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1. JUSTIFICACION Y MAGNITUD DEL PROBLEMA

Espafia presenta unos de los indices mas altos de envejecimiento, cercano al 18%
(1,2). Este envejecimiento poblacional estd comportando un importante y progresivo aumento de la
morbilidad asociada a procesos cronicos y degenerativos frecuentemente incapacitantes (3,4). El
envejecimiento de los ya viejos, de los mayores de 80 afios, por ganancias en longevidad, hara
aumentar las tasas de dependencia en Espaiia alrededor de cerca de un 10% (2,5,6).

La enfermedad y no la edad, es la principal causa de dependencia (7-11). La edad no es
causa de dependencia. La dependencia es el resultado de la combinacién de cambios fisiologicos
relacionados con la edad, las enfermedades cronicas y los procesos agudos o intercurrentes. Todo
ello ademas, influido por el entorno psicosocial, ambiental y sanitario.

Es de sobra conocido, que este sector de poblacion es el mas vulnerable y el que
concentra el mayor riesgo de dependencia y las mayores cifras de dependencia ya establecida, lo
que ocasiona que presenten un mayor gasto en salud en relacion con un mayor consumo de
recursos sanitarios y sociales (12-18). La principal preocupacion de las personas mayores y sus
familias si siguen viviendo mas afios es la salud, y lo es por sus consecuencias en términos de
dependencia, causa fundamental de sufrimiento y de mala autopercepcion de salud (19-23).

La reciente aprobada “Ley de promocion de la autonomia personal y atencion a las personas
en situacion de dependencia”, en su disposicion final primera, de aplicacion progresiva de la ley,
menciona explicitamente la asistencia a la dependencia ya establecida (24). Evitar la aparicion de
dependencia es tanto o mas importante que abordarla, y abordarla cuando es reciente y reversible es
mas efectivo que hacerlo cuando esta claramente establecida.

Hoy en dia existe suficiente evidencia cientifica para afirmar que es posible disminuir de
forma significativa la incidencia, la prevalencia y la intensidad de la enfermedad, la discapacidad y
con ello de la dependencia, mediante tres acciones fundamentales (8-11, 25-31):

- Prevencion y promocion de la salud.

- Prevencion y control de las enfermedades cronicas.

- Servicios sanitarios eficientes para las personas mayores.

Si bien es necesario reforzar los dispositivos asistenciales para las personas gravemente
dependientes, no se deben dejar en segundo plano los esfuerzos para evitar la dependencia o para la
recuperacion cuando la dependencia es reversible, por lo que las intervenciones que tengan como

objetivo la actuacion preventiva, precoz y rehabilitadora deben ocupar un lugar preferente.
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2. OBJETIVO Y METODO DE TRABAJO

Por todo lo anteriormente expuesto, el objetivo general del presente documento es el
consensuar desde las Sociedades Cientificas y las Administraciones Publicas Sanitarias (Ministerio
de Sanidad, Comunidades y Ciudades Auténomas), basdndose en la evidencia cientifica disponible
hasta el momento, las principales recomendaciones sanitarias para prevenir la dependencia en las
personas mayores.

Como objetivos especificos se definen:

- Elaborar recomendaciones a llevar a cabo para:
- Promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, como principal causa de
deterioro funcional y dependencia.
- Prevencion del deterioro funcional y dependencia, desde los ambitos de actuacion
comunitaria (atencion primaria) y hospitalaria.
- Evitar la iatrogenia.

- Establecer recomendaciones de estrategias de intervencion en los diferentes niveles
asistenciales.

- Determinar lineas de actuacion y posibles lineas de investigacion en areas deficitarias.

Para ello la metodologia de trabajo seguida ha sido:

- La elaboracion de un documento preeliminar realizado y consensuado por un grupo
impulsor de expertos constituido por representantes de las sociedades cientificas y la
administracion, basado en la revision de las recomendaciones y directrices de las
principales organizaciones en promocion de la salud y prevencion de la enfermedad y
del deterioro funcional y dependencia en las personas mayores.

- Someter dicho documento de consenso a la revision externa por el resto de expertos
designados por sociedades cientificas y administracion central y autonéomica.

- Determinacion del documento final en base a la discusion y revision por todos los
expertos participantes en el grupo de trabajo (incluido grupo impulsor). Todos los

expertos han firmado una declaracion de conflicto de intereses para su participacion.

3. DEFINICIONES

- Dependencia: La recomendacion del Consejo de Europa aprobada en septiembre del 98 (2,6),
define la dependencia como “un estado en el que se encuentran las personas que por razones
ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen necesidad de
asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de modo

particular, los referentes al cuidado personal”.
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- Valoracion Geriatrica Integral o Global (32-36): Proceso de diagndstico multidimensional e
interdisciplinario que se realiza con el objetivo de cuantificar las capacidades y problemas médicos,
psicologicos, funcionales y sociales del anciano, con la intencién de elaborar un plan exhaustivo de
cuidados para el tratamiento y el seguimiento a largo plazo del paciente. Incluye la valoracion
estructurada de cuatro esferas: la clinica, la mental, la social, y la funcional. La VGI aislada no

basta por si misma si no va unida a la toma de medidas para el manejo de los problemas detectados.

- Tipificacion de las personas mayores: A efectos practicos del presente documento de
prevencion de la dependencia se realiza la siguiente clasificacion:
- Persona mayor sana: no presentan enfermedad ni alteracién funcional, mental o social
alguna.
- Persona mayor con enfermedad cronica: padecen una o varias enfermedades cronicas,
pero sin problemas funcionales, mentales o sociales.
- Persona mayor en riesgo y fragil: Conserva su independencia de manera inestable y que
se encuentra en situacion de riesgo de pérdida funcional. Se trata de personas mayores que
presentan uno o mas de los siguientes factores de riesgo predictivos de deterioro, pérdida
de funcionalidad, y de dependencia (37-42): edad avanzada (por lo general a partir de 80
aflos); hospitalizacion reciente; caidas de repeticion; polifarmacia con comorbilidad
especialmente con patologias cronicas que tienden a la incapacidad (artrosis, artritis,
fracturas por caidas, depresion y enfermedades psiquiatricas, déficit visual o auditivo,
incontinencia, eventos cardiovasculares); con deterioro cognitivo; con debilidad muscular,
alteraciones de la movilidad y equilibrio, y realizacion de poco ejercicio; con deficiente
soporte o condicionantes sociales adversos (pobreza, soledad, incomunicacion, viudedad,
....) 0 factores demograficos (mujer mayor de 80 afios).

Dentro de este grupo igualmente se incluyen como personas mayores en riesgo y
fragiles a aquellas con pérdidas de funcionalidad incipientes, fundamentalmente en
actividades de la vida diaria, cuando todavia son potencialmente recuperables.

- Persona mayor dependiente de caracter transitorio o de caracter permanente: es
aquella que se encuentra ya en situacion de dependencia de caracter transitorio o bien de
caracter permanente independientemente de su intensidad. A efectos practicos del presente
documento clinico, se propone la clasificacion de la dependencia en los grados de
severidad que clasifica el indice de Barthel (43, 44) de acuerdo a: puntuacién de 60 o
mas: dependencia leve; 45-55: dependencia moderada; 20-40: dependencia grave; < 20:
dependencia total. Esta clasificacion clinica de la dependencia nada tiene que ver con el

reciente instrumento de valoraciéon de la dependencia de la citada ley de autonomia
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personal cuyo objetivo es el de clasificar de un determinado modo a la dependencia con el
fin de identificar el baremo para poder asi beneficiarse de las prestaciones sociales.

