
| Aten Primaria. 2007;39(Supl 3):109-22 | 109

GRUPOS DE EXPERTOS DEL PAPPS

Actividades preventivas en los mayores

J.M. Baena Díez, A. Gorroñogoitia Iturbe, I. Martín Lesende, M.C. de Hoyos Alonso, A. Luque Santiago,
C. Litago Gil y C. de Alba Romero

Grupo de Actividades Preventivas en los Mayores del PAPPS.

Introducción
De manera similar a las actualizaciones de años anteriores,
las actividades preventivas comunes con el adulto se en-
cuentran en los apartados correspondientes, dada la es-
tructura transversal del Grupo de Actividades Preventivas
en los Mayores.
En la presente actualización se han revisado extensamen-
te los temas de medicación, caídas, valoración funcional 
y demencias. En el resto de temas no se han producido 
cambios significativos en relación con la actualización an-
terior.
El material completo se puede consultar en la página de
internet: http://www.papps.org/recomendaciones

Medicación en las personas 
mayores

A pesar de que la población anciana es la principal consu-
midora de fármacos1,2, siguen siendo escasos los ensayos
clínicos en estos pacientes3, en los que son frecuentes la
polifarmacia o polimedicación, la autoprescripción, el mal
uso de fármacos (errores de dosificación, falta de adhesión
terapéutica o incumplimiento, y uso de fármacos inade-
cuados), las interacciones farmacológicas y las reacciones
adversas a los medicamentos (RAM)4-6.

Definición, factores de riesgo y magnitud 
del problema
La polifarmacia se define como el consumo diario de 4 o
más fármacos1. Supone un mayor riesgo de utilización de
medicaciones inadecuadas, RAM e interacciones medica-
mentosas, y es un factor de riesgo independiente para la
mortalidad en el anciano7. Afecta en nuestro país al 34,2%
de los ancianos2. Su uso se asocia con la comorbilidad, la
mala autopercepción de la salud, la dependencia física, la
edad superior a 75 años, la frecuentación y las enfermeda-
des depresivas.
La medicación inadecuada o inapropiada hace referencia a
los fármacos que deberían de ser evitados en los ancianos
por el riesgo de RAM e interacciones, o por ser ineficaces

en el anciano. En la tabla 1 se detallan dichos fármacos.
No obstante, hay diversos criterios8,9 y fármacos como, por
ejemplo, los antipsicóticos atípicos10, que no están inclui-
dos en dichos listados. La prevalencia de su consumo8 es
del 21,3% en la población general y del 40% en las resi-
dencias. En nuestro medio, la proporción de ancianos in-
movilizados en la comunidad que consumen estos fárma-
cos es del 35%11. Se asocia con la polifarmacia, el sexo
femenino y la mala percepción de la salud, y recientemen-
te se ha demostrado que es un factor independiente de
hospitalización y mortalidad en ancianos institucionali-
zados12.
Las interacciones farmacológicas en los ancianos son más
frecuentes de lo que pensamos, con una prevalencia del
13,6%13. Suponen un superior riesgo de RAM. Aumentan
con la edad, el número de fármacos y de médicos prescrip-
tores y con la presencia de hipertensión arterial, diabetes
mellitus, enfermedades cardiovasculares y enfermedad de
Parkinson5,13.
La falta de adhesión al tratamiento (término no peyorati-
vo del incumplimiento) afecta al 30-50% de los ancianos y
está favorecida por la pérdida de memoria, la soledad, la
disminución de la capacidad intelectual y los déficit senso-
riales6. Se trata de una conducta muy influida por las cre-
encias personales y culturales14. La correcta adhesión en
relación con el incumplimento general es un factor asocia-
do con una menor mortalidad15, aunque este efecto tam-
bién se comprobó en los pacientes que tomaban placebo,
fenómeno que hace pensar en un factor protector de la
buena adhesión en términos globales.
La automedicación llega a afectar hasta el 80% de los an-
cianos, proporción que es del 40% en estudios en los que
se analiza este fenómeno en las últimas 48 horas2. Origina
un mayor consumo de fármacos y un mayor riesgo de
RAM e interacciones farmacológicas16.
Las RAM son definidas por la Organización Mundial de
la Salud17 como cualquier respuesta a un fármaco que sea
nociva o indeseable y que se produzca en las dosis utiliza-
das en el hombre para la profilaxis, el diagnóstico o el tra-
tamiento. Son especialmente frecuentes en el anciano y su
prevalencia se estima en un 5% cuando se consume un fár-
maco, cifra que se eleva hasta prácticamente el 100% cuan-



Polifarmacia

La formación de los médicos por contactos grupales o

individuales con expertos, el uso de hojas con perfiles de

prescripción para pacientes y las técnicas basadas en la

educación de los pacientes han mostrado utilidad en su

reducción.

do se consumen 10 o más fármacos5,16,18, situación bas-
tante más frecuente de lo que se cree. Su presentación clí-
nica es a menudo inespecífica y difícil de reconocer (tabla
2). Muchas RAM en los ancianos son evitables18 y pueden
disminuirse19 con una prescripción individualizada, en es-
pecial si son dependientes de la dosis. Los principales fac-
tores de riesgo1,5 son la polifarmacia y la comorbilidad (4
o más enfermedades crónicas).

Eficacia y efectividad de la intervención
La US Preventive Service Task Force20 aconseja revisar la
medicación cada 1-2 años en los ancianos. A continuación
se detallan las recomendaciones del PAPPS para mejorar
la prescripción farmacológica en los ancianos, basadas en
metaanálisis (MA) y/o ensayos clínicos aleatorios (ECA).
La mayor parte de estudios que han planteado disminuir la
polifarmacia han sido efectivos21-24, aunque no fue así en
uno de ellos25. Los métodos útiles son la formación de los
médicos mediante contactos grupales o individuales con
expertos, el uso de hojas de perfiles de prescripción para
los pacientes y las técnicas basadas en la educación de los
pacientes. Los ensayos clínicos desarrollados para evaluar
diversas actividades preventivas, entre ellas cuantificar el
número de fármacos y los estudios de valoración geriátri-
ca, también han disminuido el consumo de fármacos26.
Respecto a la medicación inadecuada, la formación de los
médicos mediante el envío de documentación científica no
disminuyó la proporción de pacientes con medicación ina-
decuada27, mientras que la aplicación de un sistema infor-
mático de detección de dichas medicaciones seguido de la
indicación de de alternativas terapéuticas28 y una interven-
ción para formar a los médicos y enfermeras en ancianos
institucionalizados sí se acompañó de una disminución29.

