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PALABRAS CLAVE Resumen El envejecimiento de la poblacién es un fendmeno global que esta aumentando la
Atencion primaria; proporcion de las personas mayores, especialmente aquellas de mas de 80 afos. Este incremento
Prevencion; en la longevidad no siempre se traduce en afos de buena calidad de vida. Este documento evalua
Anciano; la evidencia mas reciente sobre las principales actividades preventivas en las personas mayores,
Fragilidad comenzando por los grandes sindromes geriatricos como la fragilidad, el deterioro cognitivo y el

aislamiento social. Se analizan intervenciones directas en nutricion, deprescripcion y ejercicio
fisico. Ademas, por primera vez, se incluye un analisis de actividades preventivas en relacion con
el suicidio en las personas mayores, coordinado con programas de salud mental. La fragilidad,
definida como el deterioro progresivo de los sistemas fisiologicos, es un predictor significativo de
eventos adversos de salud y se considera potencialmente reversible, especialmente en sus fases
tempranas. El diagnostico y manejo de la fragilidad mediante una valoracion geriatrica integral
(VGI) y la implementacion de intervenciones especificas como el ejercicio multicomponente,
la nutricion adecuada vy la revision de medicamentos, son clave para mejorar la funcionalidad
y calidad de vida de las personas mayores.
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PAPPS update on older people 2024

Abstract Population aging is a global phenomenon that is increasing the proportion of older
people, particularly those over 80 years old. This increase in longevity does not always translate
into years of good quality of life. This document reviews the latest evidence on the main preven-
tive activities for older adults, starting with major geriatric syndromes such as frailty, cognitive
impairment, and social isolation. It evaluates direct interventions in nutrition, deprescription,
and physical exercise. Additionally, for the first time, it includes an analysis of preventive acti-
vities related to suicide in older adults, coordinated with mental health promotion programs.
Frailty, defined as the progressive deterioration of physiological systems, is a significant pre-
dictor of adverse health events and is considered potentially reversible, especially in its early
stages. The diagnosis and management of frailty through comprehensive geriatric assessment
(CGA) and the implementation of specific interventions such as multicomponent exercise, ade-
quate nutrition, and medication review are key to improving the functionality and quality of
life of older adults.

© 2024 The Authors. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under

the CC BY-NC license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/).

Introduccion

El envejecimiento de la poblacion es un fenémeno global que
esta incrementando la proporcion de las personas mayores,
especialmente la de mayores de 80 anos. Sin embargo, este
aumento en la longevidad no siempre se traduce en anos con
buena calidad de vida.

Esta actualizacion busca evaluar la evidencia mas
reciente en torno a las principales actividades preventi-
vas en las personas mayores. Empezando por el analisis de
grandes sindromes geriatricos y situaciones como fragilidad,
deterioro cognitivo (DC) y aislamiento social, posterior-
mente se evalUan las intervenciones mas directas en
nutricion, deprescripcion y ejercicio fisico. Por primera vez
se incluye un analisis de las actividades preventivas en rela-
cion con el suicidio en las personas mayores, realizada de
forma coordinada con el programa de actividades preven-
tivas y promocion de la salud mental, a cuya actualizacion
remitimos para ampliar informacion.

Prevencion y manejo de la fragilidad en la
persona mayor

La fragilidad se define como el deterioro progresivo relacio-
nado con la edad de los sistemas fisiologicos que provoca
una disminucion de las reservas de la capacidad intrinseca,
lo que confiere una mayor vulnerabilidad a los factores de
estrés y aumenta el riesgo de una serie de resultados sani-
tarios adversos'?.

Esta intimamente relacionada con la pérdida de funcio-
nalidad de las personas mayores, y es uno de los mejores
predictores de eventos como hospitalizacion, caidas, disca-
pacidad y muerte. En Espana, la prevalencia de fragilidad
en las personas de 65 0 mas anos es del 18% (15-21%) siendo
algo menor a nivel comunitario 12% (10-15%) y mucho mayor
en ambitos no comunitarios 45% (27-63%). Aunque aumenta
con la edad, no es una consecuencia inevitable del proceso
de envejecimiento. Se trata de una entidad potencialmente

reversible especialmente en fases tempranas, de ahi la rele-
vancia de su deteccion y manejo precoz con el propdsito de
retrasar o evitar el deterioro funcional. La deteccion pre-
coz e intervencion sobre fragilidad constituye una de las
principales estrategias en el objetivo global de promover
el envejecimiento activo sin discapacidad o dependencia,
siendo la atencion primaria (AP) el medio asistencial pri-
mordial en esta estrategia®.

La referencia clave en nuestro medio para su desarrollo
e implantacién es el documento de consenso sobre preven-
cion de la fragilidad en la persona mayor del Ministerio de
Sanidad, actualizado en 20222.

Principales herramientas para la deteccion y el
diagnéstico de fragilidad?®

Existen 2 modelos conceptuales de fragilidad en los cuales
se basa, principalmente, el diagndstico de este sindrome
geriatrico:

e El modelo fisico o fenotipo de Fried concibe la fragili-
dad como un sindrome bioldgico, cuyo exponente es la
escala de Fried que basa el diagnostico en 5 criterios: pér-
dida de peso, debilidad muscular, baja energia, lentitud
en la marcha y bajo nivel de actividad fisica. Su aplica-
cién lleva unos 10 min, y tiene la limitacion de requerir
un dinamoémetro.

e El modelo acumulativo de déficits o multidimensional
entiende la fragilidad como el efecto final de acumulacion
de déficits en diferentes dominios o areas (enfermedades,
signos o sintomas, hallazgos de laboratorio, funcional,
mental y social), cuyo prototipo es el indice de fragilidad
(F1) o su version electroénica (eFl), basado en los items de
una valoracion geriatrica integral (VGI); es mas complejo
de obtener por lo que apenas se emplea en nuestro medio,
bien por el tiempo que requiere, la calidad de registros
en la historia electrénica o la falta de desarrollo de su
version electrénica.
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Se ha propuesto también como herramienta para el diag-
nostico de fragilidad la escala de rasgos de fragilidad - forma
corta - 5 items? (Frailty Trait Scale-Short Form [FTS-5]) des-
arrollada y validada en poblacion espanola, pero que no se
utiliza en nuestro entorno de AP. Identifica 7 dimensiones
de la fragilidad: equilibrio energético/nutricional, activi-
dad fisica, sistema nervioso, sistema vascular, resistencia
y velocidad de marcha.

En base a estos 2 modelos conceptuales se han
desarrollado multiples herramientas para su uso en el
cribado/case-finding de fragilidad que identifican a aquellos
en riesgo de fragilidad o que ya la han desarrollado. Algunas
de ellas son:

e La escala FRAIL’: comparte caracteristicas de ambos
modelos, el fisico (pérdida de peso, cansancio, deam-
bulacion, marcha) y el multidimensional (tener mas de
5 enfermedades). Numerosos estudios han validado su
capacidad predictiva. Destaca por la sencillez de su apli-
cacion al no requerir material complementario ni apenas
instruccion. Demuestra una buena validez de criterio y
confiabilidad test-retest, sin embargo, se necesita mas
investigacion sobre la validez de constructo y capaci-
dad para detectar cambios a lo largo del tiempo®. Una
revision sistematica (RS) reciente encuentra el punto
de corte oOptimo para la deteccion de fragilidad en
2 puntos’.

e Las pruebas de ejecucion: son las mas recomendadas y
usadas para el cribado de fragilidad en nuestro ambito.
Valoran la capacidad y el tiempo de realizacion por la per-
sona de determinadas acciones de marcha, movilidad o
equilibrio. Por lo tanto, se relacionan fundamentalmente
con el dominio fisico de la fragilidad. Son rapidas y facti-
bles de realizarse en la mayoria de las consultas de AP.

e Prueba corta de desempeno fisico o Short Physical Perfor-
mance Battery (SPPB). Validada y normalizada en nuestro
medio, es la mas completa. Combina pruebas de equi-
librio (en posicion de pies juntos, en semitandem y en
tandem) velocidad de la marcha (VM) en 4 m, y levantarse
y sentarse de una silla con los brazos cruzados) (fig. 1).
Con una puntuacién < 10s se considera que existe una alta
probabilidad de fragilidad.

e La VM: tiempo que se tarda en caminar 3, 4 0 6 m. El punto
de corte con mejor valor predictivo de fragilidad se situa
en los 0,8 m/s.

e Prueba levantate y anda cronometrado o Test Up and Go
(TUG): Tiempo que se tarda en levantarse de lasilla, cami-
nar 3m, y volver a sentarse de nuevo en la silla. Punto de
corte para fragilidad situado en > 12s.

Otras escalas utilizadas en la deteccion de fragilidad son:
la escala de fragilidad clinica Clinical Frailty Scale (CFS)*.
Utiliza descriptores clinicos y representaciones graficas para
estratificar los adultos mayores segun el nivel de vulne-
rabilidad. Va desde el estadio 1 (robusto) al 9 (enfermo
terminal), se basa en el juicio clinico y considera fragili-
dad una puntuacion = 5. Su administracion requiere muy

poco tiempo (<30s). La escala PRISMA-7 y el instrumento
Integrated Care for Older People (ICOPE) de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), que se desarrollo para cribar la
pérdida de capacidad intrinseca a través de 6 areas: estado

cognitivo, movilidad, malnutricion, alteracion visual o audi-
tiva, o depresion; se dispone de una version electronica de
este ultimo que facilita su aplicacion’. El indice fragil-VIG'?,
basado en la VGI, se utiliza en AP en Cataluna, como ins-
trumento que permite una evaluacion rapida del grado de
fragilidad, en los pacientes cronicos complejos (calculadora
disponible en: https://es.c3rg.com/index-fragil-vig).

No siempre existe un limite claro entre las pruebas
de deteccion y las de diagnostico. La mayoria de los
estudios sobre las herramientas de valoracion de la fragi-
lidad se han llevada a cabo en cohortes poblacionales y
menos en el ambito clinico, donde se ha observado una
escasa concordancia entre los diferentes instrumentos, una
gran variabilidad en cuanto a su factibilidad, tiempo de
aplicacion y diferencias segin el entorno clinico de apli-
cacion (atencion primaria, geriatria...); como demuestra
el estudio Frailtools* que compara 8 herramientas de eva-
luacion de fragilidad comUnmente empleadas (el fenotipo
de fragilidad, SHARE-FI, la escala de rasgos de fragilidad
FTS-3 y FTS-5, la escala FRAIL, el FI-35, la herramienta
de evaluacion de fragilidad del Gérontopole (GFST) y la
CFS; los hallazgos sugieren que la mayoria de las herra-
mientas evaluadas estan abordando diferentes constructos
de fragilidad o la existencia de distintos subtipos cli-
nicos de fragilidad, posibilidad planteada recientemente
por algunos autores y que requiere una mayor investiga-
cion.

En su mayoria son herramientas sensibles, pero a menudo
muestran una baja especificidad y muy bajo valor predictivo
positivo?, lo que cuestiona su utilidad en la practica clinica.

