en persones con sospecha de deterioro, siendo el
Fototest mas eficiente por realizarse en menos tiempo®.

Si tras la valoracion se detecta deterioro cognitivo leve®
o alteracién conductual leve*, es recomendable un segui-
miento clinico perioédico por el mayor riesgo de evolucion a
demencia respecto a la poblacién general*>*4,

La edad, el sexo y algunas alteraciones genéticas son fac-
tores de riesgo no modificables para la demencia, mientras
que el nivel de escolarizacion, el tabaquismo, la hiper-
tension, la obesidad, la diabetes mellitus, la pérdida de
audicion, la depresion, la inactividad fisica y el aislamiento
social son factores de riesgo modificables*®*’. Alrededor del
35-48% de la demencia puede atribuirse a una combinacion
de factores de riesgo modificables*®, lo que hace necesa-
rio incidir en el consejo sobre estilos de vida saludables, el
control de enfermedades cronicas, la coordinacion con otros
profesionales, como los trabajadores sociales, y el desarrollo
de programas a nivel estatal.

Si bien se han identificado numerosos factores de riesgo,
pocas intervenciones han demostrado ser efectivas para
retrasar o prevenir la demencia en poblacion asintomatica
y/o con deterioro cognitivo leve®3 84, No obstante, hay que
tener en cuenta que los trabajos publicados suelen ser a
corto plazo, lo que les hace poco adecuados para estudiar
el desarrollo de esta enfermedad.

Recomendaciones

Se recomienda:

¢ Realizar estudio ante sintomas de alarma, como fallos
cognitivos o pérdida de autonomia funcional, referidos por
el paciente, la familia o los profesionales sanitarios

o Vigilar especialmente a pacientes con mayor riesgo de
deterioro cognitivo o demencia (pacientes fragiles o de
edad muy avanzada, enfermedad de Parkinson,
antecedentes de ictus, sintomas depresivos, sobre todo si
aparecen en edades tardias)

e Seguir de forma periodica las personas con deterioro
cognitivo leve o con sintomas neuropsiquiatricos por su
elevado riesgo de desarrollo de demencia

e Realizar un diagnostico temprano de la demencia para
poder planificar los cuidados, evitar riesgos y permitir al
paciente y a la familia tomar decisiones sobre su futuro

e Fomentar (a nivel personal y como estrategia de
prevencion en salud publica) la actividad fisica y la
alimentacion saludable, la prevencion de factores de riesgo
cardiovascular, en especial dejar de fumar, reducir el
consumo de alcohol, mantener peso adecuado, controlar la
hipertension arterial en edades medias, realizar un control
adecuado de enfermedades croénicas, asi como potenciar
actividades sociales que eviten el aislamiento

No se recomienda:

e Realizar el cribado de demencia en poblacion
asintomatica mayor de 65 afos

o Utilizar farmacos (inhibidores de la acetilcolinesterasa,
estatinas, antiinflamatorios no esteroideos [AINE], Ginkgo
biloba, acidos grasos) ni suplementos vitaminicos (B o C)
para prevenir el deterioro cognitivo y/o su progresion a
demencia

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.

Bibliografia

1. Van der Esch M, Heijmans M, Dekker J. Factors contribu-
ting to possession and use of walking aids among persons
with rheumatoid arthritis and osteoarthritis. Arthritis Rheum.
2003;49:838-42, http://dx.doi.org/10.1002/art.11463.

2. Cruz AO, Santana SM, Costa CM, Gomes da Costa
LV, Ferraz DD. Prevalence of falls in frail elderly
users of ambulatory assistive devices: a comparative
study. Disabil Rehabil Assist Technol. 2020;15:510-4,
http://dx.doi.org/10.1080/17483107.2019.1587016.

3. Roman de Mettelinge T, Cambier D. Understanding the rela-
tionship between walking aids and falls in older adults: a
prospective cohort study. J Geriatr Phys Ther. 2015;38:127-32,
http://dx.doi.org/10.1519/JPT.0000000000000031.

4. Faruqui SR, Jaeblon T. Ambulatory assistive devices
in  orthopaedics: uses and modifications (comment
on). J Am Acad Orthop Surg. 2010;18:41-50,
http://dx.doi.org/10.5435/00124635-201001000-00006.

5. Hardi |, Bridenbaugh SA, Gschwind YJ, Kressig RW.
The effect of three different types of walking aids
on spatio-temporal gait parameters in community-
dwelling older adults. Aging Clin Exp Res. 2014;26:221-8,
http://dx.doi.org/10.1007/s40520-014-0204-4.

