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Estadistica

Tendencia general Importancia de la asignatura
(2013-2018) dentro del histérico de examenes EIR
ASIGNATURA N.° Preg. %

Salud Piblica y Comunitaria

Fundamentos

Maternal

Epidemiologia

Respiratorio/equilibrio

Psicosocial

n Neurologia

Cardiologia
10

Nutricién

9 Farmacologia

Salud mental

Investigacion

Gestion

Oncohematologia

Infantil

GERIATRIA 120 33%

Bioética

Digestivo

Traumatologia

Endocrinologia

Modelos

Nefrourologia

Urgencias

Quirargico

2013 2014 2015 2016 2017 2018 e
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Enfermeria geriatrica

Distribucién por temas en el histérico del EIR.
Total: 120 preguntas.

%
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%
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En base a las preguntas de examenes
oficiales EIR desde 1993, podemos
observar una prevalencia media de

aparicion de este tema de
4,6 preguntas por examen.

03 Anciano %
enfermo 28

01 El proceso de envejecimiento I -

02 Anciano sano I 33
03 Anciano enfermo I 25%
04 Recursos sociosanitarios B 25%

05 Valoracién geriatrica global I 20%
Anexos B 25%
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P¥4 Lineas de tendencia

Enfermeria geriatrica

Total: 120 preguntas de las cuales se distribuyen
en lineas de tendencia las siguientes:

01 ANCIANO SANO 35p.
02 ANCIANO ENFERMO 27p.
03 ESCALAS 25p.

04 FRAGILIDAD I 5p.

01 ANCIANO SANO N° Preguntas: 9D

Conceptos clave

Las preguntas relacionadas con anciano sano comenzaron en el EIR 1997, con preguntas relacionadas con sistema digesti-
vo. Las preguntas sobre los cambios fisiolégicos en los distinto sistemas y érganos, se centran en el sistema osteomucular,
nefrourinario y en érganos de los sentidos.

Nivel complejidad

Estas preguntas desde un inicio se han basado en descripciones basicas de los cambios fisioldgicos, sin incrementar la
complejidad de las mismas hasta el EIR 2019. Por tanto, podemos indicar que no hay incremento de la complejidad de esta
linea de tendencia (en el ultimo EIR, sobre sarcopenia).

El abordaje de estas preguntas me obliga a conocer los cambios generales que se producen en los distintos érganos y siste-
mas, con especial atencidn a aquellos cambios que adoptan acepciones concretas.

Tendencia esperada:

La caja invisible de preguntas nos lleva a construir preguntas esperadas centradas en:

? 1. Especial atencién a las definiciones de los cambios fisiolégicos.
B 2. Incremento de la complejidad de preguntas en los 3 sistemas mas preguntados (nefrourinario,
. osteomuscular y érganos de los sentidos)
3. Preguntas basicas de los 6rganos y sistemas que aun no han sido preguntados.
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ANCIANO ENFERMO N° Preguntas: 27

Conceptos clave

Las preguntas en esta linea de tendencia se realizan desde el primer examen eir de 1993. Es una linea de tendencia con
complejidad de analisis debido a que los contenidos son extensos y las preguntas dispersas. A pesar de ello, encontramos
que las siguientes alteraciones tienen un leve incremento de preguntas: demencias, sindrome confusional agudo, caidas,
inmovilidad, incontinencia y farmacologia en ancianos. Cabe senalar que algunas patologias no se referencian con mayor
numero de preguntas, puesto que se analiza de forma mas exhaustiva en su correspondiente materia clinica (por ejemplo,
alteracién nutricional o UPP).

Nivel complejidad
El nivel de complejidad de las preguntas es bajo y ha permanecido estable a lo largo de los anos. Si bien, es cierto que, en
alguna patologia como las demencias, encontramos alguna pregunta de mayor complejidad, como puede ser en la de-

mencia, en relacién a la escala PAINAD.

Tendencia esperada:

La caja invisible de preguntas nos lleva a construir preguntas esperadas centradas en:

1. Generalidades sobre la enfermedad y sindrome geriatrico.

2. Preguntas de mayor nivel relacionada con patologias mas preguntadas como han sido: demencias,
sindrome confusional agudo, incontinencia, riesgo de caidas y farmacologia en anciano (especial

? atencion a las escalas en cada una de ellas. Algunas de estas escalas se ven en la materia clinica
correspondiente).

3. Preguntas basicas del resto de patologias, centradas en los aspectos clinicos diferenciales con los que
se presenta en la poblacién anciana.

4. Actualizaciones y tendencias en cuidados geriatricos. Atencién a las publicaciones de la SEGG
(sociedad espanola de geriatria y gerontologia), como puede ser la “Guia de buena practica clinica en
geriatria. Hidratacion y salud”.
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/FragilidadyCaidas_
personamayor.pdf

_ e Pregunt353 25

Conceptos clave

Desde el EIR de 1996 que tuvimos la primera pregunta, relacionada con escalas en la asignatura de geriatria, hasta el actual
examen EIR, hemos tenido preguntas de escalas de valoraciéon geridtrica. La tendencia a tener preguntas de valoracion
geriatrica se ha ido incrementando, en un principio, mas centradas en el area funcional, y a dia de hoy en todas las areas de
valoracién geriatrica.

Nivel complejidad

La primera pregunta EIR (1996) sobre escalas abordé la interpretacion del punto de corte de una escala. Pregunta de ele-
vado nivel, puesto que es uno de los retos de las escalas, recordar sus distintos puntos de corte e interpretacion. A partir de
esta pregunta, tuvimos preguntas estandar sobre la utilidad de diversas escalas del area funcional y mental, que han ido
dando paso a las del area social. En total, tenemos 15 preguntas del area funcional, 5 del area mental y 5 del area social. El
nivel de complejidad cada vez es mayor, sobre mas tipos de escalas que debemos manejar.

Tendencia esperada:

La caja invisible de preguntas nos lleva a construir preguntas esperadas centradas en:

1. Preguntas del area funcional centradas en puntos de corte de las escalas clasicas (Katz y Barthel), en
escalas que aun no han sido preguntadas (Plutchick, Kenny, Cruz Roja)y en riesgo de caidas. Atencion

? a la propuesta de interpretacion de la escala de Barthel, realizada por otros autores.