El consenso del Ministerio de Sanidad? propone para la
AP la seleccion, mediante captacion activa oportunista, de
las personas de 70 o mas afos sin alteracion importante en
actividades basicas de la vida diaria (ABVD, indice de Bart-
hel > 90 puntos). Recomienda como herramientas de cribado
preferentemente las pruebas de ejecucion SPPB o el test de
VM en 4m como otras posibles opciones, el TUG o la escala
FRAIL. La escala FRAIL puede ser de utilidad cuando los
pacientes no pueden ser valorados presencialmente, ante
imposibilidad de realizar las pruebas de ejecucion o bien,
en estrategias de deteccion en otros espacios del ambito
comunitario.

Considera una alta probabilidad de fragilidad cuando las
pruebas de deteccidn precoz estan alteradas (SPPB < 10 pun-
tos, VM<0,8m/s, TUG>12s, FRAIL> 1) y dada la dificultad
para establecer el diagnostico en AP utilizando el fenotipo
de Fried o el multidimensional Fl, propone el inicio de la
intervencion para abordar la fragilidad, a ser posible en
el marco de una VGlI, en las personas con dichas pruebas
alteradas.

Intervenciones en fragilidad

El manejo tras el diagnostico de fragilidad debiera hacerse,
idealmente, en forma de una VGlI, que se caracteriza por un
enfoque multidimensional y centrado en la funcion. Permite
establecer e individualizar intervenciones especificas en el
marco de una valoracion global.

La VGI no esta extendida en la AP, ademas de su comple-
jidad, la evidencia de su efectividad en este medio es menos
clara. Una RS"" de ensayos clinicos aleatorios (ECA) que eva-
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1°. Mantener equilibrio con posicion:

Pies en semitandem

 — ¢ — 1}

Pies juntos yen semitandem +1 punto simantiene 10 sgg. por cada posicion.

Pies juntos pies en tandem

Posicion tandem: 10 ggg. +2 puntos, 3-9.99 segs. +1 punto, <3sgeg. 0 puntos.

Sino puede mantener alguna de ellas se pasa ala 22 prueba.

L 4

2°, Prueba de velocidad de la marcha a4 m. Se coge el mejor de dos intentos.

Puntuacion: <4.82 geg. +4 puntos, 4.82-6.20 segg. +3 puntos, 6.21-8,70 seg. +2
puntos, >8,70 sgg. +1 punto, 0 puntos si no puede realizarlo. '

4

3°. Prueba de levantarse y sentarse de la silla, con los brazos cruzados sobre el
pecho, 5 veces seguidas tan rapido como pueda. Primero se le pide que lo haga una

Vvez para ver su capacidad.

realizar ninguna.

Puntuacion: £11.19 sgg. +4 puntos, 11.20-13.69 sgg. +3 puntos, 13.70-16.69
seg. +2 puntos, >16.70 seg. +1 punto, 0 puntos si >60 ggg. o0 no es capaz de

Figura 1
et al.%,

lba la efectividad de diferentes intervenciones en fragilidad
en el ambito comunitario encuentra que la VGI redujo la
fragilidad en comparacion al grupo control, en base princi-
palmente a los resultados de un ensayo clinico en > 75 afos
con multimorbilidad y 3 o mas ingresos en el Gltimo ano,
en una unidad geriatrica ambulatoria. La RS Cochrane de
Briggs et al."” concluyen que la VGI en el anciano fragil o
de riesgo en la comunidad, no tiene impacto en la morta-
lidad o institucionalizacion y, con una evidencia de calidad
baja, que puede disminuir el riesgo de hospitalizacién no
planificada.

Por otro lado, se ha desarrollado alguna experiencia de
la VGI adaptada o rapida como, p, €j., la dirigida al manejo
(identificacion de posibles causas subyacentes y su trata-
miento) de los 5 componentes de la escala FRAIL.

En esta linea, la herramienta VALINTAN (http://www.
valintan.com) es una informatizacion de la VGI dirigida a
la AP, orientada a la funcionalidad y fragilidad, que facilita
su realizacion y se focaliza en intervenciones facilitadas en
base a diagnosticos geriatricos que a su vez se relacionan
con la pérdida de funcién o fragilidad'. Su efectividad ha
de ser explorada mas ampliamente.

Short Physical Performance Battery (SPPB) o test de Guralnik. Fuente: Traducida y modificada por el autor de Hagedorn

Tras la valoracion, los aspectos clave de la intervencion
en fragilidad son: el ejercicio fisico (programas de ejercicio
multicomponente), evaluaciéon y recomendaciones nutricio-
nales y revisidn/adecuacion de la medicacion.

Varias RS de ensayos clinicos aleatorizados exploran el
efecto del ejercicio y/o la nutricion en ancianos fragi-
les en la comunidad, una de ellas citada anteriormente'’,
concluye que el ejercicio fisico (predominantemente ejerci-
cios de resistencia) solo o con educacion nutricional puede
reducir la fragilidad fisica. En la misma linea, una RS con
metaanalisis en red de 56 ECA (33, ambito comunitario)™,
recientemente publicada, compara la eficacia de varias
intervenciones no farmacolégicas en la reduccion de la
fragilidad en el mayor (ejercicio fisico, suplementacion
nutricional, entrenamiento cognitivo, intervencion mul-
ticomponente, VGI, telemonitorizacion en domicilio). ELl
ejercicio fisico, intervencion multicomponente e interven-
cién nutricional se asociaron con una reduccién de la
fragilidad en comparacion con la atencion habitual, de ellas
el ejercicio fue el tipo de intervencion mas eficaz y de las
modalidades de ejercicio, el entrenamiento de resistencia
(certeza de la evidencia de moderada a muy baja).
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En otra RS', con una calidad de evidencia moderada,
las intervenciones en nutricién (incluida la suplementacion
proteica) o combinadas con actividad fisica producen un
pequeno pero significativo efecto en medidas de funcion
fisica y movilidad. En la RS de Khoret al.'®, las intervencio-
nes multifactoriales fueron mas eficaces que la nutricional
aislada en mejorar el estatus de fragilidad y rendimiento
fisico.

El programa de ejercicios de Otago'’ dirigido a adultos
mayores con fragilidad o prefragilidad puede también redu-
cir la fragilidad, mejorar la capacidad de equilibrio fisico y
movilidad (certeza baja a moderada).

El programa VIVIFRAIL (http://www.vivifrail.com) es un
ejemplo de programa de promocién de ejercicio fisico mul-
ticomponente que se ha implantado en algunas comunidades
auténomas.

Otras intervenciones, aunque no especificas de fragili-
dad, incluyen las dirigidas a la valoracion y prevencion del
riesgo de caidas, manejo de la multimorbilidad y otros sin-
dromes geriatricos.

Ademas, el abordaje de la fragilidad debe ser interdisci-
plinar, requiere la coordinacion de los diferentes agentes
implicados, sociales, comunitarios y niveles asistenciales
sanitarios.

Recomendaciones

e Se recomienda una deteccion activa oportunista de
fragilidad en atencion primaria (AP) en las personas
> 70 anos.

e En AP se recomiendan, para la deteccion de fragi-
lidad, herramientas sencillas, validadas y aplicables
en este medio asistencial.

o La deteccion se inicia con una preseleccion en base
a la edad (> 70 anos), sin alteracion en las activida-
des basicas de la vida diaria (ABVD, indice de Barthel
> 90 puntos), seguido de pruebas de ejecucion (Short
Physical Performance Battery [SPPB] o la veloci-
dad de la marcha [VM]) y valoracion del riesgo de
caidas.

o También pueden emplearse en la deteccion de fragi-
lidad el test levantate y anda o Test Up and Go (TUG)
o la escala FRAIL.

o El manejo posterior de las personas fragiles se acon-
seja realizar a través de una valoracion geriatrica
integral (VGI), de la que se derivan las intervenciones
especificas individualizadas a llevar a cabo. Herra-
mientas como VALINTAN facilitan la aplicacion de la
VGl en AP.

e Se recomienda el ejercicio multicomponente, adap-
tado en intensidad y estructurado, como interven-
cion principal para prevenir y/o retrasar la pérdida
funcional en la fragilidad. Ejemplo: programa VIVI-
FRAIL (http://www.vivifrail.com).

e Otras intervenciones recomendadas son: la inter-
vencion nutricional, revision y adecuacion de la
medicacion y el correcto manejo de situaciones clini-
cas coincidentes (multimorbilidad y otros sindromes
geriatricos).

Deterioro cognitivo y demencia

La demencia es una de las principales causas de discapa-
cidad y dependencia de las personas mayores y la séptima
causa de muerte a nivel mundial, por lo que la OMS la ha
reconocido como una prioridad de salud publica. Se estima
que hay 10 millones de casos nuevos en el mundo todos los
anos. Puede estar provocada por diferentes causas, pero la
mas frecuente es la enfermedad de Alzheimer, que supone el
60-70% de los casos'®. La prevalencia de demencia aumenta
con la edad, oscilando entre el 3% entre las personas de 65
a 70 afos y el 35% entre las personas de 90 o mas afios'.

La demencia tiene impactos fisicos, psicologicos, socia-
les y econdmicos, no solo para las personas que viven con
demencia, sino también para sus cuidadores, sus familias
y la sociedad en general'®. Las mujeres se ven mucho mas
afectadas, tanto por la enfermedad como por el cuidado, ya
que proporcionan el 70% de horas de cuidado'®.

En la demencia hay una disminucion significativa en uno
0 mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcion eje-
cutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, funcion motora
perceptiva y cognicion social) respecto al nivel previo, que
interfiere con la independencia de la persona en las activi-
dades de la vida diaria?®?'.

En el deterioro cognitivo leve (DCL), los déficits adquiri-
dos (uno o varios) no interfieren, o lo hacen muy levemente,
en las actividades de la vida diaria. Esta situacion puede
revertir, estacionarse en el tiempo, o progresar a demencia,
por lo que es importante su evaluacién y seguimiento?®.

El término DC (resultado de pruebas cognitivas objetivas
por debajo de lo esperable por edad y educacion)?'se aplica
a ambas situaciones.

Cribado de deterioro cognitivo y demencia

En la figura 2 se explica el esquema de las situaciones en las
que se puede plantear realizar test cognitivos, de cribado
y/o para constatar una sospecha de DC:

o En poblacion general mayor de 65 afios sin sintomas o sig-
nos de DC no esta indicado el cribado con test cognitivos,
que tendran en esta poblacion un valor predictivo positivo
(VPP) bajo, alrededor del 20%2%%2. Un cribado a toda la
poblacion podria detectar DC en las personas que no con-
sulten por ello, pero implica emplear recursos que podrian
utilizarse en otra actividad mas rentable y posibles con-
secuencias en los pacientes ante el resultado, sobre todo
en los falsos positivos (estigma social, tratamientos inne-
cesarios). La evidencia actual es insuficiente para evaluar
el balance dafo/beneficio?.

e En las personas con mayor riesgo de DCL o demencia,
como los mayores de 85 anos, los pacientes con ictus pre-
vio, enfermedad de Parkinson o con episodio reciente de
delirio, la realizacion de test resultara mas eficiente con
VPP mayores del 50%2°. También, en mayores con mucha
comorbilidad y/o polimedicados, sobre todo si viven solos,
por el riesgo de descompensacion de sus enfermedades
basales si no son capaces de realizar un buen autocontrol.

e En pacientes con sintomas de alarma de DC como fallos
de memoria o lenguaje, problemas de funcionalidad deri-
vados de problemas cognitivos (p. €j., no ser capaces de
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Mayores de 65 afios asintomaticos

No realizar cribado con test
cognitivos

Pacientes con riesgo de deterioro
cognitivo

* Edad muy avanzada

a Quejas cognitivas

Quejas subjetivas (ej memoria) sin

inicio tardio

* Episodio reciente de delirio o de TCE

Preguntar al paciente o
familiar si hay quejas o
sintomas de al

déficit objetivo en test cognitivos o
funcionales

arma y decidir

* SHAS no tratada, Enfermedad
metabdlica o cardiovascular inestable

Pacientes con sintomas de alarma de
demencia

* Cognitivos: pérdida de memoria,
lenguaje, orientacion,..

