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Introduccion

En la presente actualizacion se han revisado los temas de
ejercicio fisico, caidas y medicacion. Las recomendaciones
sobre fragilidad y déficits sensoriales no se han revisado al
no haber cambios importantes en la evidencia en los 2 ulti-
mos anos. Las recomendaciones sobre demencia estan en
fase de revision. Como en afos anteriores, las actividades
preventivas comunes con el adulto se encuentran en los
apartados correspondientes.

Beneficios de la actividad fisica
en las personas mayores

Introduccién

La actividad fisica se considera uno de los determinantes de
salud con mayor influencia sobre la morbilidad. En las per-
sonas mayores, los beneficios del incremento de la actividad
fisica incluyen mayor movilidad, flexibilidad o fuerza y me-
jor condicion fisica en general. La actividad fisica sostenida
se asocia con un aumento de la longevidad y también con
una mejor conservacion de las funciones fisica y mental,
conocida como envejecimiento saludable'. El ejercicio pue-
de revertir parcialmente los efectos del envejecimiento en
las funciones fisioldgicas y, probablemente, reducir la inci-
dencia y gravedad de las limitaciones funcionales?, si bien la
evidencia al respecto es aln limitada®*. Incluso se obtienen
beneficios significativos para la salud cuando las personas
mayores llegan a ser fisicamente activas a una edad relati-
vamente avanzada®.
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Sintesis de resultados

La actividad fisica moderada, de al menos 30 min durante la
mayor parte de los dias de la semana, reduce el riesgo de
enfermedad cardiovascular®. En los mayores, el ejercicio re-
gular proporciona beneficios para la salud, incluyendo cifras
de presion arterial, perfil lipidico y enfermedad tromboem-
bdlica’, reduce la incidencia de obesidad y diabetes tipo 2 y
se asocia con reducciones en las cifras de HbA1c®. Altos ni-
veles de actividad fisica también se asocian a menor rigidez
arterial, que se considera un buen marcador de enfermedad
arterial precoz’. No obstante, al evaluar la efectividad de
diferentes programas de ejercicio fisico en sujetos con fac-
tores de riesgo cardiovascular, la evidencia es débil en lo
que se refiere al incremento de la actividad fisica y se des-
conoce si esta se mantiene a medio o largo plazo.

La actividad fisica aumenta la densidad dsea y reduce el
riesgo de fractura por osteoporosis, que es evidente en las
fracturas de cadera y en menor grado en las vertebrales™.
Aunque hay una relacion entre la dosis y el beneficio, inclu-
so la actividad fisica moderada reduce el riesgo de osteopo-
rosis. Por otra parte, la actividad fisica moderada reduce el
dolor y la discapacidad derivados de la artrosis'', especial-
mente en la artrosis de rodilla. También reduce la probabili-
dad de caidas y de sus lesiones relacionadas (véase apartado
especifico de este capitulo).

En el estado psicologico de los mayores, los estudios do-
cumentan una reduccion significativa de los trastornos de-
presivos, de ansiedad o del suefio, asi como del miedo a
caerse en quienes realizan actividad fisica'. En los trastor-
nos depresivos, al comparar el efecto del ejercicio fisico
con el tratamiento farmacoldgico o la terapia psicolégica no
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se observan diferencias, si bien estas conclusiones se basan
en muy pocos estudios's.

En las personas mayores con enfermedad de Alzheimer, el
ejercicio fisico programado puede mejorar la capacidad
para realizar las actividades funcionales de la vida diaria y
reducir la sobrecarga de cuidadores cuando participan su-
pervisando la actividad. Sin embargo, en este grupo de pa-
cientes no se ha podido demostrar una mejoria en los
sintomas depresivos o neuropsiquiatricos, ni tampoco en el
rendimiento cognitivo'.