~ 2. Preguntas del area mental centradas en puntos de corte de escalas clasicas (Pfeiffer y Lobo), y

conceptos basicos del resto. Especial atencion a Reisberg, que es facil tener cualquier tipo de pregunta
sobre esta escala.

3. Tanto el area social como las publicaciones del Ministerio de Sanidad, que recomiendan unas
determinadas escalas en la valoracion geriatrica, son escalas que pueden marcar una tendencia a ser
preguntadas, como ya ha mostrado el ultimo examen EIR.
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04 FRAGILIDAD

N.° Preguntas: 5

Conceptos clave

Aunque la fragilidad con 5 preguntas en el histérico de preguntas, vemos que desde 2009, se estd empezando a ver una
tendencia en preguntas relacionadas con la vulnerabilidad y fragilidad de la poblacién anciana.

Nivel complejidad

El perfil de pregunta se originé con preguntas descriptivas sencillas, que se han ido haciendo mas complejas y dirigidas
hacia valoracion de la fragilidad y relacionadas con las publicaciones del Ministerio de Sanidad.

Tendencia esperada:

La caja invisible de preguntas nos lleva a construir preguntas esperadas centradas en:

? 1. Preguntas de definicion de fragilidad desde distintas perspectivas.
s 2. Preguntas de valoracion de la fragilidad con diversas propuestas.

3. Publicaciones del Ministerio de Sanidad relacionadas con la fragilidad. Atencién al documento de consenso sobre
. prevencion de fragilidad y caidas en la persona mayor (2014).

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/Estrategia/docs/FragilidadyCaidas_personamayor.pdf

Las definiciones de geriatria y gerontologra, no tienen suficientes preguntas para marcar una tendencia.
Asi, del mismo modo, las teorias de envejecimiento, con 5 preguntas en el histdrico de preguntas EIR tampoco llegar a constituir una tendencia.
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563 Mapa conceptual

Proceso de envejecimiento: anciano sano

Teorias de Términos empleados
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Geriatricos 1. Piel
2. Corazon

3. Musculo esquelético
4. Neurologico
5. Digestivo
6. Endocrino
7.Organos sensoriales

SIM-P75

Fragilidad

OMS,
Barber, . o
Wood, Fried Organo de la visién

Enoftalmos Vs.
Exoftalmos
Ectoprion Vs. Endoprion
Gerontoxon Vs.
Xantelasma

Enfermo

Anciano enfermo

Enfermedad Sindromes Ciclo LADME
geriatrica geriatricos en ancianos
B-I-S-A I I
Incontinencia Alteraciones L A D M E
coghnitivas
o,
F-U-E-N ...

Demencias l

&)@
}K u

Dlag_"‘OSt!‘Eo Bajo Filtrado Coémo
Clasificacion peso molecular]| para pasar circula por Higado Rifion
alos tejidos la sangre

Escalas

Painad
Cornell
Hachinski

Valoracidn geriatrica global: 4 areas

Clinica Funcional Mental
I I I I Zarit
ABVD AIVD Cognitiva Afectiva indice de
esfuerzo
A cuidador
Katz Minimental YESSAVAGE
Sl oGDS Duke-Unk
Barthel . (Geriatric
Pfeiffer .
Cruz Roja Depression Recursos
J] Blessed Scale) sociales
Plutchik Goldberg Diaz-Vega

GDS Reisberg

Kenny

Testdel
informador

Test Isacs

Curso EIR 2019/2020 - ESENCIALES Mapa conceptual 9




Anexo |
Enfermeria asistencial en Atencidén
Primaria: Ancianos

Marco Estratégico de la Atencion
Primaria y Comunitaria

Este Marco Estratégico se articula en
6 estrategias. A continuacion, analiza-
mos las aportaciones que cada una de
ellas indica en relacién al cuidado a las
personas ancianas:

En la ESTRATEAGIA A, “Reforzar
el compromiso del Consejo Interte-
rritorial del SNS con el liderazgo de la
Atencién Primaria de Salud”, el objetivo 4, que es “Actuali-
zar la Cartera de Servicios de Atencion Primaria del Sistema
Nacional de Salud”, una de las acciones a ejecutar a corto
plazo es protocolizar la valoracion social de la persona ma-
yor, con fragilidad o con deterioro funcional o con patologia
compleja crénica y/o personas en situacion de dependencia
y de toda persona en situacion de vulnerabilidad, riesgo
social o situacion de maltrato, destacando la valoracion
social de mujeres victimas de violencia de género, mujeres
embarazadas, menores y personas mayores”

Otra accion relacionada con este objetivo es la de garan-
tizar el cumplimiento de la Cartera Basica de todas las ac-
tuaciones en salud bucodental en CS y las Unidades de Salud
Bucodental, con especial énfasis en las actividades dirigidas
a poblacién infantil, embarazadas y personas con diversi-
dad funcional.

En la Estrategia D, “Reforzar la orientaciéon comunitaria,
la promocién de la salud y prevencion en Atencién Primaria
de Salud”, el objetivo 5 “Extender los programas de autocui-
dados de personas y cuidadores/as (PAPC) en todas las dreas
sanitarias”, cuya accién principal es “Priorizar la captacién
de las personas y cuidadoras/es mas desfavorecidas/os
o con mayores necesidades de apoyos para desarrollar inter-
venciones de autocuidado”.

Estrategia de promocién de la
salud y prevencion en el SNS

Los factores abordados en la Estrategia de promocién de la
salud y prevencion en el SNS se engloban en aspectos del es-
tilo de vida y son: actividad fisica, alimentacion saludable,
consumo de riesgo y nocivo de alcohol, consumo de tabaco,
bienestar emocional y seguridad y lesio-
nes no intencionales.

De todos ellos, en el tema 2. Aten-
cion al Adulto, se describen aspectos
de estilo de vida que tienen relacién
directa con la atencién a la salud de la
infancia. Como son descritos a en el te-

10 Actualizaciones

Actualizaciones

ma 2, no los desarrollamos, pero debemos tener presente los
contenidos relacionados con las publicaciones PAPPS vy las
personas ancianas.

En la primera fase de esta estrategia se han priorizado
para la accién dos poblaciones: la infancia (menores de 15
anos) y los mayores de 50 anos.

En esta estrategia se describe la relevancia de intervenir a
partir de los 50 anos, debido a que se acelera la prevalencia
de numerosos factores de riesgo y trastornos cronicos, asi
como el riesgo de comorbilidad. La carga de enfermedad en
la poblacién mayor de 50 anos esta protagonizada por las
enfermedades croénicas.