Alteracién conductual leve

Alteraciones de conducta sin déficit
cognitivo ni funcional

Deterioro cognitivo leve (DCL)

Déficit cognitivo (objetivado por

test) sin repercusion funcional

* Funcionales: dificultad en AVD
instrumentales (uso de la
medicacién, manejo de dinero,..)

Realizar estudio al paciente y
cuidador con entrevista y test
cognitivos

importante

Demencia

* Trastornos de conducta, de animo o
sintomas psicoticos de reciente
aparicién

Figura 2

controlar su medicacion) o cambios en comportamiento
o personalidad previa, los test cognitivos son obligados,
dentro de una evaluacién amplia del paciente?®?? que
incluya entrevista al paciente y a un familiar o cuidador.
En la entrevista debe explorarse como y cuando empezd
el deterioro y en qué medida le afecta en las actividades
de la vida diaria, preguntar si hay trastornos emocionales
y/0 de conducta nuevos y revisar los antecedentes fami-
liares y personales de riesgo para demencia vascular o
degenerativa.

Aunque no existe cura para la demencia, un diagnostico
temprano de DCL o demencia permite entender quejas o
comportamientos del paciente, ayuda a pacientes y cuida-
dores a prepararse en el manejo de los sintomas que puedan
ir apareciendo y permite planificar el futuro tanto médico
como legal o financiero, mientras el paciente alin conserva
la capacidad de tomar decisiones?®. También permitira tra-
tar los DCL o demencias potencialmente reversibles como
los causados por depresion, polifarmacia, apnea del suefio
o tumores cerebrales?®?!,

Hay multiples test cognitivos que ayudan a diferenciar
bien la demencia del estado cognitivo normal como el
minimental (MMSE) o Mini Examen Cognoscitivo (MEC), el
Montreal Cognitive Assessment (MoCA), las pruebas de flui-
dez verbal, el test del reloj, el Memory Impairment Screen
(MIS) o el Mini-Cog®. Sin embargo, la precision (sensibilidad
y especificidad) de los test son mas bajas para la deteccion
del DCL que para demencia?®>? y es mas dificil diferenciar
con test cognitivos la normalidad del DCL o el DCL de la
demencia?®. El Eurotest, el T@M y el Fototest, disefiados y
validados en Espafa y de uso libre, no estan influenciado
por la educacion y han demostrado tener gran capacidad
discriminativa en la deteccion del DCL en las personas con
sospecha de deterioro en AP?*?> (tabla 1). Dentro de los

Déficit cognitivo + funcional con/sin
alteraciones de comportamiento

Esquema de actuacion en la deteccion de deterioro cognitivo seglin escenario clinico. Fuente: elaboracion propia.

test con mayor duracion, el MoCa (10-15min) explora mas
areas cognitivas y tiene mayor sensibilidad que el MMSE para
detectar fallos de memoria y disfuncion ejecutiva, lo que lo
hace mejor para detectar el DCL?>?>. El uso conjunto de
Fototest y Mini-Cog® permite explorar todas las areas cogni-
tivas con menos tiempo (4-5min), por lo que es mas eficiente
para el entorno de AP?,

La precision diagnostica mejora si junto con los test cog-
nitivos al paciente se realizan cuestionarios a los cuidadores
como el Informant Questionnaire on Cognitive Decline in
the Elderly (IQCODE o test del informador) o el cuestionario
Ascertain Dementia 8 (AD8), que ayudan a detectar alte-
raciones cognitivas y/o cambios funcionales del paciente??,
o escalas que analicen alteraciones de comportamiento del
paciente como el inventario neuropsiquiatrico (NPI-Q)?.

Es importante remarcar que el diagnostico de demencia
no puede hacerse exclusivamente con el resultado de los
test cognitivos o funcionales??, pero el resultado de los test
a lo largo del tiempo permitira ayudar a confirmar un DC
previamente dudoso y/o a comprobar la evolucion a dife-
rentes fases de demencia??, lo que permitira dar el consejo
adecuado en cada situacion.

Prevencion

Mientras no haya alternativas terapéuticas para curar la
demencia, conseguir retrasar unos anos el inicio de DC y
demencia puede reducir la prevalencia y la carga humana
y socioecondmica asociada a la enfermedad?®, siendo esta
una de las areas de accion estratégicas del plan de accion
mundial de la OMS para la demencia’®.

Factores de riesgo y proteccion del deterioro cognitivo y
la demencia

La edad, el sexo y algunas alteraciones genéticas son fac-
tores de riesgo (FR) para la demencia no modificables?. Sin



Atencion Primaria 56 (2024) 103132

Tabla 1

Caracteristicas de test cognitivos breves con estudios en atencion primaria. Utilidad diagndstica y efectividad compa-

rada en condiciones de practica habitual (sospecha de deterioro cognitivo en atencion primaria)

Test Aplicables Multi Validacion Datos Coste Tiempo aROC Mejor punto de corte
analfabetos dominio para DC normativos asociado (min)

PdC S E PAD
Eurotest  Si Si Si Si No 7,1 0,91 24/25 0,82 0,89 0,84
TeMm Si No Si No No 6,8 0,90 32/33 0,81 0,89 0,84
MMSE No Si Si Si Si >5,5 0,85 20/21 0,71 0,87 0,77
MEC-35 No Si Si Si Si >5,5 0,85 27/28 0,70 0,87 0,77
MEC-30 No Si Si Si Si >5,5 0,85 25/26 0,81 0,78 0,79
SPMSQ Si Si No No No — 0,86 1/2 0,74 0,85 0,78
Fototest  Si Si Si Si No 2,8 0,87 30/31 0,76 0,80 0,78
TdR No Si Si No No 1,3 0,83 4/5 0,64 0,91 0,76
MIS No No Si No No — 0,87 5/6 0,82 0,81 0,81

aROC: area bajo la curva ROC; E: especificidad; MEC: Mini-Examen Cognoscitivo; MIS: Memory Impairment Screen; MMSE: Mini-Mental
State Examination; PAD: proporcion de aciertos diagnosticos; PdC: punto de corte; S: sensibilidad; SPMSQ: Short Portable Mental State
Questionnaire; TdR: test del reloj; T@M: test de alteracion de memoria.

Fuente: modificada de Carnero et al.2*.

Tratar la HTA, DM, obesidad,
suspender el tabaco

* Reducir la contaminacién
ambiental

Prevenir los TCE

Reducir consumo excesivo de
alcohol.

Realizar actividad fisica
Tratar la depresion

(vascular o inflamatorio)

Reducen el dafio
neuropatolégico

Prevencién de
demencia

Evitar o corregir pérdida de
audicién
Potenciar el contacto social

Conseguir nivel alto de
educacién

Aumentan o mantienen

la reserva cognitiva

TCE: Traumatismo craneoencefélico; HTA. Hipertensién arterial; DM: diabetes mellitus

Modificado de Livingston et al. (Lancet 2020)

Figura 3
nismos cerebrales implicados. Fuente: elaboracion propia.

embargo, hay evidencia de que alrededor del 40% de las
demencias puede atribuirse a una combinacion de doce FR
potencialmente modificables que pueden darse en diferen-
tes etapas de la vida: menor educacion, contaminacion del
aire, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, obesidad,
sedentarismo, hipertension arterial (HTA), diabetes melli-
tus (DM), lesion cerebral traumatica, discapacidad auditiva,
depresion y aislamiento social?’. El control de los FR modi-
ficables con un enfoque de salud publica podria tener un
efecto protector?’, reduciendo o retrasando el desarrollo
de demencia’®?’, en unos casos protegiendo contra el riesgo
vascular, en otros aumentando la reserva cognitiva, enten-
diendo por tal la capacidad de preservar la cognicion y
funcionalidad durante mas tiempo, a pesar de patologia
cerebral (fig. 3). Hay que advertir que el riesgo relativo (RR)
de todos estos factores modificables es bajo (entre 1,1y 1,9)

Actuacion sobre los factores de riesgo potencialmente modificables en la prevencion de la demencia y posibles meca-

frente al de la edad, las alteraciones genéticas o los mar-
cadores de neurodegeneracion (con RR entre 2 y 25 segln
edad)?'.

La pérdida de vision?® o la fragilidad fisica?®?2, también
se han asociado en estudios recientes con disminucién de DC.
Dentro de los FR que pueden empeorar el DC no hay que olvi-
dar el uso de farmacos con propiedades anticolinérgicas? o
con efecto sedante, como los neurolépticos y los opioides?’.

Por el contrario, algunos factores dietéticos y de estilo
de vida se han descrito como protectores de DC: consumo
adecuado de acido félico, consumo bajo de grasas saturadas,
consumo elevado de acidos grasos omega-3 de cadena larga,
consumo elevado de frutas y verduras, dieta mediterranea,
consumo moderado de alcohol, mayores niveles de activi-
dad fisica, asi como un mayor nivel educativo, compromiso
cognitivo y compromiso social?.
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Educacion primaria y secundaria, aprender habitos de nutricidn saludable y
a evitar exposicion a ruidos y a TCE

Control FRVC: HTA, DM, obesidad, tabaco, alcohol. Corregir apnea del
suefo, realizar actividad fisica y cognitiva.

Control depresién y farmacos, correccion de problemas de vista y oido,
mejorar suefio y actividad mental, evitar aislamiento social y sedentarismo

TCE: Traumatismo craneoencefélico; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HTA. Hipertensién arterial;

DM: diabetes mellitus

Figura 4
propia.

Intervenciones en prevencion

Es un tema controvertido ya que la aparicion de DC o
demencia es un proceso de afos de evolucion y los ensa-
yos realizados tienen un seguimiento a muy corto plazo,
insuficiente para poder demostrar resultados. Sin embargo,
estudios poblacionales en paises de ingresos altos indican
que la incidencia de demencia no esta creciendo a la velo-
cidad prevista, lo que se ha atribuido a mejoras en las
condiciones sociosanitarias de la poblacién?®?, y avalaria
que las intervenciones sobre los FR modificables podrian
reducir o retrasar el desarrollo de demencia'®?’. Para ello
son necesarias estrategias de salud pUblica que promuevan
conductas saludables y orienten en el control de FR cardio-
vascular y enfermedades cronicas. Estas intervenciones son
especialmente importantes en las poblaciones mas vulnera-
bles, donde son mas frecuentes la agrupacion de varios de
estos FR.