6. Bertrand K, Raymond MH, Miller WC, Martin Ginis KA, Demers
L. Walking aids for enabling activity and participation: a sys-
tematic review. Am J Phys Med Rehabil. 2017;96:894-903,
http://dx.doi.org/10.1097/PHM.0000000000000836.

7. Schafer D, von Hilsen-Esch A, Fangerau H. Walking aids
seen from a cultural historical perspective: Functional and
semantic diversity of assistive systems facilitating locomo-
tion in old age. Z Gerontol Geriatr. 2019;52 Suppl 3:168-79,
http://dx.doi.org/10.1007/s00391-019-01603-6.

8. Gooberman-Hill R, Ebrahim S. Making decisions about simple
interventions: older people’s use of walking aids. Age Ageing.
2007;36:569-73, http://dx.doi.org/10.1093/ageing/afm095.

9. Volkert D, Beck AM, Cederholm T, Cruz-Jentoft A, Goisser
S, Hooper L, et al. ESPEN guideline on clinical nutri-
tion and hydration in geriatrics. Clin Nutr. 2019;38:10-47,
http://dx.doi.org/10.1016/j.clnu.2018.05.024.

10. Camina-Martin MA, de Mateo-Silleras B, Malafarina V, Lopez-
Mongil R, Nifo-Martin V, Lopez-Trigo JA, et al. Valoracion
del estado nutricional en Geriatria: declaracion de consenso
del Grupo de Nutricion de la Sociedad Espafola de Geria-
tria y Gerontologia. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2016;51:52-7,
http://dx.doi.org/10.1016/j.regg.2015.07.007.

11. Ritchie C, Yukawa M. Geriatric nutrition: Nutritio-
nal issues in older adults. UpToDate[lnternet]. 2019
[consultado 15 May 2020]. Disponible en: https://www.
uptodate.com/contents/geriatric-nutrition-nutritional-issues-
in-older-adults

12. Favaro-Moreira NC, Krausch-Hofmann S, Matthys C, Veree-
cken C, Vanhauwaert E, Declercq A, et al. Risk Factors for
Malnutrition in Older adults: A systematic review of the lite-
rature based on longitudinal data. Adv Nutr. 2016;7:507-22,
http://dx.doi.org/10.3945/an.115.011254.

13. Artaza-Artabe |, Saez-Lopez P, Sanchez-Fernandez N,
Fernandez-Gutiérrez N, Malafarina V. The relationship between
nutrition and frailty: Effects of protein intake, nutritional
supplementation, vitamin D and exercise on muscle metabolism
in the elderly. A systematic review. Maturitas. 2016;93:89-99,
http://dx.doi.org/10.1016/j.maturitas.2016.04.009.


dx.doi.org/10.1002/art.11463
dx.doi.org/10.1080/17483107.2019.1587016
dx.doi.org/10.1519/JPT.0000000000000031
dx.doi.org/10.5435/00124635-201001000-00006
dx.doi.org/10.1007/s40520-014-0204-4
dx.doi.org/10.1097/PHM.0000000000000836
dx.doi.org/10.1007/s00391-019-01603-6
dx.doi.org/10.1093/ageing/afm095
dx.doi.org/10.1016/j.clnu.2018.05.024
dx.doi.org/10.1016/j.regg.2015.07.007
https://www.uptodate.com/contents/geriatric-nutrition-nutritional-issues-in-older-adults
https://www.uptodate.com/contents/geriatric-nutrition-nutritional-issues-in-older-adults
https://www.uptodate.com/contents/geriatric-nutrition-nutritional-issues-in-older-adults
dx.doi.org/10.3945/an.115.011254
dx.doi.org/10.1016/j.maturitas.2016.04.009

Actualizacion PAPPS GAT Mayor 2020

123

14.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

. Bernstein M.

. Feart C. Nutrition and frailty: current knowledge.

Mild R, Formiga F, Duran P, Abellana R. Prevalencia de
malnutricion en la poblacion anciana espafola: una
revision sistematica. Med Clin (Barc). 2012;139:502-8,
http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2012.04.008.
Nutritional needs of the older
adult. Phys Med Rehabil Clin N. 2017;28:747-66,
http://dx.doi.org/10.1016/j.pmr.2017.06.008.

. Gabrovec B, Veninsek G, Lopez L, Carriazo AN, Antonia-

dou E, Jelnc M. The role of nutrition in ageing: a narrative
review from the perspective of the European Joint Action
on frailty - ADVANTAGE JA. Eur J Int Med. 2018;56:26-32,
http://dx.doi.org/10.1016/j.ejim.2018.07.021.