Datos procedentes de revisiones sistematicas®® muestran
una reduccion en la incidencia de cancer colorrectal y de
mama en las personas mas activas. Ademas, la actividad fi-
sica mejora los resultados en problemas como el estreni-
miento o el dolor cronico.

La forma fisica es la capacidad de desarrollar satisfacto-
riamente tanto las actividades diarias y de ocio como de
afrontar eventuales situaciones imprevistas. Sus compo-
nentes mas relevantes son la resistencia, la fuerza, la fle-
xibilidad y el equilibrio. Se adquieren con el ejercicio
fisico, de una forma planificada, estructurada y repetiti-
vat. En las personas mayores se recomienda un plan indivi-
dualizado de actividad fisica, incluyendo instrucciones
especificas y consejo sobre progresion de la actividad. Los
programas de ejercicio deben tener en cuenta la capaci-
dad y salud fisica del paciente, adaptandose a sus limita-
ciones fisicas. La realizacion de electrocardiograma o
prueba de esfuerzo antes de iniciar un programa de activi-
dad fisica moderada, no esta indicada en la mayoria de las
personas asintomaticas, a menos que presenten riesgo ele-
vado de enfermedad coronaria basado en mdltiples facto-
res de riesgo*. La actividad fisica, incluso de intensidad
limitada y adaptada a las limitaciones funcionales, es tam-
bién Gtil en mayores fragiles o con multiples enfermeda-
des'. Por tanto, todas las personas mayores pueden

Tabla 1

beneficiarse de la actividad fisica. En presencia de enfer-
medades crénicas alguna actividad fisica es mejor que nin-
guna y la participacion en cualquier actividad fisica implica
beneficios para la salud“.

Los beneficios para la salud de 150 min a la semana de
actividad fisica de intensidad moderada a intensa en las
personas mayores, como es la recomendacion habitual, es-
tan bien establecidos™. Incluso dosis de ejercicio inferio-
res a esta recomendacion pueden reducir la mortalidad de
los mayores en un 22%, segun resultados obtenidos en es-
tudios de cohortes™. La American Heart Association y el
American College of Sports Medicine proporcionan reco-
mendaciones sobre ejercicio fisico para mayores de 65
anos*' (tabla 1).

En cuanto al asesoramiento por parte de los profesionales
sanitarios en atencion primaria, los ensayos clinicos y estu-
dios observacionales realizados obtienen resultados contra-
dictorios sobre su utilidad para lograr un cambio de
comportamiento en la realizacion de actividad fisica por
parte de las personas mayores*. EL US Preventive Task Force
encuentra insuficiente evidencia para determinar si el con-
sejo sobre actividad fisica es efectivo*'®" y actualmente no
hay datos concluyentes acerca de las mejores estrategias
para promover la actividad fisica. Al respecto se ha sugerido
que los médicos demuestran poca habilidad para recomen-
dar ejercicio fisico a sus pacientes?.

En la actualidad, aunque la evidencia cientifica indica que
la actividad fisica regular puede ser una intervencion eficaz
para prevenir o retrasar el deterioro funcional y la discapa-
cidad, incluso en edades avanzadas, gran parte de las perso-
nas mayores son sedentarias. La preocupacion por sufrir
lesiones o el miedo a las consecuencias negativas del ejerci-
cio sobre sus enfermedades croénicas se encuentran entre las
principales barreras para su participacion en programas de
actividad fisica?'.

Recomendaciones sobre actividad fisica en las personas mayores

Tipo de actividad Recomendacion

Ejemplos

Ejercicio aerobico

Fortalecimiento
muscular

Se recomienda un minimo de 30 min de
actividad aerdbica de intensidad moderada 5
dias a la semana, un minimo de 20 min de
actividad fisica intensa durante 3 dias a la
semana o alguna combinacion de ambas

Debe realizarse un minimo de 2 dias no
consecutivos a la semana y debe dirigirse
a los grandes grupos musculares (abdomen,