Hasta la fecha, no hay datos de ECA que confirmen de
manera concluyente qué intervenciones dirigidas a FR modi-
ficables puedan prevenir la demencia. Sin embargo, abordar
los FR puede tener otros beneficios para la salud y debe
considerarse'’. El resultado de las intervenciones difiere de
la etapa de la vida en que se realizan. Asi, es mas eficaz
la educacion realizada en la infancia que el entrenamiento
cognitivo de los mayores?’, el control de la HTA, la DM o
la obesidad es fundamental en edad adulta?’, mientras que
en mayores un control demasiado estricto puede ser con-
traproducente. La vigilancia de la medicacion con actividad
colinérgica o evitar el aislamiento social es mas importante
en los mayores.

Las normas de habitos de vida saludable sobre alimen-
tacion, mantenerse activo fisica y mentalmente, evitar
tabaco, exposicion a ruido excesivo y traumatismos cra-
neales, deberian darse en todas las etapas de la vida,
comenzando desde la infancia. En la figura 4 se hace una pro-
puesta sobre las intervenciones que se podrian implementar
en cada etapa de la vida.

Una de las actividades que tiene mayor base es la poten-
ciacion del ejercicio fisico que protege del DC por varios

Principales actividades para prevenir el deterioro cognitivo y la demencia, segin etapas de la vida. Fuente: elaboracion

mecanismos, disminuyendo los FRCV (ayudando a controlar
la HTA, la DMy la obesidad) y mejorando la neurogénesis del
hipocampo?®:%¢,

En cuanto a los farmacos estudiados para la preven-
cion del DC (estatinas, AAS, AINE, dehidroepiandrosterona
[DHEA] y otras hormonas gonadales, complementos nutricio-
nales con o sin vitaminas, L-carnitina), segln varios ensayos
clinicos y revisiones Cochrane, hasta ahora ninguno ha
demostrado que prevenga la aparicion de demencia?®?'26:27
encontrando solo leve mejoria de algunos aspectos de la fun-
cion cognitiva, el comportamiento y la calidad de vida con
ginseng?'.

La evidencia es actualmente insuficiente para recomen-
dar el uso de medicamentos antidepresivos a fin de reducir el
riesgo de DC o de demencia®. El tratamiento especifico para
la demencia (anticolinesterasicos y memantina) no mejora
el nivel cognitivo en pacientes con DCL?® ni detiene el paso
de DCL a demencia?’.

En resumen, en el momento actual no se recomienda
ningun farmaco y/o complemento vitaminico para prevenir
el DC o el paso de DCL a demencia, y solo estaran indica-
dos aquellos necesarios para tratar las comorbilidades de
base (p. €j., hipercolesterolemia, ictus, fibrilacion auricular,
depresion).

Intervenciones en pacientes con deterioro cognitivo leve
y demencia

El objetivo de las intervenciones sobre DCL y demencia debe
ser el bienestar de los pacientes y sus familias?’. Actual-
mente, el tratamiento farmacoldgico y no farmacologico
esta destinado a retrasar temporalmente la discapacidad y
aliviar el malestar psicoldgico?®?!.

Los anticolinesterasicos y la memantina pueden produ-
cir una leve mejoria a corto plazo de la cognicion y/o
la funcion en los pacientes con enfermedad de Alzheimer
leve/moderada por lo que estan indicados, tanto en enfer-
medad de Alzheimer como en otras demencias, siempre
que sean bien tolerados'®?°. Los anticolinesterasicos pueden
tener efectos secundarios, entre ellos sincopes, aunque no
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aparecen mas caidas ni fracturas®*. Se recomienda suspen-
derlos cuando hay efectos secundarios, falta de adherencia,
si no se observé mejoria o estabilizacion de los sintomas cog-
nitivos y/o neuropsiquiatricos con el tratamiento y/o cuando
ya no se espera ningun beneficio de ellos (p. ej., demencia
terminal). En caso de deprescripcion, la dosis debe reducirse
lentamente??.

En las personas con DCL o demencia leve a moderada
se recomienda terapia de estimulacion cognitiva grupal
(estimulacion de memoria, concentracion y pensamiento
en grupos pequefios)??. La estimulacion cognitiva produce
pequenos beneficios cognitivos a corto plazo, con mejorias
clinicamente relevantes en la comunicacion y la interaccion
social y efectos beneficiosos en calidad de vida, el estado
de animo y el comportamiento®'.

El ejercicio multicomponente (programa de ejercicios
que combina ejercicios aerdbicos, de resistencia, de equili-
brio y de flexibilidad) mejora la cognicion global y la funcion
ejecutiva en pacientes con DCL o con demencia. Ademas, en
pacientes con demencia, también mejoré la fuerza muscu-
lar, la agilidad, movilidad, flexibilidad y las actividades de
la vida diaria®?. En la intervencidn debe incluirse ejercicio
aerdbico para que tenga efecto sobre la cognicion?.

En los pacientes con demencia leve/moderada el control
de la fibrilacion auricular y de los FR cardiovasculares (HTA,
hipercolesterolemia, DM), puede evitar patologia cerebro-
vascular que empeore el curso de la demencia?. Esta
prevencion ya no tiene mucho sentido en loa pacientes con
demencia avanzada y expectativa de vida corta; en caso
de caidas frecuentes o mala adherencia al tratamiento,
sera preciso individualizar, ya que en estas situaciones no
esta claro si los beneficios superan los riesgos (hemorra-
gia cerebral con anticoagulantes, mareos o caidas con
antihipertensivos)?’.

Las personas con DCL o demencia pueden tener menos
acceso a la atencion médica por dificultad para expresar
sus dolencias, por ello es importante realizar seguimiento
médico planificado de las comorbilidades asociadas ya que
permite disminuir la carga de enfermedad y deterioro fun-
cional y reducir los ingresos hospitalarios que favorecen el
delirio, empeoran el DC y aumentan el gasto sanitario?”%°.

En el control de las enfermedades cronicas es preciso
racionalizar el uso de farmacos? y valorar periddicamente
riesgo/beneficio de cada intervencion?’, con especial cui-
dado a los farmacos que mas afectan a la cognicion
(opioides, farmacos con actividad anticolinérgica) y a las
interacciones en pacientes polimedicados, ya que pueden
contribuir a empeorar el DC, producir sedacion o riesgo de
caidas?.

Los sintomas neuropsiquiatricos (apatia, delirios, agita-
cion, etc.) se presentan de forma frecuente en el curso
del DCL o demencia, pudiendo desencadenarse o empeorar
por factores relacionados con el paciente, el cuidador o el
entorno. Se aconseja el enfoque DICE (Describir, Investigar,
Crear y Evaluar) para ayudar a identificar una posible causa
subyacente, e intentar aliviarlos con intervenciones no far-
macologicas dirigidas tanto a los pacientes como al cuidador
(entrenamiento de habilidades, adaptacion de actividades).
Estas Gltimas consiguen disminuir la gravedad de los sin-
tomas neuropsiquiatricos y la angustia del cuidador'. Los
medicamentos psicotropicos tienen evidencia minima de efi-

cacia para tratar estos sintomas y se asocian con riesgos
clinicamente significativos de caidas y DC y, en el caso de
neurolépticos, con mayor mortalidad e ictus'®?°. Cuando
se utilizan medicamentos psicotropicos para tratar un sin-
toma, si no hay respuesta eficaz, deben retirarse antes
de administrar un nuevo farmaco comprobando ademas las
posibles interacciones (p. €j., benzodiacepinas o gabapen-
tinas con opioides) o efectos secundarios (p. ej., malestar
gastrointestinal con antidepresivos)'”. Solo hay que usar
neurolépticos en situaciones agitacion o psicosis grave con
riesgo para el paciente o la familia, revisando la indicacion
periddicamente y retirandolos cuando cese el trastorno de
comportamiento y/o haya efectos secundarios (sedacion, DC
rapido, efectos extrapiramidales)?’. Los antidepresivos no
deben usarse para tratar la apatia y hay que retirarlos si no
hay respuesta en caso de depresion.

Las intervenciones especificas para cuidadores (ase-
soramiento, informacion sobre servicios, mejora de las
habilidades para atender al paciente y manejar el estrés)
han logrado pequenas mejoras en ansiedad y depresion y
calidad de vida en cuidadores?®2%%7,

Los trabajos publicados sobre intervenciones para reducir
el riesgo de DC y demencia no tienen resultados alentado-
res. No suele haber ensayos a largo plazo, las intervenciones
son muy heterogéneas y el desarrollo de la enfermedad es
lento, lo que dificulta obtener resultados y/o interpretarlos.
Sin embargo, los numerosos estudios observacionales a largo
plazo sobre factores de riesgo y demencia apoyan la inter-
vencion sobre los mismos, empezando de forma temprana y
continuando toda la vida.

Recomendaciones

¢ No se recomienda la realizacion de pruebas cogniti-
vas en mayores de 65 afos asintomaticos que viven
en la comunidad.

e Si aparecen sintomas de alarma de DC, se reco-
mienda realizar test cognitivos, dentro de una
evaluacion completa del paciente, para intentar
diagnosticar el DCL o la demencia tempranamente.

o Se recomienda vigilar periédicamente a los pacien-
tes con mayor riesgo de DC (por edad y/o patologias
previas) y a los pacientes en los que el DC pueda
dificultar el control de sus enfermedades (polimedi-
cados, fragilidad).

e Durante toda la vida, se recomiendan habitos saluda-
bles en nutricion y ejercicio fisico, higiene del sueno,
proteccion contra accidentes y ruido y evitar en lo
posible ambientes con mucha contaminacion.

e Se recomienda control de los FRCV (HTA, DM, obesi-
dad, tabaco, alcohol) y corregir la apnea del sueno,
sobre todo en edad media de la vida.

e En los mayores, se recomienda corregir los defectos
visuales y/o auditivos, evitar medicacion con efecto
anticolinérgico o sedante, mantener actividad men-
tal estimulante y evitar sedentarismo y aislamiento
social.
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e No se recomienda ningin farmaco o complemento
nutricional para prevenir el DCL y/o demencia.

o No se recomienda el uso habitual de neurolépticos en
el tratamiento de sintomas neuropsiquiatricos aso-
ciados a DCL y demencia, salvo sintomas graves con
riesgo para el paciente o la familia.

Prevencion del aislamiento social

El aislamiento social es uno de los problemas sociales mas
graves y comunes en las sociedades que envejecen. Segun la
definicion de la OMS el aislamiento social se relaciona con «la
falta de contacto con familiares, amigos u otras personas»>*.

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)
publicados en junio del 2024, los hogares en los que vive una
sola persona aumentaran en los proximos 15 afos, llegando
a ser el 33,5% del total en 2039. El nimero de personas que
viven solas pasaria a representar el 11,2% de la poblacion en
2039°°.

Se estima que en Espafa un 13,4% de las personas sufren
soledad no deseada (SND), que quienes la padecen llevan
aproximadamente 6 afios en dicha situacion y el 22,9% expe-
rimenta este sentimiento de soledad durante todo el dia.
Asimismo, en Europa alrededor de treinta millones de per-
sonas se sienten solas con frecuencia®.