Prog
Neuropsychopharmacol Biol Psychiatry. 2019;95:109703,
http://dx.doi.org/10.1016/j.pnpbp.2019.109703.

. Abellan-Garcia A, Aceituno-Nieto P, Pérez-Diaz J, Ramiro-

Farifas D, Ayala-Garcia A, Pujol-Rodriguez R. Un perfil de
las personas mayores en Espafa. Indicadores estadisticos
basicos. Informes Envejecimiento en red. 2019. Disponible
en: http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/
enred-indicadoresbasicos2019.pdf

. Sao José JM, Timonen V, Amado CAF, Santos SP. A critique

of the Active Ageing Index. J Aging Stud. 2017;40:49-56,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jaging.2017.01.001.

Ong AD, Uchino BN, Wethington E. Loneliness and health
in older adults: a mini-review and synthesis. Gerontology.
2016;62:443-9, http://dx.doi.org/10.1159/000441651.
Mitchell T.  Geriatric  health  maintenance.  UpTo-
Date[Internet]. 2019 [consultado 6 May 2020]. Disponible
en: https://www.uptodate.com/contents/geriatric-health-
maintenance

Cotterell N, Buffel T, Phillipson C. Preventing social
isolation in older people. Maturitas. 2018;113:80-4,
http://dx.doi.org/10.1016/j.maturitas.2018.04.014.

Valtorta N, Hanratty B. Loneliness, isolation and
the health of older adults: do we need a new
research agenda? J R Soc Med. 2012;105:518-22,
http://dx.doi.org/10.1258/jrsm.2012.120128.

Nicholson NR. A review of  social isolation:
an important but underassessed condition in
older adults. J Prim Prev. 2012;33:137-52,

http://dx.doi.org/10.1007/s10935-012-0271-2.

Gillespie RJ, Harrison L, Mullan J. Deprescribing medi-
cations for older adults in the primary care context:
A mixed studies review. Health Sci Rep. 2018;1:e45,
http://dx.doi.org/10.1002/hsr2.45.

Thio SL, Nam J, van Driel ML, Dirven T, Blom JW. Effects
of discontinuation of chronic medication in primary care: a
systematic review of deprescribing trials. Br J Gen Pract.
2018;68:€663-72, http://dx.doi.org/10.3399/bjgp18X699041.
American Geriatrics Society Beers Criteria® Update Expert
Panel. American Geriatrics Society 2019 Updated AGS
Beers Criteria® for Potentially Inappropriate Medication Use
in Older Adults. J Am Geriatr Soc. 2019;67(4):674-694.
https://doi.org/10.1111/jgs.15767.

Rodriguez-Pérez A, Alfaro-Lara ER, Albifana-Perez S, Nieto-
Martin MD, Diez-Manglano J, Pérez-Guerrero C, et al. Novel
tool for deprescribing in chronic patients with multimor-
bidity: List of evidence-based deprescribing for chronic

patients criteria. Geriatr Gerontol Int. 2017;17:2200-7,
http://dx.doi.org/10.1111/ggi.13062.

Rodriguez-Pérez A, Alfaro-Lara ER, Sierra-Torres MI,
Villalba-Moreno A,  Nieto-Martin  MD, Galvan-Banqueri

M, et al. Validation of the LESS-CHRON criteria: relia-
bility study of a tool for deprescribing in patients
with multimorbidity. Eur J Hosp Pharm. 2019;26:334-8,
http://dx.doi.org/10.1136/ejhpharm-2017-001476.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

141.

42.

Delgado-Silveira E, Mateos-Nozal J, Mufoz Garcia M, Rexach
Cano L, Vélez-Diaz-Pallarés M, Albeniz Lopez J, et al.
Uso potencialmente inapropiado de farmacos en cuidados
paliativos: version en castellano de los criterios STOPP-
Frail (STOPP-Pal). Rev Esp Geriatr Gerontol. 2019;54:151-5,
http://dx.doi.org/10.1016/j.regg.2018.11.008.

ADVANTAGE Joint Action (JA). Promoting Healthy Ageing
through a frailty prevention approach [Internet]. 2019
[consultado 3 Jun 2020]. Disponible en: https://www.
advantageja.eu/index.php/es/index.php?option=com_content
&view=article&layout=edit&id=343%22

Subdireccion General de Promocion de la Salud y Epidemiologia.
Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innovacion.
Documento de consenso sobre prevencion de fragilidad y
caidas en la persona mayor (estrategia de promocion de
la salud y prevencion en el SNS). Madrid: Ministerio de
Sanidad, Servicios y Bienestar Social 2014. Disponible en:
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prev

Promocion/Estrategia/Fragilidadycaidas.htm

De Hoyos MC, Gorrofogoitia A, Martin-Lesende |, Baena JM,
Lopez-Torres J, Magan P, et al. Actividades preventivas en los
mayores. Actualizacion PAPPS 2018. Aten Primaria. 2018;50 Supl
1:109-24, http://dx.doi.org/10.1016/50212-6567(18)30365-2.