Caminar a paso ligero, correr, nadar, aerébic
acuatico, tenis, golf, clases de ejercicios aerdbicos,
bailar, montar en bicicleta y uso de aparatos como
maquinas elipticas, maquinas de subir escaleras,
bicicletas estaticas y cintas de correr

Se incluye el entrenamiento con pesas, ejercicios de
calistenia que soportan peso o entrenamiento de
resistencia

brazos, piernas, hombros y caderas). No hay

un tiempo recomendado, pero deben

realizarse de 10 a 15 repeticiones de cada

ejercicio a un nivel moderado-alto de

intensidad
Flexibilidad

10a30s
Equilibrio
semana

Este tipo de ejercicio se debe realizar 2 veces
a la semana durante al menos 10 min. Los
estiramientos deben mantenerse durante

Estos ejercicios deben realizarse 3 veces por

Estiramientos de hombros, brazos, pantorrillas y yoga

Se recomienda bailar, practicar tai chi, ejercicios de
pies a talon o permanecer sobre un pie
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Recomendaciones

En las personas mayores se recomienda la realiza-
cion de actividad fisica regular para reducir la inci-
dencia de enfermedad cardiovascular, obesidad,
diabetes tipo 2, caidas y fracturas por osteoporosis,
trastornos depresivos, de ansiedad o del suefio y
cancer colorrectal y de mama

En presencia de enfermedades cronicas, alguna ac-
tividad fisica es mejor que ninguna y la participa-
cion en cualquier actividad fisica implica beneficios
para la salud

El ejercicio fisico debe realizarse de forma planifi-
cada y estructurada, incluyendo actividad aeroébica
durante la mayor parte de los dias de la semana y
ejercicios de fortalecimiento muscular, flexibilidad
y equilibrio durante algunos dias de la semana

En personas con demencia, el ejercicio programado
puede ayudar a mantener la funcionalidad del pa-
ciente y a disminuir la sobrecarga de los cuidadores
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Caidas

Las caidas se definen como acontecimientos involuntarios
que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra
u otra superficie firme que lo detenga (Organizacién Mundial
de la Salud [OMS], 2012).

Segln datos de la OMS, las caidas son la segunda causa
mundial de muerte por lesiones accidentales o no intencio-
nales.

Aproximadamente un 30% de las personas mayores de 65
anos y un 50% de las mayores de 80 afos que viven en la
comunidad se caen al menos 1 vez al afno. De los mayores
que se caen, la mitad tiene caidas recurrentes y el 50% se
vuelve a caer en el mismo ano. La caida es, por tanto, un
factor de riesgo para sufrir nuevas caidas"?.

El aumento considerable de la proporcion de personas de
edad avanzada influye en gran medida en la cantidad y ca-
racteristicas de las lesiones que frecuentemente ocurren en
este grupo de edad. Las mujeres tienen un mayor riesgo de
caidas que los varones, con un mayor porcentaje de fractu-
ras de cadera.

Sin dejar de ser importantes las muertes secundarias a
caidas, otras consecuencias de estas tienen, desde la pers-
pectiva de salud general de la poblacion, un impacto muy
superior. Se puede calcular que por cada persona que falle-
ce como consecuencia de una caida, 24 han sufrido un in-
greso hospitalario por fractura de cadera, casi 100 habran
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sufrido una caida con consecuencias graves y cerca de 1.000
personas mayores habran sufrido una caida con consecuen-
cias. Entre estas consecuencias destaca la pérdida de auto-
nomia y el denominado sindrome de temor a caerse,
implicando el inicio de la discapacidad en el anciano?.

La etiologia de las caidas es multifactorial; sin embargo,
no hay ningln instrumento basado en la evidencia que nos
permita identificar con precision a los ancianos que tienen
mayor riesgo de sufrir caidas®®. La edad y el antecedente de
una caida previa son los marcadores mas utilizados. El ries-
go de caidas aumenta con el niUmero de enfermedades cré-
nicas, la debilidad muscular, las alteraciones de la marcha'y
el equilibrio®.