La soledad se define como «un sentimiento emocional,
que puede ir acompanado o no de aislamiento social y solo
puede evaluarse preguntando a las personas si se sienten
solas». Si bien estos conceptos historicamente no se han dis-
tinguido bien, mas recientemente se han identificado como
distintos**.

Causas del aislamiento social y la soledad

El aislamiento social en mayores puede ser resultado de mul-
tiples factores, incluyendo cambios en la estructura familiar,
pérdida de seres queridos, movilidad reducida, problemas
de salud crénicos, y falta de acceso a servicios y activida-
des sociales. Estos factores pueden interactuar de manera
compleja, exacerbando el riesgo de aislamiento.

Las personas con recursos econémicos limitados también
estan en mayor riesgo debido a la falta de acceso a tecno-
logias de comunicacion y transporte®.

Consecuencias del aislamiento social

El aislamiento social y la soledad tienen una alta prevalencia
en la poblacion mayor, y esta demostrado que afectan nega-
tivamente al bienestar fisico y emocional. Es un factor de
riesgo de enfermedad cardiovascular, accidente cerebrovas-
cular, demencia, depresion, trastornos del suefo, necesidad
de atencidn a largo plazo y mortalidad®**’.

La soledad esta asociada con deterioro de multiples domi-
nios cognitivos en mayores. Hay suficiente evidencia que
demuestra que la soledad constituye un factor de riesgo
independiente para el DC y la demencia, incluso después
de controlar el efecto de la depresion. El mantenimiento
de la participacion comunitaria y las redes sociales puede

representar una estrategia para reducir el riesgo de DCL y
demencia®®.

Identificacion de las personas en riesgo de aislamiento
social

Hasta ahora el aislamiento social y la soledad no son
condiciones que los profesionales de atencion primaria
detectemos y registremos de manera habitual. Es de vital
importancia aumentar la conciencia de los profesionales
para fomentar la deteccion, evaluacion y posterior imple-
mentacion de intervenciones®*?’.

La soledad es un sentimiento subjetivo que puede ser difi-
cil de valorar. Las herramientas de medicion pueden ayudar
a interpretar y comprender mejor el impacto que la soledad
supone en las personas mayores.

Existen diferentes instrumentos para medir el aisla-
miento social. En la tabla 2 describimos las mas utilizadas.

Intervenciones

La prevencion del aislamiento social en ancianos requiere
un enfoque holistico y proactivo, abordando tanto los fac-
tores individuales como los contextuales que contribuyen a
este fendmeno. Es fundamental implementar intervenciones
personalizadas y sostenibles que promuevan la participacion
social y la conexion emocional entre los adultos mayores.

Los profesionales de atencion primaria debemos detectar
y captar al mayor que esta en situacion de aislamiento social
y registrarlo como diagnostico en su historia clinica. Esto nos
permitira proponer intervenciones que disminuyan el riesgo
de que el hecho de «vivir solo» y «sentirse solo» represen-
tan para la calidad de vida. Los objetivos serian: conservar
autonomia, adecuacion de la vivienda, fomentar las redes
de apoyo sanitario y social, realizar programas de enrique-
cimiento y participacion social y actividades que aumenten
la amistad, la autoestima y el bienestar®.

Se han estudiado diversas intervenciones dirigidas a redu-
cir la soledad y el aislamiento social, resumidas en la
tabla 3. Mdltiples revisiones sistematicas que evallan estas
intervenciones han llegado a conclusiones diferentes y a
menudo contradictorias®**!.

Las evidencias de las que disponemos hasta ahora confir-
man que las relaciones sociales, tanto en cantidad como en
calidad contribuyen a reducir la discapacidad, la morbilidad
y la mortalidad. La soledad es menos comun entre las perso-
nas que viven en vecindarios con mayor nimero de recursos,
mas seguros y fisicamente accesibles. Las conexiones socia-
les mejoran la adherencia a los regimenes médicos y reducen
el tiempo de hospitalizaciéon®.

La prescripcion social es una estrategia que ofrece resul-
tados positivos, a través de actividades comunitarias que
aumentan la participacion social, la amistad, la autoestima
y el bienestar, pero se necesitan estudios mas rigurosos para
poder evaluar su efectividad®.

Las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TIC),
han demostrado una reduccion significativa de los niveles de
soledad en adultos mayores que viven en la comunidad, pero
se necesitan mas datos para conocer su efecto en el tiempo
y durabilidad*'.

El aislamiento social y la soledad podrian ser los nuevos
«gigantes geriatricos»>>. De ahi que los gobiernos y las ins-
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Tabla 2 Escalas para detectar el aislamiento social’*#°
Escala de red social de Escala de soledad de Escala de soledad de UCLA
Lubben (Lubben Social Jong Gierveld (Jong (UCLA loneliness scale)
Network Scale) Gierveld loneliness
scale)
Versiones LSNS-18 (version extensa de 18 Version 11 items Version original 20 items
items) Version abreviada 6 Varias versiones cortas
LSNS-6 (version abreviada de 6 items denominadas por el nUmero de
items) preguntas incluidas: UCLA-16,
LSNS-R. 12 items UCLA-11, UCLA-10, UCLA-8,
UCLA-7, UCLA-6, UCLA-5,
UCLA-4 y UCLA-3
items que -Red social (tamano, cercania y -Soledad social -Soledad percibida
valora frecuencia de los contactos) -Soledad emocional (dimensiones sociales y
emocionales)
Resultados -Apoyo social percibido -Soledad general, -Soledad
-Riesgo de aislamiento emocional y social -Apoyo social y familiar
Validez -Validadas -Validada -Validadas
-Todas ellas de acceso libre y -Aplicables a diferentes
ofrecidas por sus autores en poblaciones
https://www.bc.edu/bcweb/ -Las versiones cortas UCLA: 10,
schools/ssw/sites/lubben.html 7, 6 y 4, serian las mas utiles
Tabla 3 Intervenciones para abordar el aislamiento social y la soledad'-®°

Intervencion

Ejemplos

Estrategias

Promocion de redes sociales
Apoyo emocional y psicologico
Mejora de accesibilidad y
movilidad

Actividad fisica

Educacion y concienciacion

Ocio y desarrollo de
habilidades

Integracion interdisciplinaria

Fomentar la participacion en grupos
comunitarios, centros de dia'y
actividades recreativas

Programas de acompanamiento y
visitas regulares de voluntarios

Transporte adaptado y accesible para
facilitar la participacion en eventos y
actividades

Ejercicio, ejercicio mas ocio

Campanas educativas sobre los
riesgos del aislamiento social y la
importancia de mantener conexiones
sociales

Jardineria, artes, cocina, deportes,
informatica, musica

Colaboracion entre profesionales de
la salud, trabajadores sociales y
voluntarios para abordar las
necesidades individuales de los
ancianos

Utilizar tecnologia (como redes sociales,
videoconferencias) para mantener el
contacto con amigos y familiares
Intervenciones psicologicas para
manejar sentimientos de soledad y
depresion

Diseno urbano amigable con los
mayores, promoviendo caminatas e
interacciones sociales

Las intervenciones tienen mas éxito si se
acompanan de personal sanitario y se
realizan mas de una vez por semana
Identificacion e informacion para las
personas en riesgo

Las actividades de ocio son mas eficaces
si se acompanan de ejercicio o apoyo
social

Prescripcion social

Fomentar las redes de apoyo sanitario y
social, con programas de
enriquecimiento y participacion social

Fuente: elaboracion propia.
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tituciones cada vez estén mas preocupados por su efecto
sobre la salud.

En los Ultimos afos han surgido iniciativas para combatir
la Soledad no deseada (SND):

1. Observatorio Estatal de la Soledad no Deseada (Soleda-
dES) de la Fundacion ONCE: https://www.soledades.es/

2. Estrategia Municipal contra la soledad 2020-2030 del
Ayuntamiento de Barcelona: https://ajuntament.
barcelona.cat/dretssocials/es/barcelona-contra-la-
soledad/formacion

3. Pagina sobre la soledad no deseada del Ayuntamiento de
Madrid: https://soledadnodeseada.es/

4. Proyecto «Te acompana» de Cruz Roja: https://www?2.
cruzroja.es/web/cruzroja/-/cruz-roja-presenta-te-
acompana-un-servicio-para-combatir-la-soledad-que-
duele-smta-act-

5. Plan de accion contra la soledad no deseada y el aisla-
miento social 2022-2025 de la Junta de Castilla y Ledn:
https://serviciossociales.jcyl.es/web/es/plan-accion
-castilla-leon.html

Recomendaciones

e Se recomienda realizar deteccion del aislamiento
social, mediante entrevista, a los mayores que estan
en riesgo, en las consultas de atencion primaria.

e Aunque no hay suficiente evidencia sobre la efec-
tividad de las intervenciones para mejorar el
aislamiento social, las recomendadas, ya que pare-
cen ser mas efectivas, son aquellas que ofrecen una
actividad social y/o apoyo dentro de un formato gru-
pal y en las que los individuos participan de manera
activa.

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

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.

Prevencion del suicidio en los adultos mayores

La prevencion del suicidio en las personas mayores dentro
de la atencion primaria es crucial, dado que este grupo
etario a menudo tiene mayor riesgo debido a varios fac-
tores exclusivos. Las actividades preventivas en atencion
primaria han de centrarse en la identificacion y cuidado
de sus factores de riesgo, el uso de herramientas especi-
ficas y la implementacion de estrategias de intervencion
efectivas®.

El suicidio en las personas mayores es una preocupacion
de salud publica significativa, dado que las tasas de suici-
dio en este grupo etario suelen ser mas altas que en otras

poblaciones. Diversos estudios han mostrado que los hom-
bres mayores de 65 afnos tienen las tasas de suicidio mas
altas, especialmente entre europeos y, en general, caucasi-
cos y habitantes del norte global. En contraste, las mujeres
mayores tienen tasas de suicidio mas bajas, aunque los
intentos de suicidio no fatales son mas comunes en com-
paracion con los hombres. En muchos paises, las tasas de
suicidio aumentan con la edad. Por ejemplo, en EE. UU.,
los varones mayores de 85 anos tienen una tasa de suicidio
aproximadamente 4 veces mayor que la poblacion general.
En otros paises desarrollados, como Japon y algunos paises
europeos, se observan patrones similares, donde los adultos
mayores presentan tasas de suicidio significativamente mas
altas en comparacidn con grupos etarios mas jovenes*#4,

Entre los factores de riesgo mas destacados para el
suicidio en las personas mayores se encuentran los fac-
tores psicosociales asociados a la pobreza, la soledad, el
aislamiento y la marginacién, asi como la depresion y
otros trastornos mentales. La depresion en esta poblacion
a menudo no se diagnostica ni se trata adecuadamente,
y puede estar asociada con enfermedades somaticas, DC
y eventos vitales estresantes. La soledad, el aislamiento
social, la pobreza o la marginacion son factores de riesgo
destacados que, ademas, pueden facilitar la depresion y
otros trastornos mentales o el agravamiento de estos,
incluso en mayor proporcidn que en otras edades®. Los
adultos mayores que carecen de una red de apoyo social
solida son mas vulnerables a las ideaciones suicidas. La
pérdida de seres queridos también es un factor de riesgo
importante. La muerte de un conyuge o un familiar cercano
aumenta el riesgo, particularmente durante los prime-
ros 6 meses tras la pérdida. Ademas, los problemas de
salud fisica juegan un papel significativo. Las enfermeda-
des croénicas y el dolor fisico pueden contribuir al riesgo
de suicidio, ya que los adultos mayores que enfrentan pro-
blemas de salud debilitantes a menudo experimentan una
disminucion en la calidad de vida, lo que puede llevar a la
desesperacion®.