La dependencia es un concepto dindmico y nunca es estatica. Asi podra avanzar
hacia estadios mas severos y en tiempos mas o menos rapidos dependiendo de la
enfermedad de base pero muy especialmente del manejo preventivo y de la asistencia
sanitaria y social continuada recibida. También es importante destacar que el grupo de
personas mayores con dependencia grave y total, aunque en ocasiones se encontraran
dentro del siguiente grupo de final de la vida, no debe de ser entendido como sindénimo de
terminalidad. Aunque el concepto de terminalidad en la persona mayor dependiente es
complejo, debe de ir ligado mas al de enfermedad en fase terminal, que generalmente va
acompanado de dependencia severa no reversible (45,46).

- Persona mayor en situacion de final de la vida: es aquella que padece una enfermedad
en fase terminal con una expectativa de vida generalmente menor de seis meses (47).
Englobaria tanto a pacientes con enfermedad oncoldgica como no oncoldgica en fase
avanzada y/o terminal y con limitacion funcional severa no reversible (generalmente total
con Barthel menor de 20), con sintomas intensos, complejos y cambiantes. Segun la
enfermedad de base presentan trayectorias clinicas de pérdida funcional y muerte muy
diferentes (de alrededor de tres a seis meses en los pacientes oncoldgicos, y de expectativa
de vida menos predecibles con pérdida funcional progresiva y con situaciones de
empeoramiento y mejoria en relacion con reagudizaciones frecuentes en las enfermedades

cronicas no oncoldgicas) (48, 49).

4. ESTRATEGIAS Y METODOS DE PROMOCION Y PREVENCION.
RECOMENDACIONES.

Es necesario incidir en la realizacién de dichas actividades preventivas en la poblacion
mayor sin discriminacioén por razones exclusivas de edad. La prevencion de la dependencia en las
personas mayores, siguiendo el patrén habitual de prevencion de la enfermedad (promocion de la
salud, prevencion primaria, secundaria y terciaria), resultaria de:

- Promocion de la salud. Medidas sanitarias dirigidas a individuos y comunidades,
destinadas a incrementar el control sobre los determinantes de salud, para mejorar ésta,
actuando sobre estilos de vida, factores personales o medioambientales que contribuyen a
preservarla. Son ejemplos el envejecimiento saludable, el fomento de actividad fisica y

alimentacion saludable en la poblacion, pero también promover la relacion social, ausencia
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de barreras arquitectonicas, etc. Los ancianos sanos, a nivel general y poblacional, se
benefician mayoritariamente de estas medidas.

- Prevencion primaria de la dependencia. Medidas dirigidas a disminuir la incidencia de
dependencia, por tanto establecidas sobre individuos no dependientes, sin afectacion de
AVD, para evitar la aparicion de la dependencia (paciente mayor sano, paciente mayor con
enfermedad cronica). Incluye tanto actividades clasicas de prevencion primaria
(vacunaciones, evitar accidentes o el tabaquismo, ...), como considerar el correcto manejo de
factores de riesgo y situaciones mas especificas de personas mayores relacionados con la
aparicion de dependencia (sindromes geriatricos, medicacion, hospitalizacion, deficiente
soporte social, ...), pero en personas que aun mantienen la funcionalidad integra. Incide
también sobre personas mayores sanas, pero sobretodo en los ancianos de riesgo
determinados en base a la existencia de esos factores predictores, y a las personas mayores
con enfermedades cronicas, pero que atn no tienen afectacion funcional establecida.

- Prevencion secundaria de la dependencia. Considerando la continuidad desde grados
leves de pérdida funcional hasta grados avanzados de dependencia establecida, consiste en la
intervencion sobre esta situacion de pérdida de funcionalidad precoz, cuando todavia existen
posibilidades de reversion o modificar su curso, por tanto de mejorar su pronéstico. Es un
concepto ligado al anciano de riesgo considerado en base al deterioro funcional precoz,
incipiente, leve, antes incluso de que se manifieste clinicamente (persona mayor en riesgo y
fragil). Limitaciones para realizar el cribado son: no estar claramente definido ni disponer de
instrumentos precisos para identificar los ancianos de riesgo en base a esta pérdida de
funcion, e incognitas y déficit de recursos para el abordaje de los casos detectados.

- Prevencion terciaria de la dependencia. Medidas dirigidas a la persona mayor
dependiente, ya sea de caracter transitorio o permanente, con el fin de abordar sus problemas,
aminorar sus consecuencias, o actuar sobre su progresion. Son por ejemplo las medidas
rehabilitadoras, de fisioterapia, de soporte a cuidadores, correcto tratamiento de la patologia

derivada del inmovilismo, etc.

Teniendo en cuenta las anteriores afirmaciones, el presente documento de prevencion de la

dependencia en las personas mayores se ha agrupado en tres categorias:
- Promocion de la salud y prevencidn de la enfermedad.

- Prevencion del deterioro funcional, desde atencion primaria y especializada.

- Prevencion de la latrogenia.

4.1. Promocion de la salud
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La OMS (30) define el envejecimiento activo como el proceso que se produce a lo largo
del curso de la existencia y que lleva consigo la optimizacion del bienestar fisico, social y mental
con el fin de extender las expectativas de salud, la participacion y la seguridad y, con ello, la
calidad de vida en la vejez (figura 1). La promocion de la salud de las personas mayores ha de
constituir un proposito explicito del sistema sanitario en particular y de las politicas sociales en
general (50, 51). Los programas e intervenciones de promocion de la salud disefiados y ejecutados
por los servicios del sistema sanitario deberian plantearse coordinadamente, por un lado, entre los
servicios de salud publica (responsables de las prestaciones proporcionadas colectivamente) y los
servicios asistenciales (que las proporcionan basicamente a los individuos) y, por otro lado, entre

los distintos servicios asistenciales de atencidn primaria, especializada, y sociales (52).

Figura 1. Determinantes del envejecimiento activo. Tomado de cita bibliografica 30.

Sexo

Sanidad y Servicios
sociales

Determinantes
econdémicos

Determinantes
conductuales

Determinantes Envejecimiento activo

sociales

Determinantes
personales

Entorno fisico

Cultura

- Promocion de la salud fisica:
- Fomentar una actividad fisica adecuada
- Importancia de la educacion y de campafias mediaticas y de intervencion especifica en
las personas mayores para evitar el consumo de tabaco y alcohol.

- Fomentar una alimentacion saludable.

- Promocion de la salud mental:
- Mantenimiento de la actividad mental, el interés por el entorno y la ocupacion.

- Promocion de la salud social mediante:
- Mantenimiento de la cohesidon social, el interés por el entorno y las actividades

sociales. Fomento del respeto a la dignidad de las personas mayores y su protagonismo
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social de forma que se sientan utiles a la comunidad y apreciados por ella. Fomento del
respeto y promover la representacion ciudadana y politica de las personas mayores.
Prevencion de problemas de caracter social, como la soledad, la precariedad econémica
y de la vivienda, etc.

Mejorar la seguridad del entorno: Aunque las personas mayores pueden exponerse a

cualquier entorno, son de especial interés el medio doméstico y el medio urbano.

4.2. PREVENCION DE LA ENFERMEDAD EN LAS PERSONAS

MAYORES. Estado de las recomendaciones preventivas, y su evidencia.