Hay recomendaciones que no han sufrido cambios tras la
revision bibliografica; a continuacion se repasan los aspec-
tos mas importantes:

o Intervenciones multifactoriales. Las intervenciones mul-
tifactoriales evallan el riesgo de caidas de un individuo y
permiten poner en marcha actuaciones y tratamientos,
que integran la intervencion individualizada. La American
Geriatrics Society recomienda que estas intervenciones
incluyan: historia de caidas, equilibrio, forma de andar y
evaluacion podologica, agudeza visual, examen neurologi-
co, incluyendo estado cognitivo, valoracion cardiolodgica,
medicacion y evaluacion ambiental’¢. También se reco-
mienda que estas intervenciones incluyan el ejercicio y un
componente educativo adaptado e individualizado en
cada paciente, segln su estado cognitivo, lenguaje y fun-
cion fisica®. Hay discrepancias sobre si este tipo de inter-
venciones reducen el nimero de caidas. La mayoria de
revisiones sistematicas concluyen que la tasa de reduc-
cion de caidas es pequena’”.

Las intervenciones para mejorar la seguridad en el hogar
parecen ser efectivas, especialmente en las personas con
mayor riesgo de caidas y cuando son supervisadas por te-
rapeutas ocupacionales'.

Hacer hincapié en que no hay evidencia suficiente para re-
comendar las intervenciones multifactoriales o individuales
en los mayores diagnosticados de demencia, tanto si viven
en la comunidad como si estan institucionalizados®”.
Utilizacioén de protectores de cadera. Su uso no reduce la
incidencia de fracturas de cadera y solo se recomienda en
los mayores que tienen un alto riesgo de caidas y estan
dispuestos a realizar un cumplimiento correcto'.
Correccion de los déficits visuales. En personas con dete-
rioro visual grave pueden ser efectivas intervenciones de
seguridad en el hogar. La cirugia de cataratas del primer
ojo reduce de forma significativa la tasa de caidas. Las
personas de edad avanzada pueden presentar un mayor
riesgo de caidas en el periodo de adaptacion de gafas
nuevas, por lo que se debe evitar el uso de lentes multi-
focales mientras caminan, especialmente en las escale-
ras’3,

Realizacién de una intervencién podolégica integral. La
identificacion de los problemas de los pies en pacientes
mayores que viven en la comunidad puede reducir la tasa
de caidas. Deben utilizar zapatos con tacon bajo y gran
superficie de contacto. En mayores con dolor se reco-
mienda una intervencion podologica multifactorial: podo-
logia, ortopedia, ejercicios de tobillo y pie, financiacion
del calzado'"*®.

Fdrmacos. El uso de farmacos es uno de los factores que
mas influyen en el riesgo de caidas. La reduccion de la
prescripcion a menos de 4 farmacos disminuye las caidas.
Se aconseja la retirada gradual de medicacion psicotro-
pa'3,

Por otra parte se sigue recomendando el uso de dispositi-
vos antideslizantes para el calzado en suelos cubiertos de
hielo, la insercion de marcapasos en pacientes con hiper-
sensibilidad del seno carotideo y la correccion de la hipo-
tension postural’->e,

A continuacion se elaboran en mas profundidad las reco-
mendaciones sobre los suplementos de vitamina D y el ejer-
cicio fisico.

Vitamina D. Los pacientes de edad avanzada a menudo
tienen valores de vitamina D bajos por falta de exposicion a
la luz solar e ingesta dietética inadecuada. Los mayores de
65 anos con bajas concentraciones en suero de vitamina D
(< 10 ng/ml [25 mmol/ml]) tienen un mayor riesgo de pérdi-
da de masa muscular, de fuerza y de fractura de cadera. Los
suplementos de vitamina D pueden mejorar la densidad mi-
neral dsea y la funcion muscular®.