La utilización de sistemas informáticos ha mostrado su ca-
pacidad para detectar y disminuir las interacciones farma-
cológicas30,31, aunque fue poco efectiva en los ancianos
con polifarmacia30.
Respecto a la adhesión terapéutica, la más reciente revisión
Cochrane muestra una baja efectividad de las intervencio-
nes32. Con posterioridad se han observado pequeñas me-
jorías con el uso de monitores electrónicos33 y con el con-
sejo del médico de familia y el farmacéutico con soporte de
visitas domiciliarias34. En los hipertensos, simplificar las
pautas y reducir el número de dosis mejora el cumpli-
miento35. Asimismo, los recordatorios telefónicos y las in-
tervenciones multidisciplinarias36, así como las que mejo-
ran la comunicación médico-paciente37, también pueden
aumentar la adhesión terapéutica. No se dispone de estu-
dios específicos en el caso de la automedicación en los an-
cianos.
Por último, respecto a la prevención de las RAM, aunque
hay algunos casos en enfermedades concretas38, no hay es-
tudios de ámbito general, aunque la prescripción indivi-
dualizada19 y el uso de aplicativos informáticos puede ser
útil para evitar la introducción de nuevos medicamentos
que pueden originar RAM31.

Recomendaciones PAPPS 
para mejorar la prescripción 
farmacológica en las personas
mayores

110 | Aten Primaria. 2007;39(Supl 3):109-22 |

Baena Díez JM et al.
Actividades preventivas en los mayoresGRUPOS DE EXPERTOS DEL PAPPS

Fármacos inadecuados en el anciano

No indicados

Hipnóticos: flurazepam, meprobamato, barbitúricos

Antidiabéticos: clorpropamida

Analgésicos: pentazocina, petidina (o meperidina)

Anticolinérgicos: propalentina

Rara vez indicados

Hipnóticos: diazepam, clordiazepóxido

Analgésicos: dextropropoxifeno

Relajantes musculares: carisoprodol, ciclobenzaprina

Indicados en algunas ocasiones

Antidepresivos: amitriptilina, doxepina, antidepresivos + antipsicóticos

asociados

Analgésicos: indometacina, fenilbutazona

Antiagregantes: dipiridamol, ticlopidina

Anticolinérgicos: oxibutinina

Antiarrítmicos: disopiramida

Antihipertensivos: propanolol, metildopa, reserpina

Antihistamínicos: ciproheptadina, dexclorfeniramina, difenhidramina,

hidroxicina, prometazina

Adaptada a partir de los criterios de Beers et al8 y Wilcox et al9.

TABLA

1
Situaciones clínicas sugestivas de reacciones adversas
medicamentosas (RAM) en el anciano

Caídas

Depresión

Pérdida de memoria

Cambios del comportamiento

Inquietud

Síndrome confusional agudo

Inestabilidad

Incontinencia urinaria o fecal

Extrapiramidalismos

Lesiones cutáneas

Estreñimiento o diarrea

TABLA

2



Caídas

Las caídas en los ancianos constituyen un problema de sa-
lud frecuente, originan una importante morbimortalidad y
se asocian con inmovilidad, pérdida de autonomía e ingre-
so prematuro en residencias, lo que genera un importante
gasto sanitario directo e indirecto39-41. Además, tienen un
gran impacto en su calidad de vida y la de sus cuidadores,
y pueden causar fracturas con una elevada mortalidad, co-
mo el caso de las fracturas de cadera39,42. Se trata además,
de un problema de salud potencialmente prevenible y en el
que, en general, se producen pocas actuaciones desde la
atención primaria.

Definición, factores de riesgo y magnitud 
del problema
La caída es definida cuando involuntaria e inesperada-
mente una persona cae al suelo o a un nivel inferior, pu-
diéndose confirmar más tarde por el interesado u otros tes-
tigos. Puede ser un hecho exclusivamente fortuito o un
marcador de fragilidad.
La tercera parte de las personas > 65 años que viven en la
comunidad con un correcto nivel de autonomía caerán en
el plazo de 1 año, proporción que se eleva en los mayores
de 80 años hasta el 50%, de los que el 60% volverá a caer
en los siguientes 6 meses39-44. La mayoría de las caídas tie-
nen consecuencias leves, aunque un 5% de los ancianos

Medicación inadecuada

Se aconseja utilizar sistemas informáticos de detección

con alternativas terapéuticas, y la formación del personal

médico en ancianos institucionalizados.

Interacciones

Son de utilidad los sistemas informáticos de detección

aunque con una menor eficacia en ancianos con

polifarmacia.

Adhesión terapéutica

Aumentan la adherencia: simplificar pautas y reducir

número de dosis, el uso de monitores electrónicos 

(difícil de generalizar su uso en población general), el

consejo médico y farmacéutico, los recordatorios

telefónicos e intervenciones multidisciplinarias,

y mejorar la comunicación médico-paciente.

Reacciones adversas

Se aconseja realizar una prescripción individualizada 

y utilizar sistemas informáticos de detección.

que caen precisará hospitalización. Se producen fracturas
en un 4-5% de las caídas. Las más frecuentes son las de las
extremidades superiores, extremidades inferiores y costi-
llas, seguidas en frecuencia por las fracturas vertebrales,
craneales y de pelvis. Sólo en el 1% de las caídas se produ-
ce una fractura de cadera, pero el 20-30% de los pacientes
fallecerá en el plazo de 1 año. También tienen consecuen-
cias psicológicas: inseguridad, miedo a caer de nuevo y an-
siedad ante una nueva caída. Es el denominado síndrome
poscaída.
Muchas tienen un factor precipitante conocido, pero la
mayoría son consecuencia de varios factores de riesgo que
se suman e interrelacionan entre sí. Se han descrito más de
400 factores de riesgo45-50, entre los que podemos destacar
los siguientes por su frecuencia y magnitud: a) factores in-
trínsecos: debilidad muscular (especialmente de la cadera),
equilibrio inestable, déficit visuales, enfermedades neuro-
lógicas, alteraciones cardíacas (síncopes, hipotensión,
arritmias), artrosis, antecedente de caídas previas; b) facto-
res extrínsecos: son los denominados riesgos de hogar (al-
fombras móviles, suelos deslizantes, etc.) y de fuera del ho-
gar (firmes irregulares, deslizantes, etc.), y c) fármacos:
psicotropos y la polifarmacia en sí misma.
Ante una caída deben de valorarse sus consecuencias in-
mediatas, sus circunstancias y debe realizarse una valora-
ción geriátrica. La evaluación inicial debe de contem-
plar51,52 las caídas en el último año, el equilibrio y la
marcha, y aplicar el «Test levántate y anda cronometrado»
(Timed get up and go), midiendo el tiempo que se tarda en
levantarse de una silla con apoyabrazos, caminar 3 m, girar
y volver hasta sentarse otra vez. Se valora de la siguiente
manera:

1. Menos de 10 segundos: normal, riesgo bajo.
2. 10-20 segundos: riesgo moderado.
3. 20-30 segundos: riesgo moderado/alto.
4. Más de 30 segundos: riesgo alto.