British Columbia. Ministry of Health. Frailty in Older
Adults - Early Identification and Management. BC Gui-
delines.ca. 2017. Disponible en: https://www2.gov.bc.

ca/assets/gov/health/practitioner-pro/bc-guidelines/frailty-
full_guideline.pdf

Gilardi F, Capanna A, Ferraro M, Scarcella P, Marazzi MC, Palombi
L, et al. Frailty screening and assessment tools: a review of cha-
racteristics and use in Public Health. Ann Ig. 2018;30:128-39,
http://dx.doi.org/10.7416/ai.2018.2204.

Pilotto A, Cella A, Pilotto A, Daragjati J, Veronese N, Musacchio
C, et al. Three decades of comprehensive geriatric assessment:
evidence coming from different healthcare settings and speci-
fic clinical conditions. J Am Med Dir Assoc. 2017;18:192e1-11,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jamda.2016.11.004.

Briggs R, McDonough A, Ellis G, Bennett K, O’Neill D, Robinson
D. Comprehensive Geriatric Assessment for community-
dwelling, high-risk, frail, older people. Cochrane Database Syst
Rev. 2017, http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD012705.
Art. No.: CD012705.

Van der Elst M, Schoenmakers B, Duppen D, Lambotte D, Fret B,
Vaes B, et al. Interventions for frail community-dwelling older
adults have no significant effect on adverse outcomes: a sys-
tematic review and meta-analysis. BMC Geriatr. 2018;18:249,
http://dx.doi.org/10.1186/s12877-018-0936-7.

De Labra C, Guimaraes-Pinheiro C, Maseda A, Lorenzo
T, Millan-Calenti JC. Effects of physical exercise inter-
ventions in frail older adults: a systematic review of
randomized controlled trials. BMC Geriatrics. 2015;15:154,
http://dx.doi.org/10.1186/s12877-015-0155-4.

Travers J, Romero-Ortuno R, Bailey J, Cooney MT. Delaying
and reversing frailty: a systematic review of primary
care interventions. Br J Gen Pract. 2019;69:€61-9,
http://dx.doi.org/10.3399/bjgp18X700241.
Gutiérrez-Valencia M, lzquierdo M, Cesari M, Casas-Herrero
A, Inzitari M, Martinez-Velilla N. The relationship bet-
ween frailty and polypharmacy in older people: A sys-
tematic review. Br J Clin Pharmacol. 2018;84:1432-44,
http://dx.doi.org/10.1111/bcp.13590.

Petersen RC, Lopez O, Armstrong MJ, Getchius TSD, Gan-
guli M, Gloss D, et al. Practice guideline update summary:
Mild cognitive impairment: Report of the Guideline Develop-
ment, Dissemination, and Implementation Subcommittee of the
American Academy of Neurology. Neurology. 2018;90:126-35,
http://dx.doi.org/10.1212/WNL.0000000000004826.


dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2012.04.008
dx.doi.org/10.1016/j.pmr.2017.06.008
dx.doi.org/10.1016/j.ejim.2018.07.021
dx.doi.org/10.1016/j.pnpbp.2019.109703
http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/enred-indicadoresbasicos2019.pdf
http://envejecimiento.csic.es/documentos/documentos/enred-indicadoresbasicos2019.pdf
dx.doi.org/10.1016/j.jaging.2017.01.001
dx.doi.org/10.1159/000441651
https://www.uptodate.com/contents/geriatric-health-maintenance
https://www.uptodate.com/contents/geriatric-health-maintenance
dx.doi.org/10.1016/j.maturitas.2018.04.014
dx.doi.org/10.1258/jrsm.2012.120128
dx.doi.org/10.1007/s10935-012-0271-2
dx.doi.org/10.1002/hsr2.45
dx.doi.org/10.3399/bjgp18X699041
dx.doi.org/10.1111/ggi.13062
dx.doi.org/10.1136/ejhpharm-2017-001476
dx.doi.org/10.1016/j.regg.2018.11.008
https://www.advantageja.eu/index.php/es/index.php?option=com_content&view=article&layout=edit&id=343%22
https://www.advantageja.eu/index.php/es/index.php?option=com_content&view=article&layout=edit&id=343%22
https://www.advantageja.eu/index.php/es/index.php?option=com_content&view=article&layout=edit&id=343%22
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/Fragilidadycaidas.htm
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/Fragilidadycaidas.htm
dx.doi.org/10.1016/S0212-6567(18)30365-2
https://www2.gov.bc.ca/assets/gov/health/practitioner-pro/bc-guidelines/frailty-full_guideline.pdf
https://www2.gov.bc.ca/assets/gov/health/practitioner-pro/bc-guidelines/frailty-full_guideline.pdf
https://www2.gov.bc.ca/assets/gov/health/practitioner-pro/bc-guidelines/frailty-full_guideline.pdf
dx.doi.org/10.7416/ai.2018.2204
dx.doi.org/10.1016/j.jamda.2016.11.004
dx.doi.org/10.1002/14651858.CD012705
dx.doi.org/10.1186/s12877-018-0936-7
dx.doi.org/10.1186/s12877-015-0155-4
dx.doi.org/10.3399/bjgp18X700241
dx.doi.org/10.1111/bcp.13590
dx.doi.org/10.1212/WNL.0000000000004826