La vitamina D podria reducir las caidas por un efecto so-
bre la fuerza muscular y el equilibrio. Es importante pregun-
tar a los pacientes sobre la ingesta en la dieta de vitamina D
y la exposicion solar. La ingesta de vitamina D debe ser el
equivalente a 800-1.000 Ul/dia, en la dieta o como suple-
mento de dosis diaria, semanal o mensual, ajustada en fun-
cion de la ingesta alimentaria y de la exposicion solar?+¢,

No esta claro el papel que tienen los suplementos de vita-
mina D en la reduccion del riesgo de caidas. Las conclusio-
nes de las diferentes revisiones publicadas en los Gltimos 2
anos no son unanimes a la hora de recomendar su adminis-
tracion.

La American Geriatrics Society y el USPTF recomiendan
los suplementos de vitamina D en dosis de al menos 1.000
Ul/dia en pacientes mayores de 65 afos residentes en la
comunidad para reducir el riesgo de caidas*®.

Por otra parte, han aparecido estudios que relacionan las
dosis altas de vitamina D con un aumento en el riesgo de
caidas, sobre todo cuando se administran de forma intermi-
tente®. En uno de estos estudios, el tratamiento con dosis
elevadas de vitamina D fue mas efectivo a la hora de aumen-
tar las concentraciones en suero de vitamina D, pero se aso-
ci6 a un mayor riesgo de caidas y no se demostraron
beneficios en la capacidad funcional de los pacientes?. De-
beremos esperar los resultados de estudios que estan en
curso para poder confirmar estos resultados.

Ejercicio fisico. Las intervenciones de ejercicio fisico re-
ducen el riesgo de caidas, tanto en mayores que viven en
la comunidad como en los que estan institucionalizados.
Los programas de ejercicio grupales y domiciliarios, que
incluyen ejercicios de entrenamiento del equilibrio (como
el tai chi) y de la fuerza, redujeron de forma moderada las
caidas’*>7, aunque la eficacia de estos parece ser menor
en la prevencién de caidas en los pacientes mas fragi-
les4,6,7,9'

Por otra parte, los programas de ejercicio pueden poten-
cialmente mejorar la prevencion de caidas en los mayores
con demencia que viven en la comunidad'®.
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El miedo a caer es una de las consecuencias de las caidas
en este grupo de pacientes. Se asocia con repercusiones a
nivel fisico, psiquico y social. Es importante reducir el mie-
do a caer justo después de la caida sin aumentar el riesgo y
la frecuencia de las caidas. Alrededor del 50% de los mayo-
res que tienen miedo a caer posteriormente restringen sus
actividades diarias, lo que puede llevar a déficit funcional,
depresion, aumento de caidas y disminucion de la calidad
de vida.

El ejercicio fisico puede reducir el miedo a caer al mejo-
rar la fuerza, la marcha, el equilibrio, el estado de animo y
la reduccion de aparicion de cataratas. Aun asi, la RS Co-
chrane concluye que la actividad fisica puede reducir el
miedo a caer de una forma limitada justo después de la in-
tervencion, pero no hay suficiente evidencia para determi-
nar si esta reduccion se prolonga en el tiempo®.

Recomendaciones

» No se recomienda el uso de protectores de cadera
en las personas mayores que viven en la comunidad

« Se recomienda colocar marcapasos en pacientes con
caidas y enfermedad del seno carotideo

« Se aconseja la correccion quirdrgica de cataratas
del primer ojo afectado

« En ancianos con dolor de pies se aconsejan interven-
ciones podologicas

» Debe retirarse gradualmente la medicacion psico-
tropa que sea posible

» Se recomiendan los ejercicios que incluyen el entre-
namiento del equilibrio, el fortalecimiento muscu-
lar y la marcha, aunque su eficacia es menor en los
pacientes mas fragiles

« Se recomienda la administracion de suplementos de
vitamina D (800-1.000 Ul/dia) en mayores de 65
anos con déficit de vitamina D

« Se recomienda la correccion de los riesgos del hogar
en personas mayores con alto riesgo de caidas

« Las intervenciones multifactoriales evalGan el riesgo
de caidas, pero su eficacia sobre la reduccion del
riesgo de caidas es pequena, por lo que no se reco-
miendan
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Medicacion en las personas mayores

La presente publicacion aborda la actualizacion de los far-
macos inadecuados y la deprescripcion de farmacos, y remi-
te a la anterior revision' para el resto de recomendaciones.