Ademas, el Marco de Actuacion para las personas mayo-
res ha sido elaborado con el objetivo de recoger en un tinico
documento las lineas de actuacién que orienten las politicas
publicas presentes y futuras, hacia las personas mayores,
dirigidas a promover el envejecimiento activo y la solidari-
dad entre generaciones. Aunque este documento lo analiza-
remos a lo largo de este tema, es interesante que analicemos
algunos elementos relevantes.

El Consejo Estatal de las Personas Mayores es un or-
gano colegiado de caracter asesor y consultivo de la Admi-
nistracion General del Estado, adscrito al Ministerio de Sa-
nidad, Consumo y Bienestar Social, a través de la Secretaria
de Estado de Servicios Sociales.

Tiene como finalidad institucionalizar la colaboracién y
participacion de las personas mayores en la definicion, apli-
cacion y seguimiento de las politicas de atencién, insercién
social y calidad de vida dirigidas a este sector de poblacién
en el campo de las competencias atribuidas a la Administra-
cion General del Estado. En el desarrollo de sus funciones,
participa en la elaboracion y desarrollo de los servicios co-
rrespondientes a la situacién de dependencia y de los distin-
tos planes estatales relacionados con las personas mayores.

Entre las distintas funciones, destaca el desarrollo de
marcos estratégicos y planes de calidad en relacién a las
personas ancianas. En este sentido, en abril 2019, se desa-
rrolla El Plan de Calidad del Imserso 2019 (PLANCA 19), que
establece 2 lineas de acciones estratégicas:

12 El conocimiento de las expectativas y del nivel de satis-
faccion de las personas usuarias de los servicios y la mejo-
ra de la calidad de la atencién y de la calidad de vida.

22 Linea. La gestion de la calidad interna, para fomentar
la mejora continua de sus procesos y de sus actividades.

El Boletin Oficial del Estado del 6 de abril 2019, publicé la
Resolucion de 7 de marzo de 2019, de la Secretaria de Estado
de Servicios Sociales, por la que se publica el Acuerdo del
Consejo de Ministros de 22 de febrero de 2019, por el que se
establece el dia 3 de mayo como Dia Nacional de la Con-
vencion Internacional sobre los Derechos de las Perso-
nas con Discapacidad de Naciones Unidas.

www.aulaplusformacion.es



3. PAPPS 2018: Acciones
Preventivas en los mayores

En la actualizacion de los PAPPS 2018: acciones preven-
tivas en los mayores, tenemos varias actualizaciones que
tenemos que tener en cuenta en el programa de seguimien-
to y de recomendaciones generales para atencién primaria,
que se resumen en: deterioro cognitivo, test diagndsticos e
intervenciones preventivas, ejercicio fisico, déficits senso-
riales, fragilidad, caidas y medicacion.

https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-
primaria-27-pdf-S0212656718303652

Deficiencias sensoriales en los mayores

Entre todos los problemas oftalmolégicos, los errores de
refraccion, las cataratas, la degeneracion macular asocia-
da a la edad (DOAE), la retinopatia diabética y el glaucoma
crénico de angulo abierto representan las afecciones mas
comunes y las principales causas de discapacidad visual en
los ancianos.

Aunque el abordaje precoz de los trastornos de refraccion,
las cataratas y la DOAE mejora o previene la pérdida de la
agudeza visual, la evidencia actual es insuficiente para eva-
luar el balance de beneficios y riesgos del cribado de la defi-
ciencia visual en las personas mayores de 65 anos.

En la deficiencia auditiva, la causa mas frecuente de hi-
poacusia en las personas mayores es la presbiacusia, que
supone mas del 90% de todas las hipoacusias. La deficien-
cia auditiva afecta al 25-40% de los mayores de 65 anos y
es > 80% en mayores de 85 anos. Se asocia con depresion,
deterioro cognitivo, declive funcional, aislamiento social,
pérdida de calidad de vida e incremento de la mortalidad. El
USPSTF también concluye que la evidencia actual es insufi-
ciente para evaluar los riesgos y beneficios de llevar a cabo
un cribado de deficiencia auditiva en personas asintomati-
cas a partir de los 50 afos

En el tema 2 del médulo 2, se aborda el tema
clinico de neurologia y 6rganos de los sentidos,
en el que se analiza de forma mas precisa la
alteracion y valoracion de los érganos de los
sentidos.

Recomendaciones sobre actividad fisica en las personas mayores

Ejercicio aerébico

Se recomienda un minimo de 30 min. de ac-
tividad aerdbica de intensidad moderada 5
dias a la semana, un minimo de 20 min. de
actividad intensa durante 3 dias a la semana o
alguna combinacién de ambas.

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

Debe realizarse un minimo de 2 dias no con-
secutivos a la semana y debe dirigirse a los

Se incluye el entrenamiento con pesas, ejerci-
cios de calistenia que soportan peso o entre-

grandes grupos musculares (abdomen, bra- | namiento de resistencia.
zos, piernas, hombros y caderas). No hay un
tiempo recomendado, pero deben realizarse
de 10 a 15 repeticiones de cada ejercicio a un
nivel moderado o alto de intensidad.

Fortalecimiento muscular

Este tipo de ejercicio se debe realizar 2 veces a | Estiramientos de hombros, brazos, pantorri-

R la semana durante al menos 10 min. llasy yoga.
Flexibilidad X A
Los estiramientos deben mantenerse de 10 a
30s.
Estos ejercicios deben realizarse 3 veces por | Se recomienda bailar, practicar taichi, ejerci-
Equilibrio semana cios de pies a talén o permanecer sobre un

pie.

En el tema 2 del mdédulo 2: atencion al adulto;
se desarrollan los aspectos clave de la actividad
fisica para los distintos grupos de poblacién.

Beneficios de la actividad fisica en las personas mayores
Las principales recomendaciones se centran en:
Se recomienda la realizacion de ejercicio fisico de forma pla-
nificada y estructurada, incluyendo actividad aerébica du-
rante la mayor parte de los dias de la semana y ejercicios de
fortalecimiento muscular, flexibilidad y equilibrio durante
algunos dias de la semana.