La deteccion de esos factores de riesgo puede realizarse
mediante la entrevista clinica, o mediante la relacion con-
tinuada entre el profesional de atencion primaria de salud
y el/los consultantes. En caso de duda, pueden utilizarse
evaluaciones estandarizadas como la escala de depresion
geriatrica (GDS), la escala de estrés percibido, o escalas
mas generalistas, como la Escala de Actitudes Disfuncionales
de Weissman y Beck (EADG). Como se recomienda también
en el Programa de Salud Mental del PAPPS* es esencial que
los profesionales de atencion primaria realicen evaluaciones
regulares y sistematicas del estado mental de los pacientes
mayores.

En cuanto a las medidas de prevencion terciaria y trata-
miento, es necesario insistir en la mejora de la red social
del mayor, tanto personal como informatizada. Los planes
de conexion, similares a los planes de seguridad utilizados
en emergencias, estan disefiados para ayudar a los ancia-
nos deprimidos a mantenerse conectados con su comunidad
y sus seres queridos. Estos planes pueden incluir activida-
des comunitarias, grupos de apoyo, telefonemas periodicos
y el uso de las TIC para mantenerse en contacto con pro-
veedores de salud y redes sociales. Enviar mensajes de
cuidado continuado, como postales, correos electronicos o
llamadas telefonicas, ha demostrado reducir significativa-
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mente los intentos de suicidio posteriores. Este enfoque
proporciona un sentido de conexion y apoyo continuo a los
pacientes después de un alta hospitalaria o durante el trata-
miento ambulatorio. Ademas, hay que pensar en restringir
el acceso a medios letales, especialmente armas de fuego y
farmacos.

La integracion de gestores de cuidados, acompafnantes
terapéuticos y personal no profesional coetaneo o de otras
edades (infancia y adolescencia) como acompanantes han
mostrado ser efectivas para reducir las tasas de suicidio. El
uso de intervenciones farmacoldgicas a corto plazo es mucho
mas discutido®“®. Las medidas terapéuticas mas eficaces
son las que se basan en la red social y en medidas psicote-
rapéuticas. En ese sentido han demostrado utilidad algunas
terapias cognitivo-conductuales (TCC), las terapias interper-
sonales y psicoanaliticas y la terapia dialéctica conductual
(TDC)**¢, Fomentar la actividad fisica y una buena nutri-
cion puede mejorar significativamente el estado de animo y
la salud mental de los adultos mayores, y los programas de
ejercicio pueden ser una intervencion coadyuvante valiosa.
El uso de tecnologias para el seguimiento y la intervencion,
como la telemedicina y los chequeos virtuales, puede ser
especialmente beneficioso para los adultos mayores con pro-
blemas de movilidad, permitiendo un seguimiento continuo
y el acceso a servicios de salud mental desde el hogar. En
resumen, la capacitacion del personal de atencion prima-
ria y el fortalecimiento de las redes de apoyo social, tanto
personales como informatizadas, son los componentes clave
para reducir la incidencia de suicidios en esta poblacion
vulnerable.

Recomendaciones

o Realizar evaluaciones sistematicas del estado men-
tal de los pacientes mayores, utilizando la entrevista
clinica y, si es necesario, escalas para identificar la
depresion y otros trastornos mentales.

e Fomentar la red social y planes de conexion que
incluyan actividades comunitarias, grupos de apoyo
y el uso de tecnologias para mantener a los pacientes
en contacto con sus seres queridos, con su entorno
social y con los proveedores de salud.

e Asegurar que los pacientes mayores en riesgo no
tengan facil acceso a medios letales, especialmente
armas de fuego y/o farmacos con potencial letal.

e Sensibilizar a los profesionales del centro de salud a
través de actividades como sesiones clinicas u otras
actividades formativas sobre el tema, a partir de los
casos de suicidio o intento de suicidio realizados en
la poblacion del centro.

Prevencion de la malnutricién en las personas
mayores

La nutricion a lo largo de la vida es un factor determi-
nante en el envejecimiento saludable, ya que preserva las
capacidades fisicas y psiquicas del individuo. Una nutricion
inadecuada esta estrechamente relacionada con la pér-
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dida de capacidad funcional y la dependencia, disminuye
la calidad de vida, favorece la aparicion de enfermedades y
aumenta la mortalidad.

Las personas mayores tienen un riesgo aumentado de
malnutricion por defecto (o desnutricion) debido a multiples
factores (fisiologicos, enfermedades asociadas, farmacos,
problemas psicosociales, etc.) que conducen a una ingesta
inadecuada, balance negativo de proteinas, y un mayor
gasto energético basal, contribuyendo a la etiologia com-
pleja de la sarcopeniay la fragilidad* (fig. 5). La prevalencia
de desnutricion aumenta con la edad, variando conside-
rablemente segin la poblacion estudiada (3,1% en ambito
ambulatorio; 22,0% en hospitalizados)*. La malnutricion se
asocia a mayores tasas de infeccion, aumento de caidas,
aparicion de ulceras por presion, estancias hospitalarias mas
largas y aumento de la mortalidad**“2.

Por otro lado, la malnutricion por exceso (obesidad)
es un problema creciente en la poblacion mayor, afec-
tando al 18-30% de la poblacion mundial mayor de 65
anos*. Diversos estudios han demostrado que un indice
de masa corporal (IMC) entre 25-28kg/m? se asocia a
un mejor estado de salud®***"*°, Sin embargo, la obesi-
dad (IMC>30kg/m?) y especialmente la obesidad grave
(IMC > 35 kg/m?), se asocian a aumento de riesgo cardiovas-
cular, problemas de movilidad, pérdida de masa muscular y
fragilidad®*#.

Ingestas recomendadas de energia y nutrientes

Existen algunas diferencias entre los requerimientos nutri-
cionales de los adultos jovenes y las personas mayores.

Con la edad, el consumo energético disminuye, debido
fundamentalmente a la pérdida de masa muscular y dismi-
nucion del metabolismo basal. Se recomienda la ingesta de
al menos 30kcal/kg/dia, aunque esta cantidad sera mayor
en caso de malnutricion, actividad fisica intensa o presencia
de enfermedad+47-4,

Las necesidades proteicas aumentan con la edad, acon-
sejandose una ingesta de 0,8-1,2g/kg/dia de proteinas. En
caso de enfermedad, estas necesidades son mayores, reco-
mendandose 1,2-1,5g/kg/dia, o incluso 2 g/kg/dia en caso
de enfermedad severa, Ulceras o malnutricion®#47-%°, Sin
embargo, en los pacientes predialisis con filtrado glome-
rular <30ml/min/1,73 m?, se aconseja restriccion proteica
(< 0,8 mg/kg/dia)*. Es importante recordar que una ingesta
calorica insuficiente aumenta los requerimientos proteicos,
asi que debemos garantizar ambos.

Las recomendaciones de micronutrientes no difieren
entre jovenes y ancianos. Sin embargo, debido a la ingesta
disminuida y la prevalencia aumentada de afecciones diges-
tivas, los mayores tienen mayor riesgo de déficit de
vitaminas del grupo B, vitamina D, hierro, calcio, zinc, entre
otros”.

Se aconseja una dieta rica en fibra (25g/dia) y una ade-
cuada hidratacion para regular el transito intestinal®’.

Con la edad se produce una importante disminucién de
la sed, de la capacidad renal para concentrar la orina, y
es frecuente el uso de farmacos que aumentan el riesgo de
deshidratacion (p.ej., diuréticos). Se aconsejan al menos
1,6 l/dia en mujeres y 2 l/dia en varones, siendo mayores
los requerimientos en caso de altas temperaturas, ejercicio
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fisico, diarrea o vomitos. Por otro lado, en caso de insufi-
ciencia renal o cardiaca, puede ser necesario restringir la
ingesta de liquidos®’.

Diagnostico de malnutricion

Aunque el concepto de malnutricion se refiere a la idea de
una dieta desequilibrada, ya sea por exceso o por defecto,
en la mayoria de la bibliografia revisada se considera la pala-
bra malnutricion como sinénimo de desnutricion, y en esta
revision hablaremos de ambos conceptos de forma equiva-
lente (tabla 4).

Las personas mayores con factores de riesgo de desnu-
tricion (bajo peso, pérdida de peso involuntaria, afeccion
concomitante,...) deben someterse a un test de cribado
nutricional con una herramienta validada, independiente-
mente del IMC que presenten al inicio del estudio. El
objetivo sera identificar la presencia de desnutricion o el
riesgo de desarrollarla, y beneficiarse de una interven-
cion dietética precoz*. Solo en el caso de resultado
positivo en el test de cribado se realizara una valoracion
nutricional para confirmar el diagnostico, valorar la seve-
ridad del mismo, identificar posibles factores etioldgicos,
y desarrollar un plan terapéutico®*#-°, Existen multiples
herramientas de cribado con resultados variables entre
ellas®®>°, Ante la ausencia de un gold standard, los criterios
Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) son el
resultado de un consenso entre las principales sociedades

Hospitalizacion : J Actividad fisica; 4 — U Velocidad de la marcha

DISCAPACIDAD e
DEPENDENCIA

Mayor riesgo de

institucionalizacion,

hospitalizacion y
mortalidad

Relacion entre malnutricion y deterioro funcional. Fuente: elaboracion propia.

cientificas de nutricion clinica para identificar y diagnos-
ticar la malnutricion de forma objetiva y mundialmente
aceptada®+4&-39,

Intervencion nutricional

Una vez establecido el diagndstico, es preciso establecer
un plan terapéutico individualizado con objeto de mantener
y/o mejorar el estado nutricional, la capacidad funcional y
la calidad de vida. Las causas potenciales de malnutricion y
deshidratacion deben ser corregidas lo antes posible*#7-4%,
Los factores ambientales influyen en la ingesta. Comer
en compaiia, en un entorno agradable, con platos atracti-
vos visualmente que respeten las preferencias personales,
pueden aumentar considerablemente la ingesta®*">', Los
servicios de comida a domicilio, ofrecer aperitivos entre
horas, o la asistencia a la hora de comer en pacientes que
no sean auténomos también pueden ser de utilidad®#4748,
La dieta sera variada y equilibrada (dieta mediterranea),
ofreciendo alimentos saludables y medioambientalmente
sostenibles, con abundancia de productos frescos (hor-
talizas, verduras, frutas) y cereales integrales, ademas
de tubérculos, frutos secos, lacteos, carne de ave, pes-
cado, huevos y aceite de oliva; reduciendo el consumo de
carne roja y/o procesada, grasas saturadas, sal y azlcares
simples®'. Ofrecer liquidos con frecuencia (agua, infusio-
nes, zumos, consomeés, gazpachos) para asegurar una buena
hidratacion®##74%5! | Las dietas restrictivas (diabética, hipo-
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Tabla 4 Diagndstico de malnutricion segun los criterios GLIM