El consumo de medicacion inadecuada es un factor de
riesgo de mortalidad en mayores institucionalizados' debi-
do, sobre todo, al riesgo de reacciones adversas medica-
mentosas (RAM), especialmente graves en los mayores.
Desde la anterior revision' se han actualizado los criterios
STOPP? y los criterios de Beers’. En la actual revision nos
basaremos de nuevo en los nuevos criterios de Beers, al tra-
tarse de una revision algo mas reciente, seguir una metodo-
logia similar a GRADE (recomendada por el PAPPS), ofrecer
alternativas terapéuticas y no utilizar unos criterios tan res-
trictivos®. Introducen ademas tablas para la funcion renal y
las interacciones entre farmacos y entre farmacos y diversos
sindromes o enfermedades?, aunque debido a la limitada ex-
tension de esta revision y la facil informatizacion en forma
de alertas no se ha incluido este aspecto en forma de tabla.
En la tabla 1 se detallan las recomendaciones.

Gran parte de los medicamentos utilizados en los mayores
no han demostrado eficacia, son inltiles o producen RAM>¢,
Por todo ello, en los Gltimos anos se ha abogado por realizar
una deprescripcion razonada y progresiva. Es importante re-
sefar que no hay “medicamentos para toda la vida” y que
los mayores deben soportar una carga terapéutica razona-
ble para evitar la falta de adherencia al tratamiento farma-
cologico. La deprescripcion es obligatoria ante duplicidades
no justificadas de farmacos, interacciones y RAM graves o
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Tabla 1 Farmacos inadecuados en el mayor

Farmacos

Recomendacion Fuerza recomendacion

Antihistaminicos 1. generacion
Antiparkinsonianos (trihexifenidilo)
Antiespasmaédicos (escopolamina)
Antitrombéticos (dipiridamol, ticlopidina)
Antiinfecciosos (nitrofurantoina)
Cardiovasculares

Doxazosina, prazosina, terazosina

Clonidina, reserpina, alfametildopa

Dronedarona, disopiramida

Digoxina > 0,125 mg/dia

Amiodarona

Nifedipina
Sistema nervioso

Antidepresivos triciclicos

Paroxetina

Antipsicoticos tipicos y atipicos

Barbituricos

Benzodiacepinas

Zolpiclona, zolpidem
Sistema endocrino

Androgenos

Tiroides desecado

Estrogenos con o sin progestagenos orales

Hormona de crecimiento

Megestrol

Clorpropamida, gliburida
Gastrointestinal

Metoclopramida, aceite mineral via oral

Inhibidores de la bomba de protones
Dolor

AINE, AAS > 325 mg/dia, pentazocina, petidina
Relajantes musculares

Carisoprodol, metocarbamol, ciclobenzaprina
Genitourinario

Desmopresina

Evitar Fuerte
Evitar Fuerte
Evitar? Fuerte
Evitar Fuerte
Evitar® Fuerte
Evitar en hipertension Fuerte
Evitar en hipertension Fuerte
Evitar Fuerte
Evitar como 1.2 opcion Fuerte
Evitar como 1.2 opcion Fuerte
Evitar en hipertension Fuerte
Evitar Fuerte
Evitar Fuerte
Evitar® Fuerte
Evitar Fuerte
Evitard Fuerte
Evitar Fuerte
Evitare Débil

Evitar Fuerte
Evitar Fuerte
Evitar® Fuerte
Evitar Fuerte
Evitar Fuerte
Evitar Fuerte
Evitarf Fuerte
Evitar Fuerte
Evitar Fuerte
Evitar Fuerte

AAS: acido acetilsalicilico; AINE: antiinflamatorios no esteroideos.
3Excepto en curas paliativas.
®Con filtrado glomerular < 30 ml/min.