Latabla 1 sintetiza las principales recomendaciones de promocién y prevencion de la

salud en las personas mayores. Se basa en las directrices de las principales organizaciones

nacionales e internacionales, junto con sociedades cientificas de referencia bibliografica que

se enumeran a pie de tabla; también se citan algunos articulos de referencia o guias de

practica clinica. Las limitaciones de la tabla son obvias:

Aunque las diferentes sociedades y entidades consultadas establecen pocas
recomendaciones especificas para las personas mayores, en algunas se han extraido las
referentes a las que afectan preferentemente a ellas; mientras que para otras si que han
determinado diferentes rangos de edad adulta.

El hecho de que la mayoria sea una inferencia y conjunciéon de recomendaciones
establecidas por otros autores, grupos o sociedades (muchas veces de otros paises), que
se haya buscado simplicidad sacrificando exhaustividad y detalle, que se hayan obviado
algunas veces los criterios de ciertas sociedades cientificas especificas (para evitar
complejidad), puede provocar que existan falta de matizaciones o incluso discrepancias
de expertos con algunas de la recomendaciones de la tabla.

Al considerar las recomendaciones también hemos pensado en la adaptabilidad de
nuestra realidad sanitaria. Se han agrupado las actividades preventivas que son
comunes a edades previas, desde las que parten, y en otras especificas para las personas
mayores como los sindromes geriatricos.

En cuanto a la gradacion de la recomendacion, debido a las pretensiones de este
capitulo, se ha optado por una clasificacién sencilla que conjunta otras existentes,

aunque somos conscientes de la limitacion metodolégica de dicha graduacion.
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Tabla 1. Recomendaciones de actividades preventivas en personas mayores

1A. ACTIVIDADES COMUNES A EDADES PREVIAS

Actividad

Edad*

Recomendacion

Grado de
recomendacion**

ACTIVIDADES DE PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION PRIMARIA

Actividad fisica Ancianos Ejercicio fisico regular, y entrenamiento de la fuerza muscular y el equilibrio, A
adecuado a las caracteristicas de los individuos (1). Aerdbico y de resistencia (2, 3).
Nutricion Todas las edades Recomendar una alimentacion saludable en general, y asesoramiento con intensidad en B
dislipemia y otros factores de riesgo cardiovascular o para enfermedades cronicas
relacionadas con la alimentacion (2, 5).
Aconsejar dieta baja en grasas (sobretodo saturadas) y en colesterol (5).
Personas mayores
4 Mantener un IMC en normopeso 0 sobrepeso en personas mayores.
Prevencion de accidentes | Todas las edades Uso de cinturén de seguridad y evitar el riesgo de alcohol en la conduccion (5), B
mantener actividad fisica, evitar riesgos ambientales para evitar caidas (2).
Consejo ante riesgos ambientales, arquitectonicos, escaleras... (5)
Tabaquismo Todas las edades Preguntar, ofertar consejo y ayuda cada 2 afios si es fumador (1, 2, 4); si no fuman o A
llevan mucho de exfumadores no es necesario (1).
Intervencién sobre los que quieren dejar de fumar. Han demostrado eficacia: consejo
médico y de enfermeria, terapia intensiva individual o grupal.
Consumo de alcohol Todas las edades Investigar el consumo, cuantificacion y consejo de cese periodico (1, 2). Busqueda de B
casos (5), o estar alerta ante sintomas o signos de abuso (6).
Vacuna de la gripe > 65 afios (1) Vacunacion anual sistematica. Vacunacion a grupos con enfermedades cronicas o de A
> 50 afios (2, 5) riesgo de cualquier edad (1, 2, 7, 13).
sin limite de edad
Vacuna del tétanos- Todas las edades Primovacunacion si no se ha vacunado previamente. Dosis de recuerdo cada 10 afios A
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difteria

(1, 2, 8).

Vacuna antineumocodcica

> 65 anos

Vacunacién al menos una vez (2, 4, 6, 7, 13); para otros (5) solo en grupos de riesgo

Si pertenece a grupo de riesgo (enfermedades cronicas pulmonares, cardiovasculares,
metabolicas, ... institucionalizados) revacunar cada 6 afos (7).

Presion arterial (HTA)

No se especifica en
ancianos, aunque se
refiere a poblacion
adulta sin limite de
edad

Toma de TA cada 1-2 afios (1-4), o de manera oportunistica (5, 7); anual si pertenece a
grupos de riesgo (7).

Colesterol <75 afios Determinacion cada 5-6 afios si los valores son normales (1, 4, 7). En 65-75 afios
hacer determinacion si tiene factores de riesgo asociados (tabaco, diabetes, HTA) (2).
Otros recomiendan “busqueda de casos” (5).
> 75 afios Una determinacion analitica si no tiene ninguna previa (1, 7).
En prevencion secundaria se alarga hasta los 80 afios el limite o incluso sin limite de
edad (referencias bibliogréficas: 53,54,55)
ACTIVIDADES DE PREVENCION SECUNDARIA Y TERCIARIA
Obesidad Todas las edades Tener una talla de referencia y peso periodico.

Considerar el indice de Masa Corporal (IMC) como medida estandarizada de
valoracion y seguimiento (1, 6). Consejo e intervenciones para perder peso en obesos
(2). Algunos no encuentran suficiente evidencia para recomendar un cribado e
intervencion sistematico, hacerlo si presentan enfermedades relacionadas con la
obesidad (5).

Determinacion de
glucemia (diabetes tipo

)

Todas las edades

Determinacion periddica si se tienen factores de riesgo (por ejemplo historia familiar)
(2,7,9), HTA o hiperlipidemia (2, 4), u obesidad (9).

Determinacion cada 3 afios (1, 9), aunque otros no lo recomiendan en personas
asintomaticas sin factores de riesgo (4, 5, 7).

Cancer de cervix,

> 65-70 anos

No realizar, o aumentar la periodicidad de las citologias si se ha hecho regularmente
en edades anteriores y éstas han sido normales (2-8, 10). Algunos recomienzan dos
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(citologia vaginal)

citologias separadas un afio si no se ha realizado en los cinco afios previos, cesando si
¢éstas son normales (1, 8).

Si el cribado cesa en >65 afios, los factores de riesgo deberan ser evaluados
anualmente y reiniciar éste si alguno se hace presente y la paciente goza de buena
salud.

No realizar si se ha realizado una histerectomia total por causas benignas (1, 2, 10); si
histerectomia por cancer cervical o precursores, exposicion intrautero al
dietilestilbestrol y/o inmunodeprimidas se valorard continuar con el cribado mientras
tengan buena salud.

Cancer de mama

> 40 afios hasta los
70 afios

Mamografia cada 1-2 afios (2, 4, 5, 10), en nuestro medio en general cada 2 afos,
dependiendo el rango de edad de las diferentes comunidades (generalmente a partir de
los 50 hasta los 70 afios (1).

No hay evidencia para recomendar la autoexploracion mamaria (2, 5), aunque algunos
si recomiendan la exploracion periodica realizada por un profesional (10)

70-85 anos Algunos recomiendan mamografia cada 1-3 afos (2, 8), aunque en nuestro medio no
esté establecida esta recomendacion.
Cancer de endometrio Mujeres Aconsejar que consulten si presentan sangrado vaginal a todas (1), o solo si presentan
postmenopausicas | factores de riesgo (edad avanzada, toma de estrégenos en la menopausia, menopausia

tardia, tratamiento con tamoxifeno, obesidad, HTA, diabetes, infertilidad,...) (10)

Cancer de ovario

Todas las edades
adultas

No se recomienda cribado (2, 5, 6). Puede estar recomendado si existe historia familiar
de cancer ovarico (4, 7).

Cancer de prostata /
PSA - tacto rectal

Varones adultos >
50 afios

Insuficiente evidencia para recomendar un cribado sistematico mediante PSA, TR, o
ecografia (1, 2, 5, 7).