En los pacientes de riesgo bajo/moderado (una única caí-
da durante el año o puntuaciones < 20 segundos) se acon-
seja no realizar más exploraciones y recomendar ejercicio
físico.
En los de alto riesgo, con caídas recurrentes en el último
año, los que consultan después de una caída, con tenden-
cia a presentar lesiones importantes, con alteraciones sig-
nificativas en la marcha o el equilibrio, Timed get up and go
> 30 segundos, o que viven en residencias deben de eva-
luarse las circunstancias de la caída, los problemas médicos
crónicos, la visión, la marcha, el equilibrio y la fuerza mus-
cular, las articulaciones, exploración neurológica, examen
cardiovascular e ingesta de fármacos.

Eficacia y efectividad de la intervención
Hay múltiples estrategias y medidas para disminuir las caí-
das en las personas mayores. Los principales consen-
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sos45,47 coinciden en que son más eficaces en el contexto
de intervenciones multifactoriales y multidisciplinarias. A
continuación se revisarán basando las recomendaciones en
MA y ECA.

Protectores de cadera
Son útiles diseñados básicamente para evitar fracturas de
cadera en ancianos de riesgo. Se ha postulado que podrían
tener algún efecto protector sobre las caídas. Es difícil con-
seguir una buena adhesión por las incomodidades que ori-
ginan. La Revisión Cochrane53 concluye que hay una re-
ducción marginal, estadísticamente significativa, de
fracturas de cadera en ancianos institucionalizados (riesgo
relativo [RR] = 0,77; intervalo de confianza [IC] del 95%,
0,62-0,97), sin mostrar una reducción en ancianos de la
comunidad (RR = 1,16; IC del 95%, 0,85-1,59). La
OMS45 y el Gerontological Nursing Interventions Rese-
arch Center54 coinciden en estos datos y concluyen, ade-
más, que no se demuestra una reducción en el número de
caídas. El National Institute for Clinical Excellence (NI-
CE)47, la Canadian Task Force55, el US Preventive Servi-
ce Task Force56 y una reciente revisión sistemática y un
metaanálisis57 llegan a idénticos resultados.

Vitamina D
Recientemente se ha postulado que la vitamina D podría
reducir el riesgo de caídas por un efecto sobre la fuerza
muscular y el control del equilibrio. La Revisión Cochra-
ne58 concluye que la administración de vitamina D (3 en-
sayos clínicos con un total de 461 participantes) tiene una
efectividad desconocida (RR = 0,87; IC del 95%, 0,70-
1,08). La OMS45 aconseja su uso sólo en ancianos institu-
cionalizados, aunque con un bajo grado de recomendación.
NICE llega a similares conclusiones que la Revisión
Cochrane47. Sin embargo, la más reciente revisión siste-
mática59 (5 ensayos clínicos con 1.237 individuos) conclu-
ye que la vitamina D, suplementada o no con calcio, supo-
ne una reducción del 22% en el número de caídas (odds
ratio ajustada [OR] = 0,78; IC del 95%, 0,64-0,92), con un
número de pacientes que es necesario tratar (NNT) de 15.
No obstante, debe tenerse en cuenta que el 81% de los pa-
cientes era mujer, que la dosis mínima recomendada es de
700-800 U al día y que se desconocen los valores basales
de vitamina D, su actividad física y su relación coste-efec-
tividad.

Ejercicio físico
Es una medida eficaz por sí misma y es uno de los com-
ponentes más decisivos de los programas multifactoria-
les/multidisciplinarios. Los ejercicios realizados en grupo
de una manera estandarizada no son efectivos58,60, mien-
tras que los ejercicios personalizados, propuestos y con-
trolados por un profesional cualificado y realizados indi-
vidualmente en el domicilio sí que lo son47. Los ejercicios
que trabajan la fuerza y la resistencia muscular, la flexibi-

lidad y mejoran el equilibrio y la marcha, asociados con un
programa de paseos, son los más adecuados47,58. La re-
ducción de caídas es del 14-27%61. La US Preventive Ser-
vices Task Force56 y la OMS45 también recomiendan el
ejercicio físico.

Tai-Chi
Mejora del equilibrio y la incidencia de caídas, y es efecti-
vo tanto en programas de grupo como individuales en el
domicilio62. La revisión Cochrane58 aconseja el Tai-Chi,
con la realización de ejercicios al menos durante 15 sema-
nas. La Registered Nurses’s Association of Ontario
(RNAO) aconseja63 un programa de Tai-Chi superior a 4
meses para los pacientes que no tengan un historial de
fractura por caída. Posteriores ensayos clínicos han confir-
mado asimismo la utilidad del Tai-Chi64,65.

Trastornos de la visión
Teóricamente, su corrección debería de acompañarse de
una disminución del número de caídas. Sin embargo, al-
gunas intervenciones, como la utilización de gafas bifoca-
les, aumentan el riesgo de caídas61. Dentro del contexto de
medidas multifactoriales/multidisciplinarias podrían mo-
dificar la incidencia de caídas45,47,66. La revisión Cochra-
ne58 concluye que es una intervención de efectividad des-
conocida (un ensayo clínico). Ensayos clínicos posteriores
han mostrado que la cirugía del primer ojo67 en mujeres >
70 años redujo el riesgo de caídas (RR = 0,66; IC del 95%,
0,45-0,96), que la cirugía del segundo ojo con cataratas68

en mujeres > 70 años también disminuyó el riesgo, aunque
sin significación estadística (RR = 0,68; IC del 95%, 0,39-
1,19), que la corrección de la visión en > 70 años no dis-
minuyó (RR = 0,89; IC del 95%, 0,75-1,04) el riesgo de
caídas66 en el contexto de una intervención multifactorial
y que una evaluación integral ocular y exploraciones ocula-
res realizadas por un óptico69, así como la implicación de
un terapeuta ocupacional en el domicilio, aumentó el ries-
go de caídas en el grupo intervención (RR = 1,57; IC del
95%, 1,20-2,05).