Cribado de desnutricion

Aplicar una herramienta de cribado validada

N4

Valoracion nutricional (sélo si el cribado es positivo)

Historia
dietética

Historia
clinica

Exploracion
fisica

Antropome
tria funcional

Valoracion Composicio

Analitica "
n corporal

NS

Diagnéstico de malnutricion (Al menos un criterio fenotipico y 1 etiologico)

Criterios etiolégicos (Disminucion de la ingesta o
enfermedad subyacente)

Criterios fenotipicos (Pérdida de peso
involuntaria, IMC bajo, masa muscular reducida)

NS

Grado de desnutricién (segun criterios fenotipicos)

Desnutricion moderada

Desnutricion severa

Criterios etiologicos

Ingesta alimentaria reducida y/o malabsorcion intestinal

Inflamacion subyacente

Ingesta < 50% del requerimiento energético

Reduccion de la ingesta durante mas de 2 semanas
Cualquier condicion digestiva que afecte a la asimilacion de
alimentos

Enfermedad aguda

Enfermedad inflamatoria crdnica

Criterios fenotipicos

Desnutricion moderada

Desnutricion severa

Pérdida de peso involuntaria 5-10% en 6 meses

10-20% en mas de 6 meses
<20kg/m? en <70 afos
<22kg/m? en >70 afos
Déficit leve/moderado

IMC bajo

Masa muscular reducida®

>10% en 6 meses

>20% en mas de 6 meses
<18,5kg/m? en <70 afos
<20kg/m? en >70 afos
Déficit severo

IMC: indice de masa corporal.

@ Segln técnicas validadas de composicion corporal (bioimpedancia, ecografia, tomografia computarizada o resonancia magnética)
o mediciones antropométricas (circunferencia muscular del brazo, perimetro de la pantorrilla) o dinamometria.Fuente: elaboracion

propia.

sodica, hipocalorica) tienen menos beneficios en los mayores
de 75 anos o fragiles y favorecen la malnutricion, por lo que
deben evitarse3+47-49:51,

La mayoria de los nutrientes, si no todos, deben obte-
nerse de la alimentacion oral. En las personas con problemas
de masticacion y deglucion sera preciso adaptar la textura
y densidad de los alimentos con dietas de facil mastica-
cion o trituradas. Las comidas enriquecidas (con huevo,
leche en polvo, aceite de oliva, etc.) aportan mayor
cantidad calérica y proteica en pequefnas cantidades de
Comida34,47,49,51 .

Los suplementos nutricionales se utilizan para aportar
energia y nutrientes cuando las medidas anteriores no son
suficientes y son un complemento de la dieta enriquecida
(no sustitutos de esta). Los suplementos deben aportar al
menos 400 kcal/dia y 30g/dia de proteinas. El tratamiento
debe mantenerse al menos un mes, y reevaluar su indicacion
peribédicamente3*474%,

Las intervenciones nutricionales son mas eficaces com-
binadas con ejercicio fisico, mejorando la masa muscular
y la capacidad funcional, especialmente en pacientes
obesos**47:48,
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Recomendaciones

e Se recomienda una dieta variada y equilibrada, con
alimentos frescos y medioambientalmente sosteni-
bles (dieta mediterranea), si es posible desde la
infancia.

e Se aconseja una dieta rica en proteinas, ya que las
necesidades de este nutriente aumentan con la edad,
especialmente en presencia de enfermedad.

e Se recomienda beber liquidos con frecuencia para
evitar la deshidratacion.

e Las personas mayores, especialmente aquellas con
pérdida de peso involuntaria, deben someterse a un
test de cribado nutricional con una herramienta vali-
dada, para identificar el riesgo o la presencia de
malnutricion e iniciar un tratamiento dietético ade-
cuado.

e Se recomienda combinar las intervenciones nutricio-
nales con ejercicio fisico, ya que se obtienen mejores
resultados que solo con tratamiento dietético.

Deprescripcion en las personas mayores

La polifarmacia suele definirse como el consumo de 5 o mas
medicamentos®*, afectando a uno de cada 3 mayores en
Espafna, aunque también se define como el uso de mas far-
macos que los correctamente indicados, puesto que habra
una polifarmacia dificil de evitar con las comorbilidades en
este grupo etario*.

Las personas mayores son mas sensibles a los efectos
secundarios de los farmacos, siendo escasos los ensayos cli-
nicos en este grupo de poblacion. Por ello, la prescripcion
debe ser mas prudente y se debe basar en aportar bene-
ficios en términos de morbimortalidad, calidad de vida v,
sobre todo, funcionalidad, que es lo que mas pierden los
mayores**. La polifarmacia incrementa las interacciones far-
macologicas, empeora la adherencia terapéutica, aumenta
las reacciones adversas a medicamentos (RAM), el uso de far-
macos inapropiados, el riesgo de ingreso hospitalario, caidas
y mortalidad prematura®.

La deprescripcion se define como el cese de un trata-
miento de larga duracidon bajo supervision médica®. Este
concepto se asocia a otros como la revision sistematica
de la medicacion, que puede concluir con la disminucion,
cambio o retirada de dosis de un medicamento con el
objetivo de conseguir la mejor relacion riesgo y beneficio
en base a la mejor evidencia disponible, que en muchas
ocasiones no sera la aportada por ensayos clinicos aleato-
rizados. Sin embargo, la deprescripcion es obligatoria, al
margen de la edad, la polifarmacia o las comorbilidades**°3,
si hay RAM moderadas/severas, interacciones relevantes,
duplicidades de farmacos, indicacion dudosa, falta de efi-
cacia, enfermedades terminales, final de la vida, vy si existe
sobretratamiento farmacoldgico, frecuente en la HTA y la
DM, Sin embargo, existen importantes barreras para la
deprescripcion®*, que dependen del sistema sanitario, del
propio médico y del paciente y su entorno, sintetizadas en
la tabla 5.

Tabla 5 Barreras que dificultan la deprescripcion

Dependientes Acto médico que no se enseia en las
del médico facultades

Reticencias de los profesionales

Inercia terapéutica

Intervencionismo de las guias de practica

clinica
Dependientes Automatizacion de la receta electrénica
del sistema Impersonalidad del sistema

Prescripcion inducida

Medicalizacion y mercantilizacion de la

medicina

Implicacion de multiples profesionales
Dependientes Actitud contraria a la deprescripcion
del paciente Reticencias de los cuidadores

Falta de dialogo médico/paciente

Fuente: elaboracion propia.

Sintesis de las evidencias

Una reciente revision sistematica de estudios
randomizados®* ha mostrado que la deprescripcién es
segura y reduce el numero y dosis de farmacos en los mayo-
res, sin afectar a la mortalidad, hospitalizacion, visitas
a urgencias y caidas, con resultados superiores respecto
a la calidad de vida y costes sanitarios. Otra revision
sistematica con metaanalisis®®> mostré que la deprescripcion
no modificaba significativamente la mortalidad en estudios
randomizados (OR: 0,82; IC 95%: 0,61-1,11), aunque si en
estudios no randomizados (OR: 0,32; IC 95%: 0,17-0,60).
La deprescripcion no disminuyo el riesgo de una primera
caida, pero si de las siguientes®. Otra RS mostrd que la
revision de la medicacion redujo un 24% las caidas en
mayores institucionalizados®®. Una revision sistematica®
identifico 2 ensayos clinicos en los que la deprescripcion
de antihipertensivos no era inferior a la continuacion del
tratamiento en las cifras de presion arterial. Otra revision
sistematica mostré que la disminucion del tratamiento
hipoglucemiante no modificé los niveles de hemoglobina
glicosilada significativamente, sin cambios en caidas,
hipoglucemias y hospitalizaciones®®. La deprescripcion de
estatinas en pacientes fragiles de edad avanzada (>74
anos) tampoco modifico la mortalidad y aumenté la cali-
dad de vida®. Otros estudios** avalan la deprescripcion
de benzodiacepinas e hipnéticos-Z, antidepresivos tras
6 meses sin sintomatologia depresiva, inhibidores de la
bomba de protones si no estan bien indicados, inhibidores
de la acetilcolinesterasa y la memantina si no son eficaces
o en caso de demencia avanzada, neurolépticos si no hay
respuesta clinicamente significativa y/o efectos secundarios
y bifosfonatos tras 5 afos de tratamiento, RAM graves y
situaciones de corta esperanza de vida.

La deprescripcion paso a paso

El ambito idoneo de la deprescripcion es la atencion pri-
maria, al ser el medio sanitario que mejor conoce a los
pacientes®*3. Se inicia revisando la lista de medicacién
con el paciente y/o cuidador, valorando las indicaciones,
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éHay algin problema
de salud que deberia
estar tratado y no lo
esta?
NECESIDAD

éla indicacion que

origino la prescripcion
sigue presente?

¢El farmaco es eficaz y
recomendable segin la
evidencia?

EFECTIVIDAD

éSe consiguen los

objetivos terapeuticos?

¢Hay duplicidad,
interaccion o
contraindicacion?

¢El paciente ha
presentado o tiene
riesgo de efectos
adversos?

SEGURIDAD

éHay indicios de
cascada farmacologica?

¢El paciente puede
costear el tratamiento?

¢El paciente entiende y
PACIENTE acepta el tratamiento
propuesto?

TRATAMIENTO
CORRECTO

Iniciar tratamiento

Suspender

Suspender o sustituir
por otro recomendado

Valorar adherencia
Ajustar dosis o sustituir

Suspender o sustituir
por otro mas Seguro

Suspender o sustituir
por otro mas seguro

Suspender o sustituir el

farmaco que origina la

cascada y los derivados
de Ia misma

Sustituir por otro mas
coste-efectivo

Informar y respetar las
preferencias del
paciente

Figura 6 Algoritmo de revisién de la medicacion. Fuente: Acosta Benito et al.**.

objetivos del tratamiento, riesgo de efectos secundarios,
interacciones y los beneficios/perjuicios percibidos por el
paciente®*>3¢0_ El algoritmo de la figura 6 puede orientarnos
en el proceso.

Diversas herramientas pueden facilitar la deprescripcion
(tabla 6), con métodos implicitos (centrados en el paciente)
o explicitos (centrados en la medicacion), aunque no susti-
tuyen el criterio médico, las preferencias y las necesidades
de cada paciente individual**¢'. Los mas utilizados son los
criterios de Beers y los criterios de STOPP/START. Listados

mas especificos son los STOPP-Frail, orientados a pacientes
con poca esperanza de vida, y LESS-CHRON, orientados a
pacientes pluripatolégicos®.

El primer paso es comprobar qué farmacos toma el
paciente, si tiene problemas con alguna medicacion, si es
efectiva, si le cuesta tomarla, si la puede costear, o si le
produce efectos secundarios®*.