Otros recomiendan realizar un PSA y tacto rectal anual si la expectativa de vida es
superior a 10 afios (10); no indicado en nuestro medio.

Cancer colorrectal

Todas las edades
adultas

> 50 anos

Busqueda activa de sujetos con factores de riesgo (poliposis familiar, EIl, antecedentes
familiares de cancer de recto), para realizar colono-rectoscopia (1, 5, 6).

Sangre oculta en heces anual y/o sigmoidoscopia o enema de bario cada 5-10 afos (2,
10). Canadian Task Force no recomienda sangre en heces sistematica (5)
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Cancer de piel

Todas las edades

No se recomienda busqueda sistematica (2, 6). Algunos lo indican en personas de
riesgo (pieles sensibles, nevus atipicos, multiples nevus...) (2)

Cancer de pulmén

Todas las edades
adultas

No se recomienda su cribado (2, 4, 7)

Osteoporosis

> 60 -70 afios

Realizar densitometria si existen factores de riesgo (1, 11), o ha existido fractura sin
traumatismo importante. Se recomienda antes de solicitar una densitometria valorar si
su resultado va a influir en la decision terapeutica (11). Aunque algunos recomiendan
a partir de los 65 afios realizar cribado periodico en mujeres (2, 4, 5).

Promocion de estilos de vida saludables, tratamiento dietético para conseguir ingesta
adecuada de calcio (1000-1200 mg/dia), y prevencion de caidas. Algunos recomiendan
ingesta suplementaria de Vit D, 800 unidades/dia, (Unico tratamiento que ha
demostrado prevenir la fractura de cadera en mayores de 80 afios) (referencia
bibliogréfica: 56). Los farmacos antirresortivos, alendronato y risedronato, han
demostrado ser eficaces en la prevencion secundaria de la osteoporosis en ancianos,
fundamentalmente en fracturas vertebrales, aunque los estudios en >80 afios son
escasos. (referencia bibliogréfica: 57)

Ansiedad y depresion

Todas las edades
adultas

Realizar una “busqueda de casos”, tratamiento adecuado y derivacion si procede (1).

La USPSTF recomienda un cribado para depresion en adultos para mejorar el
diagnodstico, tratamiento y seguimiento (2), mientras que otros no encuentran
suficiente evidencia para hacerlo, salvo que vayan integrados en programas de
seguimiento y abordaje con capacidad de manejo y resolutiva (5).

Acido acetil salicilico
(AAS)
Antiagregacion-
anticoagulacion

para evitar eventos
cardiovasculares

Todas las edades

Ofertar AAS en personas con historia de cardiopatia isquémica, o varios factores de
riesgo cardiovascular, principalmente con diabetes (2), y que no estén anticoagulados.
Se recomienda sin limite de edad el tratamiento antiagregante con 100-300 mg/dia de
AAS, 75 mg/dia de clopidogrel o 300 mg/12 hs de triflusal a pacientes con isquemia
cerebral por arterioesclerosis. (12)

Se recomienda la anticoagulacion oral en los pacientes con isquemia cerebral
cardioembdlica, sin limite de edad, valorando el riesgo-beneficio segin la calidad de
vida, expectativa de vida, comorbilidad y efectos secundarios, en las siguientes
patologias (12):

- fibrilacion auricular, valvulopatia reumatica, protesis valvulares mecanicas

- IAM previo con dilatacion y disfuncion de Ventriculo Izquierdo

o >
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- Protesis valvulares biologicas, valvulopatia reumatica y embolias recurentes, C
coexistencia de prolapso mitral con ictus recurrentes, embolia previa y dilatacion de
auricula izquierda.

Hormonas Estimulante | Ancianos No realizar un cribado universal, si sobre grupos determinados (2, 7), como las C

del Tiroides (TSH)

mujeres > 50 afios, o personas con posibles sintomas (7).

1B. ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE PERSONAS MAYORES, SINDROMES GERIATRICOS

Caidas

-Practicar ejercicio fisico, particularmente el entrenamiento del equilibrio y el fortalecimiento muscular.
-En ancianos con alto riesgo de caidas (> 75 afos, consumo de hipnéticos o de antihipertensivos,
polifarmacia, deterioro cognitivo o inestabilidad) o que ya se han caido, se aconseja realizar una
intervencion multifactorial y multidisciplinar intensiva, individualizada y domiciliaria si hubiera
recursos disponibles, que incluya la estimacion del riesgo de nuevas caidas, y la deteccion y tratamiento
de factores de riesgo, asi como una VGI. Valoracion del riesgo ambiental por un profesional,
aconsejando las modificaciones necesarias en el domicilio para prevenir caidas y sus consecuencias.

-Dar consejo a los cuidadores y ancianos sobre la adopcion de medidas para reducir el riesgo de caidas
que incluya: la practica de ejercicio, la reduccion de los peligros ambientales y la monitorizacion de la
medicacion, reduciendo el uso de medicamentos psicotropicos.

-Emplear protectores de cadera en ancianos fragiles con alto riesgo de caidas.

(1, 2) (referencias bibliogréficas: 58,59,60)

Buisqueda activa de este sindrome geriatrico (referencia bibliogréafica: 61)

A

Trastornos de movilidad
y equilibrio

Se recomienda despistarlos si edad > 75 afios o toma > 4 farmacos (especialmente psicoactivos o
antihipertensivos) (5)

al|»

Deterioro cognitivo
Demencia

-No hay evidencia suficiente para recomendar la realizacidon sistemdtica de pruebas de cribado de
demencia en poblacion asintomatica.

-Se recomienda estar alerta ante sintomas de alarma de demencias como quejas subjetivas o por un
informador préximo de pérdidas de memoria, deterioro funcional no explicado por otras causas o
trastornos de comportamiento, delirium durante un ingreso hospitalario, y sintomatologia depresiva de
inicio en el anciano.

-Ante la sospecha de deterioro cognitivo se recomienda una evaluacion clinica detallada que incluya
entrevista clinica estructurada, test neuropsicoldgicos, y realizar seguimiento. Los instrumentos generales
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de cribado cognitivo (por ¢j. El MMSE) deben considerarse para detectar demencia en personas con
sospecha de alteraciones cognitivas.

-Los pacientes con deterioro cognitivo leve (MCI) deben ser identificados y monitorizados en el declinar
cognitivo y funcional por su alto riesgo de progresion a demencia.

(1, 2, 5) (referencia bibliografica: 62)

Alteraciones
visuales

Realizar un examen completo de la vista un oftalmélogo o profesionales capacitados, con periodicidad
anual en pacientes diabéticos y aquellos que presenten una PIO elevada o antecedentes familiares de
glaucoma (1, 5).

Otros recomiendan la busqueda activa mediante revision periddica de la vision por especialistas (2;
Williams EI, Occasional Paper 2001), o por carta de Snellen (5)

Insuficiente evidencia para recomendar un cribado general de glaucoma o degeneracion macular
asociado a la edad (5)

Hipoacusia

Preguntar sobre dificultad en la audicion (1, 2, 4, 5) y si se precisara aconsejar el uso de audifonos (1).