Riesgos del hogar
Las modificaciones tienen eficacia en los ancianos que
vuelven a su domicilio tras un alta hospitalaria o si forman
parte de un programa de intervención multifactorial47. La
revisión Cochrane58 concluye que la evaluación y la modi-
ficación de riesgos en el hogar dictados profesionalmente
para personas mayores con antecedentes de caídas es efec-
tiva (3 ensayos clínicos; RR = 0,66; IC del 95%, 0,54-
0,81). Otra revisión sistemática70 con 15 ensayos clínicos
concluye también que estas intervenciones pueden ser de
utilidad en el contexto de intervenciones multifactoriales,
lo que coincide con otros grupos45,54,55. El US Preventive
Services Task Force56 recomienda aconsejar al anciano y
sus cuidadores acerca de la adopción de medidas para re-
ducir dichos riesgos.
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Fármacos
Tanto diversos fármacos (especialmente psicotropos) como
la polifarmacia son un factor de riesgo. La reducción a 4 fár-
macos o menos disminuye el riesgo de caídas61, mientras
que la revisión del tratamiento sin su modificación apenas
tiene efectos positivos71. La disminución o la retirada de es-
tos fármacos (psicotropos) durante más de 14 semanas se
asoció con una reducción del riesgo del 39%72. No obstan-
te, la supresión de fármacos puede ser difícil si están bien
indicados, por lo que se plantea la disyuntiva entre benefi-
cio y riesgo61. La revisión Cochrane58 aconseja como inter-
vención posiblemente beneficiosa la retirada de la medica-
ción psicotropa, basándose en un ensayo clínico (RR = 0,34;
IC del 95%, 0,16-0,74). El US Preventive Service Task For-
ce aconseja56 de manera genérica ajustar la medicación en el
anciano y la revisión de la OMS45 y el AHRQ54 concluyen
que la reducción y la retirada de fármacos psicotrópicos es
efectiva, en especial en el contexto de intervenciones multi-
disciplinarias/multifactoriales. NICE47 aconseja la revisión
de los psicotropos y, si es posible, valorar su retirada.

Visitas domiciliarias
Son realizadas frecuentemente en nuestro medio dentro de
los programas de atención domiciliaria, aunque general-
mente no dirigidas a intervenir específicamente sobre la
caídas. Aunque en un ensayo clínico73 la valoración y mo-
dificación de los factores de riesgo del domicilio por un te-
rapeuta ocupacional disminuyó el riesgo de caídas, en un
estudio posterior74 las visitas a domicilio (5 visitas en un
período de 12 meses) por una enfermera no demostraron
reducción de las caídas.

Intervenciones multifactoriales/multidisciplinarias
Se basan en que las causas de las caídas también son mul-
tifactoriales y en que la eficacia puede ser superior a las in-
tervenciones aisladas. Estas intervenciones engloban a di-
versos profesionales sanitarios, como médicos, personal de
enfermería, fisioterapeutas, etc. Tienen un coste y una
complejidad superiores, aunque está demostrada su rela-
ción coste-efectividad75. Son realizadas mayoritariamente
por personal de enfermería, tanto en consultas como en
domicilios62. Combinan varias estrategias preventivas y
constan, en general, de una evaluación del riesgo de caídas
acompañada de intervenciones sobre los factores de riesgo.
En todos los programas de intervención multifactoria-
les/multidisplicinarias que han tenido éxito son comunes
los siguientes47 componentes:

1. Entrenamiento de fuerza y equilibrio.
2. Evaluación e intervención sobre riesgos en el domicilio.
3. Revisión, reducción y supresión de fármacos.
4. Evaluación y tratamiento de problemas de la vista.

La revisión Cochrane58 concluye que estas intervenciones
en el medio comunitario en personas mayores no seleccio-

nadas son eficaces en la reducción de caídas (RR = 0,73; IC
del 95%, 0,63-0,85). También son eficaces en ancianos que
ya han experimentado caídas (RR = 0,86; IC del 95%, 0,76-
0,98) y en ancianos institucionalizados (RR = 0,80; IC del
95%, 0,66-0,98). Otra revisión Cochrane76 centrada en los
ensayos comunitarios, no aleatorizados, sobre las lesiones
relacionadas con las caídas en ancianos llegó a conclusiones
similares (reducción del 6-33%). A pesar de las limitaciones
metodológicas del diseño de los estudios, la coherencia de
las reducciones en todos los estudios apoya la utilidad de un
abordaje comunitario en las caídas76. En nuestro medio es-
tá en marcha un estudio77 de estas características del que se
dispondrá de resultados en breve. Las otras revisio-
nes45,47,55,56,63 se posicionan también a favor de las inter-
venciones multifactoriales/multidisciplinarias.

Otras intervenciones
La colocación de marcapasos en pacientes con enfermedad
del seno evita caídas y fracturas47. La revisión Cochrane58

concluye que dicha intervención (un ensayo clínico) es po-
siblemente beneficiosa (RR = 0,48; IC del 95%, 0,32-
0,73).
El tratamiento de la hipotensión postural también podría
evitar caídas45,60. La revisión Cochrane58 incluyó un en-
sayo clínico con raubasina-dihidroergocristina, catalo-
gando a esta intervención como de efectividad descono-
cida.
Los programas educacionales y conductuales han demos-
trado cierto beneficio, en el contexto de intervenciones
multifactoriales, aunque como intervención aislada no pa-
rece reducir el número de caídas71. La revisión Cochrane58

incluyó 2 ensayos clínicos, catalogándolos como interven-
ciones de efectividad desconocida. La revisión de NICE47

tampoco aconseja estas intervenciones por el insuficiente
grado de evidencia.
La terapia hormonal sustitutiva71,58 tampoco tiene efecto
sobre las caídas, aunque puede reducir las fracturas.
Tampoco las modificaciones del calzado parece que se
acompañen de beneficios sustanciales71.
Los suplementos nutricionales58 tampoco han demostrado
claramente reducir el número de caídas.

Recomendaciones PAPPS para 
prevenir caídas en las personas
mayores
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Protectores de cadera

No se aconseja su uso para evitar fracturas de cadera y

caídas en ancianos que viven en la comunidad.