124

A. Gorronogoitia lturbe et al.

43. Patnode CD, Perdue LA, Rossom RC, Rushkin MC, Redmond
N, Thomas RG, et al. Screening for cognitive impairment in
older adults: updated evidence report and systematic review
for the US Preventive Services Task Force. JAMA. 2020;323:764,
http://dx.doi.org/10.1001/jama.2019.22258.

44. Ismail Z, Smith EE, Geda Y, Sultzer D, Brodaty H, Smith G,
et al. Neuropsychiatric symptoms as early manifestations of
emergent dementia: Provisional diagnostic criteria for mild
behavioral impairment. Alzheimers Dement. 2016;12:195-202,
http://dx.doi.org/10.1016/j.jalz.2015.05.017.

45, Carnero-Pardo C, Rego-Garcia |, Mené Llorente M, Alonso Rode-
nas M, Vilchez Carrillo R. Utilidad diagnodstica de test cognitivos
breves en el cribado de deterioro cognitivo. Neurologia. 2019,
http://dx.doi.org/10.1016/j.nrl.2019.05.007.

46. Livingston G, Sommerlad A, Orgeta V, Costafreda
SG, Huntley J, Ames D, et al. Dementia prevention,
intervention, and care. Lancet. 2017;390:2673-734,
http://dx.doi.org/10.1016/50140-6736(17)31363-6.

47.

48.

49.

Rakesh G, Szabo ST, Alexopoulos GS, Zannas AS. Stra-
tegies for dementia prevention: latest evidence and
implications. Ther Adv Chronic Dis. 2017;8:121-36,
http://dx.doi.org/10.1177/2040622317712442.

Flodgren GM, Berg RC. Primary and secondary prevention
interventions for cognitive decline and dementia. Over-
view of reviews. Oslo: The Norwegian Institute of Public
Health; 2016 [consultado 22 May 2020]. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMH0098765/
pdf/PubMedHealth_PMH0098765.pdf

Kane RL, Butler M, Fink HA, Brasure M, Davila H, Desai
P, et al. Interventions To Prevent Age-Related Cognitive
Decline, Mild Cognitive Impairment, and Clinical Alzheimer’s-
Type Dementia Comparative Effectiveness Review No. 188.
AHRQ Publication No.17-EHCO08-EF. Rockville, MD: Agency
for Healthcare Research and Quality; 2017. Disponible en:
www.effectivehealthcare.ahrq.gov/reports/final.cfm


dx.doi.org/10.1001/jama.2019.22258
dx.doi.org/10.1016/j.jalz.2015.05.017
dx.doi.org/10.1016/j.nrl.2019.05.007
dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(17)31363-6
dx.doi.org/10.1177/2040622317712442
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMH0098765/pdf/PubMedHealth_PMH0098765.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMH0098765/pdf/PubMedHealth_PMH0098765.pdf
http://www.effectivehealthcare.ahrq.gov/reports/final.cfm

	Actualización PAPPS GdT Mayor 2020
	Introducción
	Ayudas para caminar
	Malnutrición en el anciano
	Diagnóstico/valoración de malnutrición
	Intervenciones en nutrición. Consideraciones generales

	Prevención del aislamiento social
	Identificación de las personas en riesgo de aislamiento social
	Herramientas de evaluación
	Intervenciones para combatir el aislamiento social

	Deprescripción en las personas mayores
	Detección y manejo de la persona mayor frágil en Atención Primaria
	Diagnóstico
	VGI en fragilidad

	Intervención

	Deterioro cognitivo leve y demencia
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