Programas de control de ruido y medidas de proteccion auditiva (5)

Incontinencia
Urinaria

Preguntar sobre la presencia de pérdidas de orina para la deteccion de incontinencia, asi como su estudio
basico (1).
Para otros, busqueda activa de este sindrome geriatrico (referencia bibliografica: 61)

Q>

Malnutricién

Identificar los ancianos con factores de riesgo para consejo y modificacion de dichos factores. Como
despistaje de la desnutricion debe realizarse la medicion periddica del peso y de la talla: una pérdida de
peso significativa es un indicador de sospecha

o>

Polimedicacion

Formar a los profesionales sanitarios, mediante contactos con expertos, en el uso adecuado de los
medicamentos, la utilizacién de sistemas informaticos y en su defecto de hojas de perfiles de
prescripcion, la educacion sanitaria de los pacientes y la revision periddica de los medicamentos
consumidos (1)

Para otros, busqueda activa de este sindrome geriatrico (referencia bibliogréafica: 63)

@)

Maltrato en el anciano

Mantenerse alerta en los sucesivos contactos, incluso se recomienda preguntar sistematicamente acerca
de la violencia-maltrato familiar (6), aunque otros no consideran el cribado universal (2)
Se recomienda detectar sistematicamente en ancianos de riesgo que presentan lesiones (2)

Q>

Valoracidn Geriatrica
Integral (VGI)

Todos los ancianos fragiles vistos por un médico por primera vez deben recibir en 6 meses una VGI
porque mejora los resultados de salud
Tras la realizacion de la VGI, el seguimiento del anciano debe asegurar el cumplimiento de las
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recomendaciones.
(referencias bibliogréficas: 64,65)

(1) PAPPS ©*%) (2) United States Preventive Service Task Force (USPSTF) 7 (3) American Heart Association (4) American Academy of Family

Physicians " (5) Canadian Task Force on the Periodic Health Examination (CTFPHE) (6) American Medical Association (7) American College of
Physicians (8) American Geriatrics Society (9) American Diabetes Association (10) American Cancer Society (11) Sociedad Espafiola de Reumatologia

(12) Sociedad Espaifiola de Neurologia " (13) Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toréacica "

*) Cuando se especifica, se indica lo relativo a la edad avanzada

**) A= Recomendacién basada en evidencia consistente, soportada en metaanalisis, ensayos clinicos, o estudios de Cohortes prospectivos de buena calidad; B=
Recomendacién basada en evidencia inconsistente, aunque a veces suficiente para soportar la recomendacion, derivada de metaanalisis, ensayos clinicos, o estudios
de Cohortes de baja calidad, o estudios de casos y controles; C= Pobre evidencia para la recomendacién, basada en consensos, practica habitual, opinion, o series de

casos para el estudios de diagnésticos, tratamientos, prevencién o cribado. También hemos incluido en este estadio los casos en que no hay evidencia como para
recomendar a favor o en contra.
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4.3. Prevencion de deterioro funcional y dependencia. Estado de las

recomendaciones y su evidencia

4.3.1. Desde atencion primaria:

Las principales recomendaciones de actividades asistenciales generales son:

Fomento y extension de actividades preventivas. Dentro de ellas una fundamental es
el mantenimiento de actividad y ejercicio fisico de cierta intensidad adecuado a las
caracteristicas de la persona. También otros autores dan importancia al
mantenimiento de un adecuado soporte y estado nutricional, dieta mediterranea.
Ademéas de las dos actividades mencionadas, también es muy importante controlar
otros factores de riesgo cardiovascular (HTA, colesterol, tabaco), y extender las
vacunaciones recomendadas (gripe, tétanos, neumococica). Es conveniente
individualizar la aplicacion de las diferentes medidas preventivas recomendadas de
acuerdo a la situacion y caracteristicas de la persona; el estado funcional y la
perspectiva de vida son dos factores, independientes de la edad, que sirven para
modular su aplicacion (9, 74).

Fomentar también la actividad mental y la relacion social.

Potenciar aspectos de movilidad, habilidades fisicas, disminucion de riesgos. En
este sentido la fisioterapia, programas de ejercicio,... pueden tener un importante
papel, habiendo demostrado beneficios cuando se realiza en pacientes no muy
deteriorados y en domicilio (75).

Correcto abordaje de cuadros clinicos especificos, enfermedades cronicas, y
sindromes geriatricos, y que se relacionan entre las causas de fragilidad y
dependencia (76); no olvidar la importancia de condicionantes y problematica de
aspecto social.

Revision periddica de la medicacion habitual, considerando su indicacion, evitando
el uso de medicacion inadecuada en el mayor, interacciones, iatrogenia, y en la
medida de lo posible la polifarmacia. Haciendo participe a la enfermera en el
seguimiento del tratamiento y de la adhesion al mismo.

Evitar o disminuir la repercusion de situaciones estresantes a las que son mas
vulnerables las personas mayores, como es la hospitalizacion; de no poder evitarla,
debemos hacer un correcto seguimiento de la misma o del seguimiento al alta.
Seleccionar y valorar adecuadamente la funcionalidad de los “‘ancianos de
riesgo” que permanecen en la comunidad. Dicha valoracion puede integrarse en el
marco de una VGI.

Aplicacion de la Valoracion Geriatrica Integral o Global con suficiente intensidad

e incluyendo planes de manejo de los problemas detectados; realizada
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fundamentalmente de manera selectiva sobre los ancianos que han perdido

funcionalidad, o que presentan factores de riesgo de los enumerados anteriormente
(77-80).

- Favorecer la implicacion multidisciplinar de diversos profesionales sanitarios. En

atencion primaria es importante potenciar el protagonismo de las enfermeras en la

atencion especifica a este sector de poblacion, por el perfil de desempefio de tareas,

cercania a los pacientes y su familia, y por la evidencia de beneficios en ciertas

intervenciones. En la medida de las posibilidades igualmente seria necesario

implicar al resto de profesionales (trabajador social, terapia ocupacional,

fisioterapeutas, etc).

4.3.1. Desde atencion especializada:

Las principales recomendaciones de actividades asistenciales generales son:

- Todo paciente mayor de 70 afios que ingresa en un hospital debiera ser evaluado su

riesgo de deterioro funcional.

- Si tiene 80 6 mas afios 6 entre 65-80 afios con riesgo de deterioro funcional moderado o

alto o presencia de algun sindrome geriatrico debiera recibir una valoracion geriatrica

integral. Esta intervencion es mas efectiva en unidades geriatricas especializadas.

- Se recomienda fomentar los conocimientos en patologia y cuidados geriatricos en todas

las unidades en las que mas de un 25% de pacientes atendidos tengan 70 6 mas afios.

- La continuidad de cuidados debe procurarse, cuando sea necesario, una vez sobrepasada

la fase aguda en:

Unidades de recuperacion funcional o media estancia intrahospitalaria para
aquellos pacientes que, por presentar deterioro funcional moderado-severo
reciente, requieran cuidados geriatricos, rehabilitadores y de enfermeria para
recuperar ¢l mayor nivel de independencia posible para posibilitar continuar
viviendo en su domicilio habitual.

Hospitales de Dia geriatricos para aquellos pacientes que, por presentar
deterioro funcional leve-moderado reciente, requieran cuidados geriatricos,
rehabilitadores y de enfermeria para recuperar el mayor nivel de independencia
posible para posibilitar continuar viviendo en su domicilio habitual.