Valoración geriátrica global

La valoración geriátrica global (VGG) es una herramien-
ta de valoración diagnóstica y de actuación en personas
mayores a través de un proceso estructurado (contenido y
método definidos), dinámico (continuado en el tiempo y
adaptable a la situación de las personas y el medio sani-
tario en el que se realiza), multidimensional (diversas áre-
as evaluadas) y multidisciplinario (por lo general, con va-
rios profesionales implicados). Aunque constituye un
instrumento fundamentalmente de prevención terciaria
(detección de déficit y dolencias ya establecidas), también
integra actividades de promoción de la salud y preven-
ción primaria y secundaria recomendadas en este sector
de población. Identifica déficits, problemas y necesidades
sobre los que actuar, y posteriormente reevaluar y con-
trolar los cambios y avances conseguidos; por tanto, se
debe acompañar siempre de un plan racional e integra-
do de tratamiento, seguimiento y reevaluación. Su 
aplicación en la atención primaria plantea cuestiones
acerca de su efectividad y el método adecuado de aplica-
ción.
El siguiente documento y recomendaciones se basan en la
búsqueda y evaluación de revisiones sistemáticas, MA y
ECA, en lengua castellana o inglesa, que analicen la efec-
tividad de la VGG en el ámbito comunitario o atención
primaria. Abarca el periodo 2004 (última revisión del
PAPPS) a mayo de 2007 para los ECA, y cualquier perí-
odo hasta esa fecha para las revisiones sistemáticas y me-
taanálisis. Búsqueda realizada en Cochrane Library,
MEDLINE, EMBASE, IME, TRIP Database, median-
te las palabras clave: geriatric assessment, primary care, el-
derly, preventive health services, family practice. Tras una
primera lectura de los abstracts, se seleccionaron los artí-
culos que se iban a valorar para su inclusión definitiva en
la revisión, con discusión y consenso en caso de discre-
pancias.
Las siguientes revisiones sistemáticas y metaanálisis de en-
sayos clínicos valoran la eficacia de la VGG aplicada en el
medio comunitario:

1. Metaanálisis de Stuck (1993)78. Incluye 28 ECA de
VGG en diferentes ámbitos de aplicación.
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Vitamina D

Puede tener un efecto favorable, aunque es preciso

administrar dosis elevadas (700-800 U al día) 

y individualizar el tratamiento.

Ejercicio físico

Se aconseja realizar un programa de fortalecimiento

muscular y reentrenamiento del equilibrio supervisado

individualmente en el hogar por un profesional de la salud

especializado, preferiblemente en el contexto de

intervenciones multidisciplinarias/multifactoriales.

Tai-Chi

Se aconseja la realización de ejercicios con una duración

mínima de 15 semanas.

Visión

La corrección quirúrgica de las cataratas en las mujeres

mayores de 70 años ha demostrado efecto en la reducción

de las caídas.

La corrección de los trastornos visuales es de eficacia

incierta, aunque se aconseja dentro de intervenciones

multidisciplinarias/multifactoriales.

Riegos del hogar

La modificación de los obstáculos en el domicilio es

efectiva, debiendo ser realizada por profesionales

sanitarios entrenados, especialmente dentro  de

intervenciones multidisciplinarias/multifactoriales.

Fármacos

Se aconseja retirar de la medicación psicotropa que no sea

imprescindible y cuando no sea posible reducir su

posología, sobre todo, en intervenciones

multidiciplinarias/multifactoriales.

Visitas domiciliarias

Se aconseja realizarlas dentro de programas

multidisciplinarias/multifactoriales y no como

intervención aislada.

Intervenciones multifactoriales/
multidisciplinarias

Se aconseja realizar intervenciones que evalúen el riesgo

de caídas, seguidas de actuaciones sobre los factores de

riesgo.

Estas intervenciones deberían de priorizarse en ancianos

de alto riesgo o que han experimentado ya caídas,

pudiéndose abordar mediante un enfoque basado en la

comunidad.

Otras intervenciones

Se aconseja la colocación de marcapasos en pacientes con

caídas y enfermedad del seno.

No se aconseja el tratamiento farmacológico de la

hipotensión postural, los programas educacionales o

conductuales, la terapia hormonal sustitutiva ni la

administración de suplementos nutricionales.



– Resultados. Se presentan sólo los resultados de los 11
ECA realizados en medio no institucional y comunitario
(7 ECA en domicilio y 4 en pacientes ambulatorios).
– Mortalidad. Domicilio (a los 36 meses) OR = 0,86 (IC
del 95%, 0,75-0,99). Pacientes ambulatorios (a los 24 me-
ses) OR = 1 (IC del 95%, 0,57-1,77).
– Permanencia en el domicilio. Domicilio (a los 36 meses)
OR = 1,20 (IC del 95%, 1,05-1,37). Pacientes ambulato-
rios (a los 24 meses) OR = 0,96 (IC del 95%, 0,55-1,66).
– Readmisiones hospital. Domicilio OR = 0,84 (IC del 95%,
0,73-0,96) con heterogeneidad estadística, en 2 ECA hu-
bo una reducción significativa de la institucionalización
pero no en los otros 4. Pacientes ambulatorios OR = 1,24
(IC del 95%, 0,89-1,73).
– Función física. Domicilio (≥ 12 meses) OR = 0,96 (IC del
95%, 0,71-1,29). Pacientes ambulatorios (≥ 12 meses) OR
= 1,27 (IC del 95%, 0,73-2,18).
– Función cognitiva. Domicilio: sin datos disponibles. Pa-
cientes ambulatorios (≥ 6 meses) OR = 1,17 (IC del 95%,
0,65-2,13).

2. Revisión sistemática de Van Haastregt (2000)79. Inclu-
ye 15 ECA que estudian los efectos de las visitas preventi-
vas a domicilio en mayores de 65 años residentes en la co-
munidad.

– Resultados. No realizan metaanálisis por la heterogenei-
dad (en cuanto a los participantes e intervenciones) en-
contrada entre los estudios. Combina los resultados en una
síntesis narrativa (tabla 1). En 9 ECA se encuentra algún
efecto favorable, en 6 ECA ninguno. Ningún ECA refiere
efectos negativos. Los resultados favorables fueron más
frecuentes en los mayores de 75 años, a excepción de la
mejora en la función física.

3. Revisión sistemática y metaanálisis de Elkan (2001)80.
Incluye 15 ECA que valoran los programas de visitas do-
miciliarias de carácter preventivo. A diferencia de la RS
anterior, realizan metaanálisis sólo si 3 o más estu-
dios proporcionan datos suficientes sobre el mismo resul-
tado.

– Mortalidad. Población general (8 ECA) OR = 0,76 (IC
del 95%, 0,64-0,89). Ancianos frágiles (4 ECA) OR =
0,72 (IC del 95%, 0,54-0,97).
– Admisiones hospital. Población general (6 ECA) OR =
0,95 (IC del 95%, 0,80-1,09). Ancianos frágiles (3 ECA):
sin efecto significativo en ninguno de ellos; no realizado
MA por datos insuficientes
– Capacidad funcional. Población general (4 ECA miden
AVD): tamaño efecto estandarizado: 0,05 (IC del 95%,
–0,07 a 0,17). Ancianos frágiles (2 ECA): sin efecto signi-
ficativo.
– Admisión en residencias (institucionalización). Población
general (4 ECA) OR = 0,65 (IC del 95%, 0,46-0,91).