En presencia de enfermedades crdnicas, alguna actividad
fisica es mejor que ninguna y la participacién en cualquier
actividad fisica implica beneficios para la salud.
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Caidas

Segun datos de la OMS, las caidas son la segunda causa
mundial de muerte por lesiones accidentales o no intencio-
nales, de ahi la importancia de la prevencién. Aproxima-
damente un 30% de las personas mayores de 65 afios y un
50% de las mayores de 80 anos que viven en la comunidad
se caen al menos una vez al ano.

Las mujeres tienen un mayor riesgo de caidas que los varo-
nes, con un mayor porcentaje de fracturas de cadera. Una de
las consecuencias mas importantes de las caidas es la pérdi-
da de autonomia y el denominado sindrome de temor a caer-
se, que implican el inicio de la discapacidad en el anciano.
La etiologia de las caidas es multifactorial; sin embargo, no
hay ningtn instrumento basado en la evidencia que permi-
ta 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.

Los pacientes de edad avanzada a menudo tienen niveles
bajos de vitamina D por falta de exposicion a la luz solar e
ingesta dietética inadecuada. Los mayores de 65 anos con
concentraciones bajas de 25-hidroxivitamina D (25-(0+)-D)
en suero (10 ng/ml >25 nmol/I) tienen un mayor riesgo de
pérdida de masa muscular y fuerza, y de fracturas de cadera.

Recomendaciones:

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

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

3. Se aconseja la correccién quirdrgica de cataratas del
primer ojo afectado

4. En ancianos con dolor de pies se aconsejan interven-
ciones podoldgicas

5. Debe retirarse gradualmente la medicacién psicotro-
pa que sea posible

6. Se recomiendan los ejercicios que incluyen el entre-
namiento del equilibrio, el fortalecimiento muscular
y la marcha, aunque su eficacia es menor en los pa-
cientes mas fragiles

7. Con la evidencia actual no puede aconsejarse admi-
nistrar suplementos de vitamina D en mayores de 65
anos que viven en la comunidad

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

9. Las intervenciones multifactoriales evaltian el riesgo
de caidas, pero su eficacia sobre la reduccién del riesgo
de caidas es pequena, por lo que no se recomiendan

Cribado de deterioro cognitivo leve y demencia.

En el momento actual, no hay suficiente evidencia que de-
muestre los beneficios o los riesgos de los programas de cri-
bado de deterioro cognitivo en poblacién mayor de 65 anos
asintomatica.

Hay acuerdo en reconocer la importancia de la evaluacion
clinica (entrevista, test, exploraciones complementarias)
cuando la familia o el paciente expresen su preocupacion ante
un potencial deterioro cognitivo o pérdida de autonomia fun-
cional, como forma de garantizar un diagnostico temprano de
demencia que garantice un abordaje adecuado del paciente.

Aunque no hay evidencia para la utilizacion de test cogni-
tivos en cribado poblacional por la alta frecuencia de falsos
positivos (uno de cada 10 con el MMSE, el test mas comun-
mente empleado). La capacidad de deteccion de los test cog-
nitivos mejora si se asocian con escalas de valoracion fun-
cional. En la siguiente tabla se reflejan los test cognitivos
cortos validados en poblacién espafola para el estudio de
DCL (deterioro cognitivo leve) o demencia:

ivos breves para la deteccién del deterioro cognitivo validados en Espaiia
Amigable No evaluia ME, multiples
Test del Reloj FE, AV 5-6 076 078 migable . . escalas de valoracion, exige Complemento de otros test
Sin restricciones ni licencia
destreza grafomotora
MultidominioSin res- Bstrecho rango de
Mini-Cog ME, FE, AV 12 0.6 0.9 o S - puntuacion, exige des- Deteccion de demencia
tricciones ni licencia
treza grafomotora
Aplicable a analfabetos,
Fototest ME, FE. L 28/29 0,69 093 evalta r_ecuerdo librey facilita- | Exige un minimo de Detecciény seguimien-
(www.fototest.es) do, versiones paralelasUso agudeza visual to DCLy demencia
clinico permitido, licencia
Evalua recuerdo li- Exige saber leer, evalla
MIS ME 4-5 0,73 0,87 i solo memoriaUso limi- Deteccion DCL
brey facilitado ;
tado por copyright
TaM Apll(;able @ analfa?betos, Deteccién y seguimiento de
. 36/37b evalla recuerdo libre y . . L7
(www.hipo- ME, MS 0.88 0,68 - o Solo evaltia memoria DCL amnésicoy enferme-
37/38¢c facilitado, y MSUso clinico h L
campo.org) e N dad de Alzheimer tipica
permitido, copyright
Eurotest FE, ME, 22/23 077 093 Aplicable a analfabetosUso Exige un minimo de agudeza Deteccién y seguimiento
(www.eurotest.es) MS,CN ! ’ clinico permitido, licencia visual y tener las monedas de DCLy demencia
. Versiones multiples,nAuen- . -
MMS_E ME, MS, FE, 22/23 077 077 Uso unlv_ers_al, ras- cia factores educativosUso Detecciony segmmlento
(version MEC) L, A, AV gos cualitativos o . de DCLy demencia
limitado por copyright
MoCA Coémodo, estructura Escasa experiencia. . -
(Wwww.mo- ME. MS. FE, 19/20 0,76 077 equilibradaUso clinico Solo validado en aten- Detecciony seguimien
L A AV o X - . to DCLy demencia
catest.org) permitido, copyright cién especializada

A: area de atencion; AV: drea visuoespacial; CN: capacidades numéricas; DCL: deterioro cognitivo leve; E: especificidad (salvo el MoCA, solo se han puesto |os valores
de estudios validados en atencién primaria); FE: funciones frontales/ejecutivas; L: lenguaje; ME: memoria episédica; MEC: Mini-Examen Cognoscitivo; M,S: Memory
,mpairment Screen; MMSE: Mini-Mental State Examination; MoCA: Montreal Cognitive Assessment; MS: memoria remota/semantica; PdC: punto de corte; S: sensibi-

lidad; T@M: Test de Alteracion de Memoria.
b36/37 si < 8 anos de escolaridad.

37/38 si > 8 afos de escolaridad.
Modificada de referencia 8
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La bibliografia existente, incluido el “world Alzheimer Report”, aboga por un enfoque mdltiple para la prevencién temprana
de la demencia. En la siguiente tabla pueden verse otros factores de riesgo modificables:

Factores de riesgo (FR) de demencia y eficacia de las intervenciones preventivas

Accidente cerebrovascular (ACV)

El 10% de los pacientes desarrolla demencia de nueva aparicion después de un primer ACV,y un
tercio de los pacientes desarrolla demencia después de un ACV recurrente. Las microhemorragias
cerebrales subclinicas también se han asociado con un mayor riesgo de demencia incidental,
incluida la EA.