En el domicilio del paciente bajo la responsabilidad de atencion primaria y,
cuando sea preciso, con la colaboracion de atencion especializada, para aquellos
pacientes con deterioro funcional moderado-severo no recuperable y con
situacion clinica y social fragil que les pone en riesgo de reingreso hospitalario

y ingreso en residencia.
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4.4. Prevencioén de la iatrogenia

a) latrogenia y Prescripcion farmacoldgica: Tanto la polifarmacia inadecuada como la
infraprescripcion de farmacos, con la necesidad de adaptar la dosificacion a las
caracteristicas fisiologicas de la persona mayor (peso y funcion renal primordialmente),
especialmente si esta presenta datos de fragilidad y monitorizar sus efectos y cumplimiento
terapéutico. Sera basica una utilizacién adecuada de farmacos mediante criterios estrictos de
seleccion de las indicaciones como por ejemplo los criterios de Beers en el paciente anciano y

una correcta supervision de su administracion.

b) latrogenia y utilizacion inadecuada de medios diagndsticos y terapéuticos: En este sentido
una prueba diagnoéstica (especialmente si es invasiva) esta justificada si de ella se va a derivar
un tratamiento potencialmente eficaz o si va a influir en el plan de cuidados posterior (para lo
que los datos pronosticos derivados de la prueba, aunque no determine una actitud terapéutica
inmediata, pueden ser motivo suficiente para realizarla). La valoracion geriatrica integral es un
instrumento importante para mejorar la adecuacion de las decisiones diagnoésticas y terapéuticas.
En el caso de pacientes ancianos con patologia quirurgica, la coordinacion de equipos
geriatricos con los quirtirgicos en la valoracion preoperatoria y seguimiento postoperatorio es el
camino a seguir. Un ejemplo ilustrativo es el desarrollo de equipos ortogeriatricos.

c) latrogenia y asistencia sanitaria: Un ejemplo claro es la hospitalizacion. Esta se
encuentra presente en el afio previo en mas del 50% de pacientes que desarrollan dependencia.
Por el contrario, el 30% de los pacientes mayores hospitalizados sufren deterioro de su
situacion funcional previa. De igual manera, la hospitalizacién supone un riesgo mayor
complicaciones que en poblacion mas joven como delirium, caidas, infecciéon nosocomial,
malnutricidn, etc. Sin embargo, dado que la poblacion mayor requiere hospitalizacién con mas
frecuencia, de manera mas justificada que la poblaciéon mas joven y por patologia de mayor
gravedad, la solucion no parece pasar por evitar la hospitalizacion, sino, mas bien, por adaptar
esta a las necesidades del paciente mayor. En este sentido, ensayos clinicos que han
desarrollado intervenciones especificas y especializadas para la poblacion mayor han objetivado
una reduccion significativa de la tasa de incidencia de deterioro funcional y delirium, incluso

con una reduccion en el coste asistencial, comparado con la atencion hospitalaria convencional.

5. RESULTADOS Y VIABILIDAD DE LAS POSIBLES
INTERVENCIONES

5.1. Servicios de salud publica
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A la hora de proponer cualquier intervencion preventiva deben tenerse en cuenta los
aspectos organizativos de los dispositivos sanitarios implicados, de forma que se produzcan los
minimos efectos indeseables derivados de una utilizacion inadecuada. Asi mismo debe tenerse
en cuenta que ninguna intervencién preventiva, como ocurre con cualquier intervencion
sanitaria, no estd exenta de potenciales efectos adversos que deben, pues, minimizarse al
maximo.

Se recomiendan que las actividades del sistema sanitario se lleven a cabo
coordinadamente por los servicios sanitarios colectivos y los personales de forma que se
potencien mutuamente, y sean mas eficientes y equitativas. Un buen ejemplo de esta necesaria
coordinacion es la promocion de la actividad fisica y el mantenimiento del peso adecuado desde
la sociedad en general, mediante actividades que faciliten a la poblacion el control del
sedentarismo y del peso. La actividad fisica adecuada a las posibilidades de cada cual y una
alimentacion equilibrada son objetivos que deben perseguirse conjuntamente desde el sistema
sanitario y desde la sociedad. Si el control de la hipertension y de las dislipemias como factores
de riesgo principales de las enfermedades cardiovasculares y de las complicaciones de la
diabetes so6lo se llevan a cabo desde la atencidn médica se consigue un elevado gasto en
medicamentos, visitas y pruebas complementarias que es desproporcionado con los pobres
resultados que se consiguen debido al bajo cumplimiento de la prescripcion y, lo que es mas
importante, a la escasa modificacion de los comportamientos personales que mayor efecto

tienen sobre la hipertension y las dislipemias, la actividad fisica y una alimentacion equilibrada.

5.2. Atencion primaria

Resaltan tres grandes lineas estratégicas desde la atencion primaria:

1. Establecer el contenido y estrategia de aplicacion de la Valoracion Geriatrica Integral (VGI)

0 Global (VGG). Las recomendaciones del PAPPS establecidas en 2007 (69) son:
-No disponemos de suficiente evidencia para recomendar la aplicacion sistematica de
la VGI a la poblaciéon general de personas mayores en nuestro medio.
-Su aplicacion y contenido deben ser individualizados, priorizando a los ancianos de
riesgo con afectacion funcional modificable, o sin ella pero con factores predictivos
de deterioro o situaciones clinicas especificas (ej. hospitalizacion reciente o asistencia
en urgencias, caidas, polifarmacia).
-La VGI debe ser realizada con suficiente intensidad, seguimiento, y medidas de
cumplimiento. Los profesionales de atencion primaria que las realicen deben ser
adiestrados en su manejo, y trabajar de manera multidisciplinar o contar con apoyos

profesionales adecuados.
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2. La deteccion y manejo del anciano de riesgo en la comunidad, también segun las

recomendaciones PAPPS (39, 67-69):

- Es clave centrar la deteccion de los ancianos fragiles en las personas con deterioro
fisico-funcional reciente o incipiente, ya que es en ellos donde hay mas posibilidad de
modificar el rumbo hacia un mayor deterioro y eventos negativos.

- No podemos recomendar el uso del Cuestionario de Barber como herramienta de
cribado de anciano de riesgo por tener deficiencias estructurales y de contenido, y una
falta de evidencia de su utilidad con esta finalidad (81).

- La valoracidn funcional, bien a través de la evaluacién de AIVD o de la movilidad,
marcha, o equilibrio parece constituir el principal método para determinacion de la
fragilidad en el medio comunitario de atenciéon. El inconveniente es no contar con
instrumentos suficientemente validados para valorar AIVD, o estar poco estandarizados o
empleados los test que valoran movilidad.

- La intervencion ante factores que han demostrado ser predictores de un deterioro
posterior (edad avanzada, hospitalizacion reciente, deterioro cognitivo, comorbilidad,
deficiente soporte o condicionantes sociales adversos, caidas, polifarmacia), constituye
un método a considerar en la practica.

3. La extension de la formacién y adquisicion de competencia para la atencién a las personas
mayores por parte de los profesionales de la atencion primaria. El nuevo programa de la
especialidad de medicina familiar y comunitaria ya recoge esta competencia; hay que
desarrollarlo, sobretodo porque gran parte de los profesionales en activo no han recibido

formacion especifica.

5.3. Atencion especializada
Las intervenciones que se pueden realizar de manera especifica desde atencion

especializadas seran principalmente actuaciones de prevencion secundaria y terciaria basadas en
aquellas experiencias donde la “Valoraciéon Geriatrica Integral” ha mostrado su eficacia en la
reduccion de la incidencia de deterioro funcional (82).

En este apartado, cuando hablamos de Valoraciéon Geriatrica Integral nos estamos
refiriendo al proceso de evaluacion diagnostica integral o global y planificacion de
intervenciones terapéuticas y cuidados, llevada a cabo por diferentes profesionales (médico,
enfermera, terapeuta y trabajadora social basicamente) de forma interdisciplinaria. La tabla 2
muestra el resumen de las intervenciones segun la fase de enfermedad segiin el grado de

evidencia.