Ancianos frágiles (3 ECA) OR = 0,55 (IC del 95%,
0,35-0,88).
– Estado de salud. Población general (3 ECA) tamaño efec-
to estandarizado: 0,06 (IC del 95%, –0,07 a 0,18). Ancia-
nos frágiles (1 ECA): sin efecto significativo.
En la metarregresión, ninguno de estos 3 factores (tipo de
población, duración de la intervención, ni grupo de edad)
influyó en los resultados de mortalidad o institucionali-
zación.

4. Revisión sistemática y metaanálisis de Stuck 200281. En
total, 18 ECA de visitas a domicilio preventivas, ancianos
con una edad media > 70 años.

– Institucionalización. Efecto global (13 ECA) reducción
del riesgo relativo [RRR] del 10% (IC del 95%, –2 a 20).
Subgrupo con > 9 visitas de seguimiento: RR = 0,66 (IC
del 95%, 0,48-0,92), NNT o visitar = 43 (IC del 95%, 18-
204).
– Declive funcional. Efecto global (16 ECA) RRR del 6%
(IC del 95%, –6 a 17). Heterogeneidad significativa. Sub-
grupo de valoración geriátrica multidimensional con se-
guimiento (6 ECA) RR = 0,76 (IC del 95%, 0,64-0,91),
NNT = 15 (IC del 95%, 8-143). Subgrupo de menor ries-
go de mortalidad (tasa mortalidad grupo control en tercil
inferior, 3,4-5,8%) (5 ECA) RR = 0,78 (IC del 95%, 0,64-
0,95) NNT = 12 (IC del 95%, 7-45).
– Mortalidad. Global (18 ECA) RRR del 9% (IC del 
95%, –1 a 9). Subgrupo 72,7-77,5 años (6 ECA): RR =
0,76 (IC del 95%, 0,65-0,8), NNT = 24 (IC del 95%,
14-95).

5. Revisión sistemática de Gil de Gómez 200382. Analiza
16 ECA que estudian los efectos de la VGG en personas
de ≥ 65 años en el ámbito comunitario.

No realizado MA debido a la heterogeneidad de las inter-
venciones, que puede comprometer el verdadero efecto de
la VGG. No se encuentran efectos favorables en las varia-
bles de resultado en 11 de los ECA. Combina los resulta-
dos en una síntesis narrativa (tabla 3).

6. Revisión sistemática y metaanálisis de Kuo 200483. Se in-
cluyen 9 ECA, que valoran el efecto sobre la supervivencia-
mortalidad de la VGG realizada en consultas ambulatorias
(atención primaria o no) en ancianos con riesgo de declive
funcional, con una edad media de 75,1 ± 2,2 años.

– Mortalidad. RR = 0,95 (IC del 95%, 0,82-1,12). Respec-
to a otras variables de resultado como estatus funcional, sa-
tisfacción, tasas de institucionalización y hospitalización,
no se realiza MA por datos insuficientes.

7. Revisión sistemática de McCusker 200684. Estudia el
efecto de la VGG, aplicada en diferentes ámbitos, en la re-
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ducción de las visitas a los servicios de urgencias hospita-
larias, en ≥ 60 años. Incluye 10 estudios (9 de ellos ECA)
realizados en el medio comunitario y que seleccionan an-
cianos de alto riesgo.
Los resultados se combinan en síntesis narrativa (tabla 3),
no se realiza MA debido a la heterogeneidad. En 5 de los
9 ECA realizados en pacientes ambulatorios disminuye de
manera significativa la mediana del número de visitas a ur-
gencias del hospital a los 12 meses.
En la tabla 3 se sintetizan los resultados de las revisiones
sistemáticas, considerando las principales variables anali-
zadas en cada estudio.
En la tabla 4 se presentan los resultados de los ECA85-87

relevantes publicados desde 2004 y no incluidos en las RS
anteriores, entre los que destaca el de Fletcher85 por la
magnitud de su muestra y el acercamiento a la realidad
asistencial.

Conclusiones
– No hay beneficios consistentes en la VGG realizada en
la comunidad. A pesar de que muchas de ellas se han rea-

lizado en el domicilio78-81, de manera intensiva y multi-
disciplinaria (el personal de enfermería ha ocupado un lu-
gar predominante en su aplicación), por profesionales y
equipos entrenados o con experiencia.
– La VGG parece efectiva en algunos estudios en la reduc-
ción de la mortalidad78,80,81, la institucionalización80,81, o
mejora del estatus funcional79,81,82,85,87; apenas se encuen-
tra efecto en la reducción de la hospitalización. No se ha
analizado específicamente la repercusión en los costes.
– La VGG parece mostrar una mayor efectividad cuando
se selecciona a ancianos frágiles o de riesgo80,84 o con con-
diciones o síndromes geriátricos determinados (caídas79,
pacientes que acuden a urgencias hospitalarias84, con poli-
farmacia88) o cuando se realiza de manera intensiva en su
aplicación, seguimiento y cumplimiento de las recomenda-
ciones derivadas78,81,84. Algunos autores encuentran más
beneficios si se realiza en los ancianos más jóvenes y con
mejor pronóstico81,82.
– No es posible determinar en la actualidad qué compo-
nentes de esta intervención son los más eficaces82, ni cuál
es el método idóneo de selección de ancianos que con ma-

116 | Aten Primaria. 2007;39(Supl 3):109-22 |

Baena Díez JM et al.
Actividades preventivas en los mayoresGRUPOS DE EXPERTOS DEL PAPPS

Síntesis de los resultados de los principales metaanálisis y revisiones sistemáticas que analizan la efectividad de la valoración
geriátrica global (VGG) en el medio comunitario*

Estado cognitivo,

Mortalidad Hospitalización Institucionalización Funcionalidad psicosocial Otros

Stuck 1993 Metaanálisis ↓ 2 EC (de 6, ND ND ↑ permanencia 

Metaanálisis ↓ a 36 meses VGG domicilio) domicilio 

Comunidad (VGG domicilio) ND (pacientes (VGG domicilio)

ambulatorios)

Van Haastregt 2000 ↓ 3 EC (de 13) ↓ 2 EC (de 7) ↑ 5 EC (de 12) ↑ 1 EC (de 8) Caídas ↑ 2 EC (de 7)

Revisión 

Domicilio

Elkan 2001 ↓ población general ND en población ↓ población general ND en la población

Metaanálisis y frágiles general ni frágiles y frágiles general y frágiles

Domicilio

Stuck 2002 ↓ si en 72-77 años ↓ si más de ↑ en subgrupo con 

Metaanálisis 9 visitas/año menor riesgo de 

Domicilio mortalidad, y en el 

de VGG con 

seguimiento

Gil de Gómez 2003 ND (9 ECA) ND (12 ECA) ↓ en 1 de 12 ECA ↑ en 5 de 12 ECA 

Revisión ABVD (1 estudio), 

VGG comunidad AIVD sólo en el 

grupo de bajo riesgo 

(1 ECA)

Test salud física, CF (3)

Kuo 2004 ND (9 ECA)

Metaanálisis 

Atención primaria, 

no en domicilio

McCusker, 2006 ↓ asistencia a 

Revisión urgencias hospitalarias

Comunidad

ABVD: actividades básicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; EC: ensayo clínico; ECA: ensayo clínico aleatorizado; ND: no
diferencias.
*Se exponen las variables analizadas en cada estudio.