Fibrilacién auricular

Varios MAy estudios observacionales han encontrado relacion directa entre la fibrilacién auricular
y el riesgo de demencia. Parece ser un FR independiente de otras comorbilidades como la diabe-
tes, la hipertension y la insuficiencia cardiaca

Insuficiencia cardiaca

En un reciente MA, la insuficiencia cardiaca se asocié con un aumento del riesgo de demencia
del 60% (RR:1,60)

ERC

Hay evidencia, basada en MA, que muestra que la albuminuria aumenta el riesgo de desarrollar
DCLy demencia

Trastornos del suefio

La apnea obstructiva del suefio se ha asociado con un mayor riesgo de demencia en estudios
observacionalesy en MA

Consumo de alcohol

En estudios observacionales se ha descrito asociacion entre alcohol y demencia tipo U: hay menor
riesgo en personas que beben poco frente a los no bebedores, pero al aumentar el consumo, el
riesgo progresa; sin embargo, en otros estudios, se ha encontrado una relacién ante cualquier
consumo de alcohol, con aumento lineal del riesgo al aumentar el consumo

Concentracion elevada de homocisteina

La homocisteina refleja el estado funcional de 3 vitaminas (acido fdlico, vitaminas B12 y B6). Su
elevacion es un factor de riesgo para el DCLy la demencia (RR:1,5-2,5)

Déficit crénico de folato

Frecuente entre las personas de = 65 afos, debido a la ingesta dietética reducida y a la malab-
sorcion intestinal. Se ha asociado en estudios poblacionales con depresién, DCL y demencia, en
particular EA

Déficit de vitamina D

Una RS asocia los niveles bajos de vitamina D con DCL Yy EA, siendo el efecto de la asociacion bajo
y de significado incierto

Ejercicio fisico

Los efectos protectores del ejercicio aun no se han demostrado. Ensayos con ejercicio aerdbico
con personas mayores cognitivamente sanas no demostraron efecto en la puntuacién de los test
cognitivos a las 8-24 semanas de seguimiento. Es posible que el ejercicio fisico tenga beneficios
sinérgicos como parte de una estrategia integral de reduccién de los factores de riesgo

Control de la glucemia

A pesar de que la DM se ha asociado a mayor riesgo de demencia vasculary EA, no esta claro si su
tratamiento efectivo reduce el riesgo de demencia

Terapia antihipertensiva

Aungue la hipertension parece estar asociada con un mayor riesgo de demencia vascular y EA,
el efecto del tratamiento antihipertensivo sobre la reduccion del riesgo es incierto: leve disminu-
cion, no estadisticamente significativa (OR: 0,89 >0,74-1,07@), de la incidencia de demencia con
tratamiento frente a placebo

Entrenamiento cognitivo

En adultos con cognicién normal, el entrenamiento mejora el rendimiento cognitivo en el domi-
nio entrenado, pero no en los no entrenados. Los dominios cognitivos en los que se ha encontrado
mejoria con la estimulacién cognitiva son la funcién ejecutiva, la velocidad de atencién y procesa-
miento, y la memoria, pero no la memoria de trabajoLa evidencia con respecto a la prevenciéon o
el retraso del deterioro cognitivo o la demencia es insuficiente

Modificaciones dietéticas

Aungque la evidencia es insuficiente, multiples estudios de cohortes y el ensayo PRED,MED han
sugerido que la dieta mediterrdnea mejora los resultados cardiovasculares, incluido el ACV, y estos
efectos podrian promover directa o indirectamente un menor riesgo de demencia.

Consumo de alcohol

Aungue el consumo moderado de alcohol se ha asociado en estudios poblacionales a menor
riesgo de EA, la evidencia cientifica disponible sugiere que los riesgos globales del alcohol se
sitlan muy por encima de sus posibles y ligeros beneficios, por lo que no se recomienda su con-
sumo para disminuir el riesgo de demencia

Terapia hormonal sustitutiva

La terapia hormonal sustitutiva no es eficaz en la prevencién primaria de la demencia

Terapia con AINE

Existe evidencia de calidad moderada de que los ANE no previenen la demencia y, dados los
posibles dafos, no deben usarse para el tratamiento o la prevencion de la demencia o el deterioro
cognitivo

Estatinas

Existe evidencia que sustenta que administrar estatinas a personas mayores con riesgo vascular
no previene el desarrollo de DCL ni de demencia. No han demostrado superioridad frente a pla-
cebo (OR:1,00 >0,61-1,65@)

Vitaminas antioxidantes (vitamina E,
betacaroteno, Aavonoides, vitamina C)

Debido a que existen riesgos potenciales de suplementacion de vitamina E, no se recomienda
la suplementaciéon con vitamina E u otros antioxidantes para la prevencién de la EA u otros tipos
de demencia

No hay evidencia de que la vitamina E prevenga la progresion de DCL a demencia, ni de que
mejore la funcién cognitiva en los pacientes con DCL. En personas con DCL, los suplementos de
vitamina E tienen pocos o ningun efecto sobre la incidencia de EA (indice de riesgo: 1,02 >0,74-
141@) a los 36 meses, en comparacion con el placebo
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Vitaminas B6, B12 y folato No hay evidencia suficiente de que la suplementacion con vitaminas prevenga la demencia

No existe evidencia para recomendar suplementos de vitamina D con el fin de prevenir el dete-

Vitamina D . o :
rioro cognitivo o la demencia

Los estudios disponibles no han demostrado un beneficio para la funcién cognitiva y han care-
cido de poder y duracion para probar si el consumo reduce la demencia incidente En personas
con DCL, los acidos grasos omega-3 mostraron poca o ninguna diferencia respecto a placebo en
la progresién a demencia en estudios de 14 a 24 semanas. Tampoco han demostrado su eficacia
en mayores sanos ni en personas con demencia. Se estan estudiando asociaciones con otros nu-
trientes como el acido fdlico, el selenio o las vitaminas C, E, B6 y B12 para ver su efecto sobre la
memoria3