°Excepto esquizofrenia, trastorno bipolar, trastornos conductuales en demencias durante periodos cortos y como antieméticos durante

la quimioterapia.

dAlgunas benzodiacepinas de larga duracion pueden estar indicadas en epilepsia, retirada, dependencia de otras benzodiacepinas,

trastornos de ansiedad graves y anestesia.
eExcepto déficit.

fEvitar su uso, excepto como gastroproteccion (intentar que el tratamiento sea < 8 semanas), esofago de Barrett, estados patologicos
de hipersecrecion o necesidad de tratamiento (sindrome de rebote tras retirada o falta de respuesta con antihistaminicos H2).

Adaptada de los criterios de Beers 2015.

ausencia de eficacia. Se debe priorizar en pacientes polime-
dicados, mayores de 80 anos, con criterios de fragilidad,
con sobretratamiento farmacoldgico (frecuente en mayores
con hipertension arterial y diabetes mellitus), con enferme-
dades terminales y demencias avanzadas®*.

La deprescripcion es un proceso continuo, individualizado
y progresivo. Debe realizarse farmaco a farmaco, debido a
que la retirada de un farmaco puede originar un efecto de
rebote, un sindrome de retirada o la reaparicion de sinto-
mas®. Esta maxima debe extremarse en los pacientes que

toman anticoagulantes orales, ya que puede existir una in-
teraccion enmascarada.

La ausencia de ensayos clinicos con variables duras de re-
sultado (p. ej., mortalidad) que aborden a nivel global la
deprescripcion dificulta la adopcion de recomendaciones,
aunque en un estudio de cohortes bien disenado en ancianos
de la comunidad, la reduccion de 3 farmacos no modifico la
mortalidad, con una mejoria de la calidad de vida’.

Hay ademas evidencia en ensayos clinicos sobre la ausen-
cia de eficacia del tratamiento hipolipemiante en mayores
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Tabla 2 Recomendaciones PAPPS para mejorar la prescripcion farmacologica en los ancianos

Problema farmacoldgico

Recomendacion

Polifarmacia « Reduccion mediante la formacion de los médicos por contactos grupales o
individuales con expertos y educacion de los pacientes

Medicacion inadecuada « Sistemas informaticos de deteccion seguidos de alternativas terapéuticas

Adherencia terapéutica « Uso de pastilleros, simplificar el régimen terapéutico, reducir el nimero de dosis,

educacion grupal de los pacientes y mejorar la comunicacion médico-paciente
« Utilizar asociaciones fijas de farmacos
Interacciones y reacciones adversas « Sistemas informaticos de deteccion
Deprescripcion « Retirar farmacos si hay duplicidades, interacciones o reacciones adversas graves
« Retirar el uso de hipolipemiantes en mayores de 65 afnos en prevencion primaria
y riesgo coronario < 10% a 10 anos
« Si es posible, retirar o reducir medicacion antihipertensiva e hipoglucemiante
en > 80 afos, para mantener un objetivo terapéutico < 150/90 mmHg y de
hemoglobina glucosilada < 8%

de 65 anos® y de que no son precisos criterios de control tan
estrictos® en > 80 anos con hipertension arterial (es suficien-
te una presion arterial < 150/90 mmHg) y con diabetes me-
llitus (el objetivo de control es una hemoglobina glucosilada
< 8%).

En la tabla 2 se resumen las recomendaciones del PAPPS
sobre medicacion de los mayores de la anterior revision' y
de la presente actualizacion.
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