TABLA

3



yor probabilidad se beneficien de ella. Varios estudios 
seleccionan a los ≥ 75 años como grupo más vulne-
rable.
– Hay una gran diversidad de intervenciones en cantidad
y calidad. Muchas de ellas no son extrapolables a nuestra
realidad asistencial, por lo que es necesaria la realización de
ECA en nuestro medio (tanto en el domicilio como en las
consultas de atención primaria).

Recomendaciones PAPPS 
para la aplicación de la VGG 
en atención primaria
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– No se dispone de suficiente evidencia para recomendar

la aplicación sistemática de la VGG a la población general

de personas mayores en nuestro medio.

– Su aplicación y contenido deben ser individualizados,

priorizando a los ancianos de riesgo con afectación

funcional modificable, o sin ella pero con factores

predictivos de deterioro o situaciones clínicas específicas

(p. ej., hospitalización reciente o asistencia en urgencias,

caídas, polifarmacia).

Resumen de ensayos clínicos aleatorios que valoran la valoración geriátrica global (VGG) en el ámbito comunitario, período 2004-mayo
2007, no incluidos en las revisiones sistemáticas

Intervención Variables 

Estudio Pacientes Grupo control analizadas Resultados

Fletcher, 2004, ≥ 75 años, 1. Valoración Variables de Universal frente Equipo geriátrico 

Reino Unido (media 81). mutidimensional resultado: a seleccionados frente a equipo AP

Pacientes centros detallada: universal mortalidad, 

de AP (106). frente a cribado admisiones Mortalidad HR 1,00 (IC del 99%,  1,067 (IC del 99%, 

43.219 personas previo mediante hospital e 0,92-1,1) 0,97-1,16)

cuestionario. instituciones. Admisiones 0,96 (IC del 99%, 0,92 (IC del 99%,

2. Tratamiento Calidad de Hospital  RR 0,79-1,16) 0,77-1,11)

posterior por vida. Institucionalización 0,83 (IC del 99%, 1,05 (IC del 99%,

equipo geriátrico Seguimiento RR 0,66-1,06) 0,83-1,34)

frente a equipo 3 años

de atención 

primaria

La especificidad del cuestionario de cribado fue alta, pero la sensibilidad fue menor del 50% para todas las dimensiones

↑ discreto calidad de vida (movilidad, interacción social, moral) con la estrategia universal y con valoración por el equipo geriátrico, a los 3 años

Rubenstein, 2007 ≥ 65 años. Cribado postal Identificación La intervención incrementa la identificación, 

792. Centro seguido de condiciones evaluación de las condiciones geriátricas así como 

ambulatorio valoración geriátricas la derivación a servicios especializados. No hay 

estructurada (depresión, diferencias significativas en estatus funcional ni hospitalización

telefónica a los alteración 

identificados de cognitiva, 

alto riesgo y incontinencia 

recomendaciones/ urinaria, caídas,

derivación frente a alteración 

atención habitual funcional)

Estatus funcional 

y Hospitalización. 

Seguimiento 3 años

Vass, 2005, Grupos de 75 y VGG breve por Capacidad funcional. Mejora capacidad funcional, OR = 1,20 (IC del 95%. 1,01-1,42)

Dinamarca 80 años. enfermera Institucionalización  en ≥ 80 años. Mortalidad, RR = 1,06 (IC del 95%, 0,87-1,28).

4.060 pacientes  municipal en y mortalidad. Institucionalización, RR = 0,74 (IC del 95%, 0,50-1,09)

domicilio  domicilio (tras Seguimiento

municipal entrenamiento a 3 años

enfermeras y 

médico de familia) 

frente a atención 

habitual

AP: atención primaria; IC: intervalo de confianza; HR: hazard ratio; OR: odds ratio; RR: riesgo relativo. 

TABLA

4



Demencias
Los pacientes con demencia presentan un deterioro global
de funciones intelectuales (memoria, razonamiento, capa-
cidad ejecutiva) respecto a su nivel previo, con intensidad
suficiente para limitar su capacidad funcional e interferir
en sus actividades sociolaborales o familiares. En general,
el deterioro es irreversible, progresa y lleva a la dependen-
cia total del paciente. Las causas más frecuentes de de-
mencia son la enfermedad de Alzheimer y la demencia
vascular. Un pequeño porcentaje (menos del 1,5%) es po-
tencialmente reversible si se trata su causa (hipotiroidismo,
déficit de vitamina B12, etc.)89-91. La prevalencia de de-
mencia aumenta con la edad, estimándose del 5-10% 
en mayores de 65 años y del 25-50% en mayores de 
85 años.
Los pacientes con demencia comportan un elevado consu-
mo de recursos sociosanitarios90,91 que tenderá a aumen-
tar en los próximos años, debido al aumento de esperanza
de vida de la población, a la mayor supervivencia de los pa-
cientes con demencia y al mayor consumo de recursos aso-
ciados con la enfermedad, como residencias y centros de
día, ayudas económicas a cuidadores o financiación de
nuevos fármacos. A pesar de su elevada prevalencia y de la
sobrecarga familiar que supone, un elevado porcentaje de
pacientes con demencia está sin diagnosticar91.
El deterioro cognitivo leve89,92,93 es un concepto mal defi-
nido en el que se engloban los pacientes con trastornos de
memoria u otros problemas cognitivos que no presentan
deterioro global ni alteraciones importantes de la funcio-
nalidad. Es importante detectarlo, ya que estos pacientes
evolucionarán a demencia en un porcentaje mucho más
elevado (del 6 al 25% por año) que los que tienen un en-
vejecimiento normal89,92,93.

Cribado y diagnóstico del deterioro cognitivo
En la actualidad no hay ninguna prueba bioquímica, gené-
tica, neuropsicológica o de neuroimagen que determine de
forma precoz, en sujetos asintomáticos, cuáles son los que
van a desarrollar demencia. Los tests cognitivos disponi-
bles, incluido el más estudiado (MMSE o Mini-Mental
Status Examination) tienen escasa sensibilidad y valor pre-
dictivo positivo para ser utilizados como pruebas de criba-
do en población general. Sin embargo, en las personas con
deterioro cognitivo ligero o trastornos de funcionalidad, la
validez de los tests aumenta92,94.