Acidos grasos omega-3

En pacientes con deterioro cognitivo leve, los ,CE no han demostrado disminucién en la progre-
sién a la demencia (RR: 0,84 >0,70-1,02@) a los 3 afos, y presentan mas eventos adversos que el
placebo (RR: 1,09 >1,02-116@), por lo que no estan indicados para este propdsito

Inhibidores de la colinesterasa (ICE)

Aungue en la demencia leve se ha demostrado un pequeno efecto sobre la conducta, la ansiedad
y las funciones ejecutivas3, no existe evidencia para recomendar suplementos de Gingko biloba
para prevenir el deterioro cognitivo o la demencia

Ginkgo biloba

ACV: accidente cerebrovascular; A NE: antiinAamatorios no esteroideos; DCL: deterioro cognitivo leve; DM: diabetes mellitus; EA: enfermedad de
Alzheimer; ERC: enfermedad renal crénica; ,CE: inhibidores de la colinesterasa; MA: metaanalisis; OR: odds ratio;RR: riesgo relativo; RS: revision
sistematica.

Deteccion y abordaje de la persona

mayor fragil en atencion primaria

Su prevenci6n se entiende a 3 niveles: a) prevencion prima-
ria, para evitar que aparezca la situacién de fragilidad (con
medidas de fomento de la actividad fisica y los habitos de vi-
da saludable, y otras especificas); b) prevencién secundaria,

con deteccion precoz antes de que sea evidente o en los pri-
meros estadios; ¢) prevencion terciaria, para evitar las con-
secuencias desfavorables asociadas (discapacidad, eventos
adversos de salud, etc.) una vez ya establecida. La atencién
primaria (AP) se muestra como el medio asistencial idoneo
para detectar y abordar la fragilidad.

Caracteristicas de las principales herramientas empleadas en la deteccién de fragilidad

Modelo fisico de fragilidad

5 criterios: pérdida de
peso, debilidad mus-
cular, baja resistencia,
lentitud en velocidad
de la marchay baja metro.
actividad fisica.

Fenotipo de Fried

Define fragilidad. + ++/+
Buena fiabilidad y
validez prondstica.
Requiere dinamo-

Criterios de Fried
modificados.
Calculadora web:h-
ttps://sites.google.
com/a/tcd.ie/
share-frailty-instru-
ment-calculators/

Escala SHARE-Fi

Requiere dinamo-
metro, como en el
fenotipo de Fried.

Modelo multidimensional

FI Puntuacién acumu- Define fragilidad. ++ -/-
lativa, O a 1; n/total de Corte fragilidad en
> 30 déficits posibles 0,25.
en varias dimensiones
(fisica, mental, social) o
discapacidades.

eFl Basado en registros Estratifica el riesgo
de la historia clinica poblacional de fragi-
electroénica. lidad.

PRISMA-7 7 items de sexo, Moderada capacidad
autonomia, marcha, prondstica.
soporte social y
medioambiente.
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Escalas mixtas (modelo fisico y multidimensional)

Escala FRAIL ftems: fatiga, resisten- No requiere aparataje. ++ -/~
cia, deambulacion,
numero de enferme-
dades, pérdida de
peso.
indice de Til- 15 items en 3 domi- Elevada fiabilidad y
burg (mixta) nios (fisico, psicolégico | validez. Muy estu-
y social). diada.
Pruebas de ejecucion
Velocidad de Caminar4a6ma Corte fragilidad en10 et R amns
la marcha su ritmo de marcha 0,8 m/s, predice even-
habitual. tos adversos y pérdida
funcional. Buena fiabi-
lidad y correlacion con
los criterios de Fried.
"Levantate y anda" Tiempo en levantarse Corte para fragilidad
de lasilla, caminar >20 s (algunos consi-
3 m,y sentarse de deran10)
nuevo
SPPB Valora equilibrio (pies Puntuacion de O

juntos, semitandem
y tdndem), marcha

a4 m,ylevantarsey
sentarse de unasilla.

a 12 puntos. Corte
fragilidad 10. Validada
en Espana, con buena
fiabilidad y validez
predictiva, y con-
vergente con otras
medidas fisicas y de
funcionalidad, y con
los criterios de Fried.

. Fundamentoy com- o Factibilidad aplica- Utilizacién/recomen-
Herramienta Ay Caracteristicas e ol =
posicion cion sistematica dada en Espana
Escalas AIVD
indice Lawton-Brody Valora 8 items de Apenas validada, a +H+ +[++
AIVD: uso del teléfono, | pesar de amplio uso
hacer compras, usar y poco discriminante.
medios de transporte, | Probable sesgo de
responsabilizarse de sefo (hay version
medicacion, llevar que evita los items
asuntos econdémicos, en varones que mas
preparar comida, condicionan).
tareas domésticas,
lavar ropa (en varones
algunas versiones solo
valoran los 4 primeros
items).
Cuestionario VIDA 10 items-actividades Corte fragilidad 31
(tomar medicacion, puntos. Sencillo (3-4
usar teléfono, tareas min), valido y fiable,
domeésticas, asuntos con amplio rango
econdmicos, despla- y discriminacion,
zamiento, control de originado en nuestro
riesgos, compras, abrir | medioy sin sesgo de
puertas, usar transpor- | sexo.
tes, relacion social) y
puntuacion sumativa
de 10 a 38 puntos.
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Criterio del
profesional

Con preguntas de
reflexion como
";considerarias a este
paciente fragil, defi-
nido como pérdida de
capacidad funcional
(fisica, psicoldgica,
social), con incre-
mento del riesgo de
efectos adversos?"

Baja sensibilidad y + +/-
especificidad mode-
rada, aungue mejora
si se acompana de
medidas objetivas.

AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; eFl: indice electrénico de fragilidad; Fl: indice de fragilidad; SPPB: prueba corta de

desempeno fisico (short physical performance battery).