5.3.1. Pacientes ancianos con patologia aguda
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Patologia médica aguda que no requiere atencidn en unidades especiales (coronaria, ictus,
cuidados intensivos, sangrantes, etc.)

Reducen la incidencia de deterioro funcional al alta con costes similares o inferiores en al
menos 2 ensayos clinicos-ECA (83, 84) y una revision sistematica (85). Su beneficio podria
extenderse a todos los mayores de 70 afios ingresados por patologia médica aguda (en torno al
20% de los ingresos hospitalarios globales).

Grado de recomendacion: A.

Nota: La implantacion de equipos multidisciplinares con cometido solamente consultor, sin
responsabilidad directa sobre la toma de decisiones terapéuticas y de cuidados sobre el paciente

no han aportado beneficios contrastados (86).

Hospitalizacion Domiciliaria:

Sus beneficios sobre la situacion funcional y otras variables de eficacia y eficiencia frente a la
hospitalizacion convencional no han sido demostrados, siendo especialmente no negativos y no
recomendables en ancianos fragiles (87, 88). No aplicable.

Grado Recomendacion: C.

5.3.2. Paciente con patologia en fase aguda y subaguda

Unidades de Ictus

Una revision sistematica muestra los beneficios funcionales de la atencién en dichas unidades,
independientemente de la edad y severidad del ictus, siempre que la fase de atencion contemple
el periodo posagudo de la enfermedad. La eficacia de esta intervencidon estd especialmente
relacionada con el trabajo interdisciplinar y el tratamiento rehabilitador precoz y continuado
(89). Aplicable a todos los pacientes ingresados con un ictus.

Grado de recomendacion: A.

Unidades Ortogeriatricas

El abordaje conjunto con responsabilidad compartida entre servicios de cirugia ortopédica y
geriatria de pacientes ancianos con fractura de cadera, reduce la morbimortalidad y deterioro
funcional al alta con una probable reduccion de la estancia media (86,90).

Aplicable a todos los pacientes con fractura de cadera, especialmente si son mayores de 80 afos.
Grado de Recomendacion: A.

Nota: Las unidades monograficas dedicadas solo a la recuperacion funcional de pacientes con
fractura de cadera, que ingresan aquellos que estan estables tras la fase aguda quirurgica.

Grado de recomendacion B (86).
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5.3.3. Pacientes ancianos que una vez estabilizada la fase aguda de su
enfermedad presentan deterioro funcional de su situacidn basal subsidiario

de recuperacion.

Unidades de Recuperacién Funcional o Unidades de Media Estancia

Al menos 2 ECA han mostrado beneficios en la recuperacion funcional y un tercero en la
calidad de vida relacionada con la funcion fisica a corto y largo plazo (35, 91, 92). Aplicable al
10% de pacientes mayores de 70 afios ingresados en un hospital que al alta presentan un
deterioro funcional moderada-severa, potencialmente recuperable (93).

Grado de recomendacion: A.

Hospitales de Dia Geriatricos y Equipos de Rehabilitacién domiciliaria

Dirigidos a pacientes con deterioro funcional recuperable leve-moderado, presenta beneficios en
la reduccion del deterioro funcional, aunque los estudios son con escaso nimero de pacientes
(94-96). Aplicacion al 0,3% de poblacion mayor de 75 afios.

Grado de recomendacion: B.
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Tabla 10. Intervenciones segun grado de recomendacion atendiendo a las caracteristicas de la poblacion diana y fase de la enfermedad.

FASE de POBLACION DIANA INTERVENCION BENEFICIOS parael BENEFICIOS parael GRADO DE
ENFERMEDAD PACIENTE SISTEMA SANITARIO | RECOMENDACION
1. Patologia Aguda - Anciano fragil - Equipo Geriatrico No diferencias en mortalidad, | Impregnacion de cuidados C

hospitalizado

Consultor

institucionalizacion ni
situacion funcional

geriatricos adecuados

B (para equipos en
unidades de ortopedia)

- Unidad Geriatrica de Menor deterioro funcional e Reduccion de estancia media A
Agudos institucionalizacion al alta y costes hospitalarios
- Unidades de Ictus Menor mortalidad, Menor coste asistencial A
institucionalizacion y deterioro
funcional al afio
- Unidades Ortogeriatricas | Reduccion de morbi- Descenso de estancia media A
mortalidad y deterioro e institucionalizacion
funcional al alta
- Hospitalizacion Mayor satisfaccion con Eficiencia cuestionable en
Domiciliaria cuidados anciano fragil
2. Patologia - Anciano con deterioro - Unidad de Recuperacion | Mejoria funcional y afectivay | Menor institucionalizacion y A
Subaguda funcional potencialmente | Funcional o Media menor mortalidad al altay al | reduccion de costes
recuperable Estancia o Convalecencia | afio sanitarios y sociales al afio
- Unidades de Ictus Menor mortalidad, Menor coste asistencial A
institucionalizacion y deterioro
funcional al afio
- Hospital de Dia Menor deterioro funcional Tendencia a menor estancia B
Geriatrico mejoria afectiva y satisfaccion | hospitalaria y menor tasa de
con los cuidados institucionalizacion al afio
- Anciano fragil con alto |- Seguimiento Postalta Menor mortalidad a los 6 Reduccion de reingresos y B
riesgo de reingreso (ver Hospitalario meses y en el caso de costes totales de atencion a
texto) o con insuficiencia insuficiencia cardiaca también |los 6 y 18 meses. Menor
cardiaca a los 18 meses. institucionalizacion al afo.
3. Patologia Cronica |- Anciano con incapacidad | - Asistencia Geriatrica Mayor satisfaccion de Eficiencia cuestionable (mas B

establecida o enfermedad
cronica en estadio severo

Domiciliaria y Equipos de
Soporte

pacientes y familia. Mejor
calidad de vida

favorable en atencion de
pacientes con cancer
avanzado)
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6. CONSIDERACIONES ESPECIALES

Ante la persona mayor siempre es necesario individualizar en cada caso en concreto,
siendo la Valoracion Geriatrica Integral la herramienta clave a la hora de la toma de
decisiones. Toma de decisiones siempre dindmica y cambiante de acuerdo a los principios
basicos de la bioética:

- Propia decision del paciente (en pacientes con demencia moderada-severa segin
principal cuidador o persona designada en tal caso en las directrices avanzadas).

- Evidencia de la recomendacion especialmente en cuanto a mejoria de morbi-
mortalidad sobre su situacion funcional y por lo tanto sobre su calidad de vida.

- Priorizaciéon de medidas a tomar para facilitar la adherencia y menor nimero de

complicaciones.

Las Tablas 3 y 4, ofrecen una orientacion, una perspectiva consensuada del grupo de
trabajo del presente documento, de la intervenciéon en la poblacion mayor, ajustando las
prioridades de prevencion de la dependencia a la tipologia de la persona mayor. Se pueden
aplicar tres actividades preventivas a practicamente todos los ancianos independientemente de
su situacion funcional. Primero la actividad fisica adaptada a la propia tipologia de paciente, es
efectiva en la prevencion primaria y secundaria de la enfermedad, previene la fragilidad, y
ayuda a mantener la funcion y a reducir los accidentes. En segundo lugar, la vacunacion
antigripal y antineumocdcica, son efectivas y se asocian a una morbilidad minima. Finalmente,
se pueden aplicar de manera uniforme actividades para prevenir las enfermedades psicosociales
(aislamiento, deteccion de trastornos afectivos, aumento de la autoestima, maltrato y

negligencia, directrices avanzadas).
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Tabla 3: Resumen de las principales recomendaciones orientativas de estrategias
de prevencion de la dependencia e intervenciones especificas, segun tipologia de

personas mayores.