Un test de cribado patológico puede orientar hacia el diag-
nóstico, pero nunca se debe diagnosticar una demencia por
un test con un punto de corte patológico89. La presencia
de deterioro cognitivo o funcional, referidos por el pacien-
te o el cuidador, obliga a ampliar la evaluación clínica con
una anamnesis detallada y una exploración física. Debe in-
cluir, además del uso de tests psicométricos, medidas que
valoren si hay pérdida funcional del paciente, sobre todo
en las actividades instrumentales de la vida diaria. Esta va-
loración posibilitará la realización de un diagnóstico tem-
prano. Pueden necesitarse varios meses de seguimiento pa-
ra evaluar la progresión del deterioro y confirmar el
diagnóstico de demencia89,95 y, si hay dudas, debe derivar-
se al paciente para su valoración89,90.

Eficacia y efectividad de las intervenciones
No se dispone de ningún tratamiento que modifique la
evolución y el pronóstico de la enfermedad a largo plazo,
salvo en los casos potencialmente reversibles.
Los inhibidores de la acetilcolinesterasa (ICE), galantami-
na, donepezilo y rivastigmina, utilizados en la enfermedad
de Alzheimer leve y moderada (MMSE entre 10 y 20) han
demostrado su efectividad para enlentecer el deterioro
cognitivo y funcional, así como para reducir la aparición de
nuevos trastornos psicológicos o del comportamiento. La
memantina está autorizada en formas más avanzadas de la
enfermedad. No es posible identificar a los pacientes que
responderán al tratamiento antes de éste. La magnitud del
efecto es pequeña y no hay pruebas de ninguna diferencia
de eficacia entre ellos. No hay pruebas de que el trata-
miento con un ICE no sea coste-efectivo. Se han encon-
trado menos efectos adversos asociados con el donepezilo
en comparación con la rivastigmina90,96-98. No hay prue-
bas que apoyen su uso en pacientes con demencia vascu-
lar90.
No hay pruebas que apoyen el uso de los ICE en pacien-
tes con deterioro cognitivo leve90,98,99. Los resultados de
otros fármacos o intervenciones utilizadas para mejorar el
nivel cognitivo o intentar prevenir la enfermedad (ginkgo
biloba, vitamina E, selegilina, antiinflamatorios no esteroi-
deos, hidergina, nimodipino, estrógenos, etc.), son contro-
vertidos y en el momento actual su empleo no está reco-
mendado89,90,100.
Un diagnóstico temprano de la demencia facilita un abor-
daje más adecuado de la enfermedad, permitiendo estable-
cer medidas de prevención de riesgos (conducción), limi-
tar fármacos que empeoren el deterioro cognitivo, retrasar
la dependencia o asumir decisiones de tipo legal.

Recomendaciones de los grupos de expertos
La US Preventive Services Task Force (USPSTF)91, la
Canadian Task Force on Preventive Health Care95,101 y la
American Academy of Neurology92 concluyen que no hay
suficiente evidencia para recomendar el cribado en sujetos
asintomáticos.
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– La VGG debe ser realizada con suficiente intensidad,

seguimiento y medidas de cumplimiento. Los

profesionales de atención primaria que las realicen deben

ser adiestrados en su utilización y trabajar de manera

multidisciplinaria o contar con apoyos profesionales

adecuados.



La American Academy of Family Physicians102, el Grupo
de trabajo de demencias de la Sociedad Española de Me-
dicina Familiar y Comunitaria (semFYC)89, la American
Academy of Neurology92 y la American Geriatric So-
ciety103 recomiendan hacer un cribado y una evaluación
detallada en los pacientes con deterioro cognitivo y fun-
cional, dado el mayor riesgo de estos pacientes de presen-
tar demencia o desarrollarla en el futuro y el impacto po-
sitivo que supone el consejo a la familia y la planificación
de cuidados si se reconoce la demencia en estadios tem-
pranos.
El Grupo de Trabajo de Demencias de la semFYC89 des-
cribe las medidas más importantes que se deben aplicar
para la prevención primaria: mantener la mente activa, fo-
mentar el ejercicio físico, dieta adecuada –mediterránea– y
control adecuado de los factores de riesgo cardiovascular);
en prevención secundaria se aconseja tratar con aspirina a
los pacientes con demencia vascular y realizar un diagnós-
tico precoz del deterioro cognitivo y la demencia que per-
mita un abordaje adecuado del paciente y de sus cuidado-
res; en prevención terciaria abordar las enfermedades y los
problemas sociales, legales, etc. derivados de la demencia.

Recomendaciones PAPPS
en las demencias

– No hay evidencia suficiente para recomendar la

realización sistemática de pruebas de cribado de demencia

en población asintomática.

– Se recomienda estar alerta ante síntomas de alarma de

demencias como pérdida de memoria, deterioro funcional

o trastornos de comportamiento, referidos por la familia o

el propio paciente.

– Ante sospecha o evidencia de deterioro cognitivo se

recomienda una evaluación clínica detallada que incluya

entrevista clínica estructurada y tests neuropsicológicos, y

un seguimiento posterior individualizado para evaluar su

progresión.

– Se recomienda mantenerse social, mental y físicamente

activo como método para intentar prevenir o retrasar el

desarrollo de demencia, fomentando el ejercicio físico, los

hábitos alimenticios basados en la dieta mediterránea y

controlando adecuadamente los factores de riesgo

cardiovascular.

Otras recomendaciones PAPPS 
en los mayores
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Incontinencia urinaria

Se aconseja interrogar sistemáticamente sobre su

existencia, identificar el tipo, factores de riesgo y causas

reversibles, y realizar un estudio básico.

En incontinencias de esfuerzo o mixtas, sesiones

estructuradas de entrenamiento para el refuerzo de los

músculos del suelo pélvico en mujeres mayores activas.

Malnutrición

Son de utilidad el consejo dietético personalizado (en el

anciano sano y con vida activa las recomendaciones serán

igual que en el adulto joven), medida del peso, talla y

índice de masa corporal y la vigilancia periódica del peso.

Valorar el riesgo de desnutrición teniendo presentes los

riesgos que pueden desencadenarla. Uso del MNA como

herramienta de valoración.

Indicación de suplementos energéticos en caso de

malnutrición manifiesta.

Alteraciones visión

Se recomienda un examen completo de la vista realizado

por un oftalmólogo o por profesionales capacitados. En

los diabéticos y en los que presenten una presión

intraocular elevada o antecedentes familiares de glaucoma

con una periodicidad anual.

Hipoacusia

Se recomienda para la detección de la hipoacusia la

realización de preguntas sobre dificultad en la audición y

si se precisara aconsejar el uso de audífonos.
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