Recomendaciones:

1. Se recomienda la deteccién oportunista de fragilidad
en AP en personas >70 anos

2. Las herramientas de deteccién recomendadas en AP
en nuestro medio son las pruebas de ejecucion

3. Es aconsejable la monitorizacién de las AVD en per-
sonas > 70 afos para detectar precozmente el declive
funcional

4. Ante la sospecha de fragilidad se recomienda una va-
loracién clinica de tipo multidimensional, o en forma
de VG, en los casos establecidos o mas avanzados,
para corroborar la fragilidad, valorar las necesidades
y establecer planes de intervencion adecuados e indi-
vidualizados

5. Se recomienda la actividad o el ejercicio fisico, adap-
tados en intensidad y estructurados (multicompo-
nente), como intervencién principal para prevenir o
retrasar la pérdida funcional en la fragilidad

6. Otras intervenciones recomendadas son la interven-
cién nutricional, la revisién y adecuacién de la medi-
cacion, y el correcto abordaje de situaciones clinicas
coincidentes

A lo largo de este tema describiremos las he-
rramientas mas empleadas para valorar tanto
las Actividades basicas de la vida diaria, como
las instrumentales, area mental y area social.
También analizaremos los contenidos del pro-
grama de deteccion de fragilidad propuesto
por el Ministerio, para ser aplicado desde aten-
cion primaria.

Medicacion en las personas mayores

Los principales problemas de la me-dicaciénl en los mayo-
res son la polifarmacia, el consumo de medicacién inapro-
piada, el incumplimiento terapéutico, la automedicacion,
las interacciones farmacoldgicas y las reacciones adversas a
medicamentos (RAM).

La polifarmacia se suele definir de manera cuantitativa, y
la definicién mas frecuente es el consumo diario de 5 0 mas
farmacos. La OMS describe el consumo mayor de 3 farmacos
diarios. A pesar de ello, es una definiciéon compleja, ya que
una persona mayor puede estar tomando 5 firmacos, todos
ellos correctamente indicados.

Diversos consensos de expertos han elaborado listas de
medicacién inapropiada. Los mas conocidos son los criterios
STOPP y los criterios de Beers.

Farmacos inapropiados en el mayor (adaptada de los criterios de Beers, 2015)

Antihistaminicos de primera generacion Evitar Fuerte
Antiparkinsonianos (trihexifenidilo) Evitar Fuerte
Antiespasmaédicos (escopolamina) Evitar Fuerte
Antitrombéticos (dipiridamol, ticlopidina) Evitar Fuerte
Antiinfecciosos (nitrofurantoina) Evitar® Fuerte

Cardiovasculares

Doxazosina, prazosina, terazosina Evitar en hipertension Fuerte
Clonidina, reserpina, alfametildopa Evitar en hipertension Fuerte
Dronedarona, disopiramida Evitar Fuerte
Digoxina > 0,125 mg/dia Evitar como 1.7 opcién Fuerte
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Amiodarona Evitar como 1.2 opcidn Fuerte

Nifedipina Evitar en hipertension Fuerte

Sistema nervioso

Antidepresivos triciclicos Evitar Fuerte
Paroxetina Evitar Fuerte
Antipsicéticos tipicos y atipicos Evitare Fuerte
Barbituricos Evitar Fuerte
Benzodiacepinas Evitard Fuerte
Zolpiclona, zolpidem Evitar Fuerte

Sistema endocrino

Andrégenos Evitare Débil
Tiroides desecado Evitar Fuerte
Estrégenos con o sin progestagenos orales Evitar Fuerte
Hormona del crecimiento Evitare Fuerte
Megestrol Evitar Fuerte
Clorpropamida, gliburida Evitar Fuerte

Gastrointestinal

Metoclopramida, aceita mineral via oral Evitar Fuerte

Inhibidores de la bomba de protones Evitar® Fuerte
Dolor

AINE, AAS > 325 mg/dia, pentazocina, petidina Evitar Fuerte

Relajantes musculares

Carisoprodol, metocarbamol, ciclobenzaprina Evitar Fuerte

Genitourinario

Desmopresina Evitar Fuerte

AAS: dcido acetilsalicilico; AINE: antiinflamatorios.

2 Excepto en curas paliativas.

b Con filtrado < 30 mi/min.

¢ Excepto en la esquizofrenia, el trastorno bipolar y los trastornos conductuales en demencias durantes periodos cortos, y como
antieméticos durante la quimioterapia.

9 Algunas benzodiacepinas d'e larga duraci’on pueden estar indicadas en la epilepsia, durante la retirada por dependencia de otras
benzodiacepinas, en los trastornos de ansiedad graves y para la anestesia.

¢ Excepto déficit.

" Evitar su uso, excepto como gastroproteccion (intentar que el tratamiento sea < 8 semanas), eséfago de Barrett, estados patoldgi-
cos de hipersecrecion o necesidad de tratamiento (sindrome de rebote tras la retirada o falta de respuesta con antihistaminicos H2).
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Recomendaciones PAPPS para mejorar la prescripcion
farmacologica en los ancianos

Atencion al paciente polimedicado

En 1999 aparece La Guia de la Buena Prescripcion es un ma-
nual publicado por la OMS en el que se describe el proceso de
prescripcién como un proceso complejo, l6gico y deductivo,
basado en una informacién global y objetiva. En ella se define
la adecuada atencion a los problemas de los pacientes, en los
que se debe definir el diagnédstico, especificar un objetivo te-
rapéutico y elegir un tratamiento eficaz y seguro. Al comen-
zar el tratamiento hay que ofrecer al paciente informacién e
instrucciones claras, o a su familia en todo caso. Al cabo de
un tiempo se evalian los resultados, si el problema ha sido
solucionado, detenerse, si no, examinar cada paso.

Documento del consenso sobre prevencién

y fragilidad en la persona mayor

La fragilidad es un estado de pre-discapacidad, de riesgo
de desarrollar nueva discapacidad desde una situacién de
limitacion funcional incipiente, y su importancia es que se
centra en la funcionalidad y no focaliza en el diagnéstico de
enfermedad.

Como factor de riesgo de riesgo para la fragilidad, este
documento ha propuesto la polimedicacién (polifarma-
cia), entre muchos otros, como unos de los desencadenantes
a producir esta situacién en personas mayores.

La deteccién de este factor de riesgo se encuentra en la
Valoracion multidimensional (va-
loracion geriatrica integral -VGI),
un instrumento util de valoracién del
anciano fragil, que permite estructu-
rar las acciones concretas a adoptar
en base a los problemas detectados.
Entre ellas, destacarfan las dirigidas
a la actividad fisica, la nutricién, los
sindromes geridtricos, polimedica-
cion, etc.

La revision periddica de la medicacién habitual y evitar
en la medida de lo posible la polifarmacia son medidas de
gran importancia. Considerar la indicacién de farmacos re-
comendables por sus condiciones clinicas (criterios -STO-
PP START).