Tipologia de persona mayor

Medidas de Prevencion y de Intervencion

Persona mayor sana

Promocidn de la salud y prevencion primaria
Atencion procesos agudos

Prevencion secundaria

Persona mayor con enfermedad crénica no
dependiente

Promocion de la salud y prevencion primaria
Atencion a las reagudizaciones de los procesos cronicos

Prevencién secundaria y terciaria

Persona mayor en riesgo y fragil

Promocion de la salud y prevencion primaria.
Prevencion secundaria y terciara

Prevencion y abordaje de sds. Geriatricos
Prevencién de la iatrogenia

Prevencion del deterioro funcional.
Realizacion de VGG

Persona mayor dependiente de caracter

transitorio o de caracter permanente

Individualizar las medidas de prevencion primaria y
secundaria

Prevencion terciaria

Manejo de sds. Geriatricos

Prevencion de la iatrogenia

Prevencién del deterioro funcional

Realizacion de VGG

Persona mayor al final de la vida

Individualizar las medidas preventivas

Atencidn especifica segin necesidades

Tabla 4: Detalle de las principales recomendaciones preventivas segun tipologia de

personas mayores.

Sano En riesgoy | Dependien Final de vida**
Enf. fragil te*
Crdnica
PREVENCION DE LA ENFERMEDAD
Promocion de la salud y Prevencién
primaria.............. Si SI SI*
- Actividad fisica Si Si Si adaptada -
- Nutricion Si Si Si adaptada Si
- Prevencion de accidentes Si Si Si -
- Tabaquismo Si Si Si -
- Consumo de Alcohol Si Si Si Considerar
- Vacunacion gripe, neumococo, tétanos. Si Si Si -—--
- Presion arterial Si Si Si -
- Colesterol Si Si Fx riesgo No -—--
Prevencion secundaria 'y
terciaria..........cooviiiinineen, Sl Sl SI*
- Obesidad Si Si Si -
- Determinacion glucemia (diabetes tipo 1) Si Si Si -—--
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- Cancer cervix, mama, endometrio, prostata,

colon Si Considerar* No -
- Osteoporosis Si Si Si -—--
- Ansiedad y depresion Si Si Si Si
- Antiagregacion-anticoagulacion Si Si Si ----
Sindromes
GEFIALIICOS. .....vcveevieereeer e | e Sl SI* SI**
Valoracion Geriatrica Integral o Global Si Si Segtin necesidades
Caidas Si Si Segun necesidades
Trastornos de la marcha y del equilibrio Si Si Segun necesidades
Deterioro cognitivo, demencia Si Si Segun necesidades
Alteraciones visuales Si Si Considerar
Hipoacusia Si Si Considerar
Incontinencia urinaria Si Si Segtin necesidades
Malnutricion Si Si Considerar
Polimedicacion Si Si Segun necesidades
Maltrato Si Si Si
Sano En riesgoy | Dependien Final de vida**
Enf. fragil te*
Crdnica

PREVENCION DEL DETERIORO
FUNCIONAL
Desde Atencion Primaria:
Aplicacion de la Si Si Segun necesidades
VGl
Seleccionar y valorar adecuadamente la
funcionalidad de los ancianos en
TICSZO0 . et vttt ettt et ettt e et eeraaenenaes Si — | e
Correcto abordaje de los Sdr. Geriatricos,
cuadros clinicos especificos y
mMediacion........oovviieii i Si Si Segun necesidades
Favorecer la implicacion multidisciplinar de
los profesionales
SANILATIOS ..+ eteeeee et eeee e, Si Si Si
Desde Atencidn Especializada:
Aplicacion de la VGI, con correcto abordaje
de los principales problemas especificos de
este grupo.............. Si Si Segtin necesidades
Equipo asistencial inter y multidisciplinar con
formacion especializada en
geriatria......oooiiii Si Si Si patologia no
Continuidad de asistencia una vez oncologica
sobrepasada la fase aguda (UME, H. de dia,
atencion domiciliaria)................ Si Si Atencion

domiciliaria, ULE y

centros
residenciales

EVITAR LA IATROGENIA
Iatrogenia y Prescripcion
farmacolégica.................. Si Si Si Si
latrogenia y Utilizacion inadecuada de
medios diagndsticos y de
tratamiento. ..........coeveveeneninennn... Si Si Si Si
latrogenia y Asistencia
SANItArIA. .. oveniieeeeniieennas Si Si Si Si

ULE: Unidades de Larga Estancia. *Adaptado al grado de dependencia. **Siempre adaptado a la
situacion del pronostico vital, necesidades del paciente, con especial énfasis en la valoracion, prevencion

y control sintomatico, evitando la fragmentacion de la asistencia sanitaria.
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7. Propuestas de futuras lineas de actuacion y de investigacion

En este punto se destacan como principales propuestas de lineas de actuacion y de

investigacion, los siguientes:

Partiendo de este documento, es conveniente realizar un trabajo para establecer las
recomendaciones en las diferentes actividades preventivas y de promocion de la salud
que se mencionan, sustentadas en una revision con metodologia explicita, teniendo en
cuenta la evidencia de efectividad de la medida propuesta y que sea realizable en el
entorno de practica clinica en nuestro sistema de salud. Necesita profesionales con
apoyo, formacion y recursos suficientes para llevarlo a cabo. Requeriria la realizacion
de una busqueda sistematica exhaustiva, evaluacion de la evidencia siguiendo
instrumentos estandarizados, y la formulacién de las recomendaciones en base a
alguno de los sistemas existentes (“GRADE” es el propuesto por el grupo PAPPS;
otros son SIGN, NICE,...). Posteriormente un grupo de revisores externos del entorno
sanitario, con experiencia en areas especificas examinarian las recomendaciones.
Promover la investigacién en nuestro medio que aporte informacion necesaria en
aspectos de la prevencion de la dependencia (fragilidad, efectividad de diferentes
estrategias e intervenciones, efectividad de la VGG en atencion primaria, etc).
Realizacion de recomendaciones especificas encaminadas a la reduccion de la
dependencia especialmente secundaria y terciaria en los centros residenciales de
personas mayores. lgual consideracion merece la dependencia severa y la situacion
de final de vida.

La elaboracion de instrumentos de valoracion validados en nuestro entorno que
mejoren la sensibilidad y especificidad de los actualmente utilizados en la deteccion
de poblacion en riesgo de desarrollar deterioro funcional y dependencia es otra
cuestion que el presente documento deja abierta.

Consensuar los términos basicos de los cuales partimos para realizar las
recomendaciones de prevencion. Actualmente no existe un consenso basico en su
definicion (de fragilidad, polifarmacia, tipologia de personas mayores, polifarmacia,
...). Una logica continuacién de este documento es avanzar para elaborar sobre estos
aspectos y otros como que debe incluir una valoracion geriatrica.

Interés y esfuerzo de seguimiento de las principales recomendaciones realizadas en
este documento por parte de las administraciones publicas sanitarias (Ministerio de
Sanidad y Comunidades Auténomas que han participado) como respuesta sanitaria al
articulo 21 de la ley de promocion de la autonomia personal y atencion a las personas

en situacion de dependencia. Si bien es necesario reforzar los dispositivos
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asistenciales para las personas gravemente dependientes, no se deben dejar en segundo
plano los esfuerzos para evitar la dependencia o para la recuperacion cuando la
dependencia es reversible, por lo que las intervenciones especificas y especializadas
que tengan como objetivo la actuacion preventiva, precoz y rehabilitadora deben

ocupar un lugar preferente.
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