El siguiente paso es identificar farmacos que se pue-
den deprescribir, revisando y retirando exclusivamente
los farmacos inadecuados o innecesarios®*°>°3, ya que
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Tabla 6 Herramientas de deteccidn de la prescripcion inadecuada’

Herramienta

Caracteristicas

Criterios Beers

Criterios Screening Tool of
Older Persons
Prescriptions/Screening Tool
to Alert doctors to Right
Treatment (STOPP/START)

Criterios STOPP-Frail o
STOPP-Pal

Criterios List of Evidence baSed
depreScribing from CHRONic
patients (LESS-CHRON)

Criterios Improved Prescribing
in the Elderly Tool (IPET)

Proyecto MARC

Listado Anticholinergic Risk
Scale (ARS)

Proyecto Assessing care of
Vulnerable Elders (ACOVE)

Australian Prescribing
Indicators Tool

Listado PRISCUS

Recomendaciones
Polypharmacy

Anticholinergic Burden

Calculator (ABC Calculator)

MedStopper

Deprescribing

NICE Multimorbidity Guidance

NHS Polypharmacy Guidance

Método Medication
Appropriateness Index (MAI)

Creados en 1991 y actualizados en el 2023. Tiene 3 listados de farmacos: a evitar
siempre, a evitar en determinadas situaciones, y a usar con precaucion en > 75 anos.
Es el mas usado en Espana

Publicados en 2008 y actualizados en 2023. Serian la alternativa europea a los
criterios de Beers

Los criterios STOPP son prescripciones inapropiadas en pacientes mayores

Los criterios START son prescripciones que podrian beneficiarlos en determinadas
situaciones clinicas

Publicados en 2017 y desarrollados especificamente para pacientes fragiles con
limitada esperanza de vida. Tiene 27 criterios ordenados por sistemas fisiologicos
Elaborados en Espafna en 2017 para pacientes con multimorbilidad

Consta de 27 criterios o situaciones clinicas susceptibles de deprescripcion,
indicando cuales precisan monitorizacion y seguimiento una vez retirada la
medicacion

Elaborados en el afio 2000, es un listado de los 14 errores de prescripcion mas
frecuentes en mayores de 70 anos

Facil de aplicar, su aceptacion es limitada fuera de Canada

Promovido por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en 2014, es un
listado de 14 grupos de medicamentos y 4 medicamentos especificos considerados
como de alto riesgo

Elaborado en 2008, incluye 33 farmacos con efecto anticolinérgico, que se punttan
entre 1 (riesgo bajo) y 3 (riesgo alto)

Elaborado en 2001 en EE. UU. Consta de 217 indicadores de calidad basados en la
mejor evidencia cientifica, destinados a pacientes geriatricos vulnerables. Solo el
29% se refieren a farmacos

Publicada en 2008, recoge 48 indicadores de determinadas condiciones médicas y
escenarios clinicos. No esta validada

Publicados en Alemania en 2010, consta de 83 medicamentos inapropiados en > 65
anos

Publicados en Escocia en 2012, actualizados en 2018 y 2023. Tiene 49
recomendaciones y clasifica los farmacos en apropiados o no segln la indicacion para
la que fueron prescritos por su eficacia o su seguridad

Desarrollada en 2017 en Espana, es una web gratuita que calcula la carga
anticolinérgica en 9 escalas diferentes. Los resultados se muestran de forma
cuantitativa, cualitativa, y mediante un cdédigo de colores en funcion del riesgo
anticolinérgico

Pagina web para tomar decisiones en deprescripcion. Se introducen los
medicamentos que recibe el paciente y la herramienta secuencia las posibilidades
de interrupcion representado con caras. Incluye enlaces con calculadoras online de
riesgo/beneficio y NNT

Pagina que aborda la deprescripcion segun los riesgos asociados a diversos
medicamentos en pacientes geriatricos (anticolinesterasicos y memantina,
benzodiacepinas e hipnoticos-Z, antipsicoticos, hipoglucemiantes e inhibidores de la
bomba de protones)

Guia que aborda la optimizacion de la atencion para adultos pluripatologicos al
reducir la carga de tratamiento. Prioriza la toma de decisiones compartidas,
valorando las prioridades de salud del paciente, estilo de vida y objetivos personales
Publicada en Escocia en 2018, esta guia ofrece una estructura centrada en el
paciente tanto para iniciar un tratamiento, como para revisar el existente. Incluye
indicadores de polifarmacia, toxicidad acumulativa por anticolinérgicos y NNT
Desarrollado en 1992 y validado para atencion primaria y hospitalaria. Consta de 10
items, que punttan de 1 a 3 segln la adecuacion terapéutica. Precisa bastante
tiempo

NNT: nimero de personas que es necesario tratar.

Fuente: elaboracion propia.
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deprescribir medicamentos esenciales podria ser nocivo.
Es importante establecer con el paciente una relacion
de confianza y utilizar un lenguaje apropiado, para que
comprenda la informacién®*. En pacientes con déficit
cognitivo sera necesaria una mayor participacion de los
cuidadores.

El tercer paso, es el orden en que se van a retirar
los farmacos. Se recomienda hacerlo de uno en uno, aun-
que podrian ser 2 o mas simultaneamente en caso de
reacciones adversas o prescripcion en cascada. La depres-
cripcion no es un proceso irreversible, hecho que tranquiliza
a los pacientes y cuidadores®. Es aconsejable bajar la
dosis progresivamente para evitar sintomas de retirada e
identificar la dosis mas baja eficaz, que minimizaria el
riesgo de efectos adversos si no se puede retirar total-
mente. Los pacientes y cuidadores seran advertidos de las
posibles consecuencias de la retirada del farmaco, siendo
preciso por ello un seguimiento estrecho, con un plan de
visitas para monitorizar los cambios realizados, modificar
el tratamiento y/o valorar nuevas prescripciones si fuese
preciso®.

En todo caso, la toma de decisiones ha de ser compartida,
valorando los objetivos del tratamiento segln la situacion
clinica, funcional y social del paciente, su expectativa de
vida, y sus preferencias personales®.

Recomendaciones

e Se recomienda la revision sistematica de la medica-
cion en los mayores.

e Se recomienda el uso de herramientas de ayuda a
la deprescripcion, como los criterios Beers 2023 o
los STOPP-START 2023, asi como otras herramien-
tas adaptadas al entorno espanol (LESS-CHRON) y a
situaciones de terminalidad (STOPP-Pal).

e La deprescripcién debe priorizarse en mayores
polimedicados, sobre tratados, fragiles, con enfer-
medades terminales y en el final de la vida.

o Se debe contar con la opinidn del paciente y los cui-
dadores, discutiendo riesgos y beneficios, y tomando
las decisiones de forma conjunta.

o El seguimiento es fundamental para establecer si se
puede interrumpir un farmaco totalmente, reducir
la dosis, o si hay que restaurarlo.

Actividades preventivas en la persona mayor
relacionadas con el ejercicio fisico

Una de las principales preocupaciones del aumento de enve-
jecimiento en la poblacion es la fragilidad, que se manifiesta
en la pérdida de tonificacion muscular, menor movilidad,
rigidez articular y pérdida del control postural, factores
que incrementan el riesgo de caidas y dependencia®. En
este contexto, la actividad fisica emerge como una interven-
cion crucial para mejorar la calidad de vida de las personas
mayores®Z.

Ejercicio fisico como medida preventiva

El ejercicio es una herramienta comprobada para prevenir
multiples patologias y la dependencia funcional. En personas
mayores, el ejercicio reduce la incidencia de enfermedades
como la DMy la obesidad, disminuye la mortalidad y retrasa
la aparicion de la fragilidad y la dependencia. Los beneficios
del ejercicio se observan independientemente del estado
funcional y nivel de fragilidad del paciente. Las recomen-
daciones de la OMS sugieren al menos 150 min de actividad
aerobica moderada o 75 minutos de actividad vigorosa a la
semana, complementados con ejercicios de fortalecimiento
muscular y de equilibrio . En la prevencién de caidas, el
ejercicio debe ser multifactorial, abordando el control pos-
tural, equilibrio, movilidad articular, fuerza, coordinacion,
agilidad, velocidad de reaccion y capacidad aerdbica®®>.
Los programas de acondicionamiento fisico individualizados
son esenciales para mantener la autonomia y prevenir la
dependencia®®.

Recomendaciones de ejercicio fisico para las
personas mayores

Las recomendaciones generales para la actividad fisica en las
personas mayores se basan en la combinacion de ejercicios
aerobicos, de equilibrio y de resistencia.

En la tabla 7, se detallan las indicaciones especificas para
cada tipo de ejercicio.

La prescripcion de ejercicio debe ser personalizada,
considerando el estado funcional, nivel de dependencia y
preferencias del individuo. El ejercicio multicomponente,
que incluye actividades aerdbicas, de resistencia y de
equilibrio, es especialmente efectivo®*®*. Programas como
Vivifrail®’ ofrecen una guia estructurada para la prescrip-
cion de ejercicio en las personas mayores, adaptandose a su
nivel de fragilidad y proporcionando ejercicios especificos
para mejorar su capacidad funcion.

Recomendaciones

e Promover la actividad fisica en todas las personas
mayores, adaptandose a sus capacidades y estado
funcional, a través de una combinacion de ejerci-
cios aerdbicos, de equilibrio y de resistencia para
prevenir la fragilidad y mejorar la calidad de vida.

e Implementar programas individualizados de ejerci-
cio que se adapten a las necesidades especificas de
cada persona mayor. Para maximizar los beneficios y
minimizar los riesgos, estos programas deberian ser
supervisados por profesionales cualificados

o Realizar evaluaciones regulares del riesgo de cai-
das en mayores de 70 anos ayudan a identificar las
personas en riesgo y a ajustar las intervenciones de
ejercicio en consecuencia.

o Fomentar el envejecimiento activo y la participacion
social a través del ejercicio fisico, entre otros.
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Tabla 7 Recomendaciones sobre ejercicio fisico en el mayor

Tipo de Ejercicio aerdbico Equilibrio Resistencia/fuerza Resistencia/potencia
ejercicio
Frecuencia 3-7 dias/semana 1-7 dias/semana 2-3 dias/semana, con Los mismos dias que
un dia de descanso el ejercicio de fuerza
entre ellos
Duracion 20-60 min/sesion 4-10 ejercicios con 1-3 series de 8-12 Pocas repeticiones
1-2 series repeticiones con sobrecarga en
periodos muy cortos
de tiempo
Ejemplos Caminar, bailar, Taichi, yoga, caminar Peso libre, Peso libre con
ciclismo, natacion en tandem o de extensiones de rodilla elementos externos
puntillas y codos de forma
progresiva
Beneficios Mejora la capacidad Reduce el riesgo de Aumenta la fuerza Mejora la velocidad

cardiovascular,
aumenta la
resistencia y ayuda a
controlar el peso

caidas, mejora la
estabilidad y la
coordinacion

muscular, mejora la
densidad 6sea y
reduce el riesgo de
osteoporosis

de reaccion, la
capacidad para
realizar movimientos
explosivos y la

coordinacion
neuromuscular

Fuente: elaboracion propia.

Disposiciones éticas

Esta publicacion no ha empleado casos de pacientes, inves-
tigacion directamente con los mismos, no incluye datos
personales, no es un ensayo clinico. No existe ninguna con-
sideracion ética en relacion con la publicacion.

Financiacion
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ciacion para la realizacion de esta publicacion.
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