Pacientes y polimedicacion

Los ancianos son una poblacién especialmente vulne-
rable, por tener una mayor morbilidad que motiva la uti-
lizaciéon de multiples fArmacos, y unas condiciones fisio-
patolégicas que hacen mas probable la apariciéon de RAM,
interacciones medicamentosas, olvidos y confusiones. Una
parte de estas reacciones adversas producen caidas u otras
alteraciones que desembocan en un elevado grado de de-
pendencia en el anciano.

Conforme se van anadiendo farmacos al esquema tera-
péutico, con diferentes dosis y momentos de administra-
cién, con recomendaciones especificas para tomarlos con/
sin alimentos, va siendo méas probable que aparezcan olvi-
dos o confusiones en la toma de los medicamentos. Ade-
mas, la polimedicacion se observa con mayor frecuencia en
pacientes ancianos, que pueden tener problemas cogniti-
vos de base que dificultan la comprension adecuada de las
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instrucciones facilitadas por los profesionales sanitarios.
Se considera polimedicacion el consumo de cinco o mas
farmacos.

Una cascada terapéutica es una sucesion encadenada
de prescripciones en la que un firmaco produce un efecto
adverso que no se reconoce como tal y que se trata con otro
farmaco.

Optimizar la efectividad de los medicamentos

- Asegurando que cada uno de los medicamentos que
recibe el paciente se corresponde con una indicacion o
problema de salud, para el cual el tratamiento farmaco-
|6gico es la mejor estrategia terapéutica. En el caso de no
estar justificado deberia suspenderse el uso del medica-
mento.

- Asegurando que para cada medicamento se ha definido
y acordado con el paciente el objetivo terapéutico con-
creto en que ha de basarse la monitorizacion y segui-
miento del tratamiento, promoviendo la seleccion del
medicamento apropiado para cada indicacion.

- Adecuando las dosis y pautas prescritas a las recomenda-
das en base a los objetivos terapéuticos planteados.

- Identificando los problemas de salud para los que el
paciente no tiene prescripcion y evaluando la necesidad
de la misma. Todo ello en base a las mejores evidencias
disponibles.

Minimizar el niimero de problemas asociados

a los medicamentos

- Reflexionando ante un nuevo sintoma, si podria ser un
efecto secundario de un medicamento prescrito con
anterioridas.

- Monitorizando periddicamente los tratamientos com-
probando si alguno de los medicamentos prescrito esta
produciendo efectos secundarios y, en su caso, cam-
biando a la mejor alternativa.

- Revisando si los medicamentos prescritos interaccionan
entre siy, en su caso, cambiando a la alternativa mas ade-
cuada.

Consecuencias de la polimedicacion

« Clinicas: la polimedicacion es un factor de riesgo indepen-
diente, tanto de morbilidad como de mortalidad.

» Ausencia de beneficio y aumento de dafo: porcentaje de
pacientes que presentan RAM.

» Econdmicas: gasto innecesario para los pacientes y el
sistema.

Valoracion del paciente

Como se ha comentado anteriormente, la deteccién de este
factor de riesgo se encuentra en la valoracion multidimen-
sional (valoracion geriatrica integral-VGI), un instrumen-
to util de valoracion del anciano fragil, donde ademas de la
polimedicacién esta valoracion esta dirigidas a la actividad
fisica, la nutricion, los sindromes geriatricos, etc.
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Valoracion por la enfermera

» Comprobara si los medicamentos que aporta el paciente
coinciden con los recogidos en la historia clinica, refle-
jando tanto ausencias como la utilizacién de farmacos no
prescritos.

« Valorara el grado de conocimiento que tiene el paciente
sobre su medicacion principalmente:
— Si conoce la indicacién para el problema de salud.
— Si conoce la posologia de ese farmaco.
— Si el paciente toma los medicamentos conforme a la

posologia prescrita.

« Registrara los problemas detectados tales como falta de
adherencia, duplicidades terapéuticas, sospecha de RAM...

« Realizara una valoracion cognitiva y social del paciente
y su entorno con el fin de detectar si el paciente requiere
instrumentos que le ayuden a mejorar el cumplimiento
terapéutico: etiquetas identificativas en las cajas de los
medicamentos, sistemas personalizados de dosificacién
reciclables, o de un solo uso, sellados. También es impor-
tante la valoracién de posibles déficits oftalmoldgicos,
auditivos o destreza manual que dificulte la adherencia al
tratamiento.

Como primera aproximacién al grado de dependencia del
paciente se utilizara el cuestionario de Barber, y para eva-
luar la capacidad cognitiva el test de Pfeiffer, sin perjuicio
de la realizacion de otros test mas especificos que se rea-
lizan habitualmente en la practica asistencial para valorar
estos pacientes (Escala de Lawton y Brody, Minimental,
Katz...). La adherencia al tratamiento se valorard mediante
el test de Morisky-Green-Levine.

La realizacion de estos test sirve de guia a la enfermera
para que ésta pueda seleccionar el tipo de administracion
del farmaco mas adecuado para cada paciente, pero en alti-
ma instancia es este profesional el que mejor conoce las ca-
pacidades y actitudes del paciente prevaleciendo por tanto
su criterio profesional.

Revision del tratamiento

La propuesta de intervencién que hace el “Documento de
consenso sobre prevencion de fragilidad y caidas en la persona
mayor”es la revision de la medicacién.

El uso de farmacos es uno de los factores que contribuyen
al riesgo de caidas. Es uno de los factores de riesgo de cai-
das mas facilmente modificables. La polifarmacia (consumo
de cinco o mds fairmacos) es un importante factor de riesgo
de caidas.

El nivel de prescripcion inadecuada (PI) también es eleva-
do situdndose, segun diversos estudios, alrededor del 50%
y los farmacos mds habitualmente implicados en PI son las
benzodiacepinas. El uso crénico de benzodiacepinas, en
personas mayores, se ha relacionado con peores puntuacio-
nes en escalas de valoracién cognitiva, alteracion de diver-
sas funciones sensitivo-motoras y secundariamente inesta-
bilidad postural relacionada con caidas y fracturas.

La reduccion a menos de 4 firmacos disminuye las cai-
das, aunque la evaluacion y retirada de farmacos por si sola
no se asocia con un menor riesgo de caidas si no se asocia
con otras intervenciones.

La mayor evidencia de la intervencién sobre revision de
medicacién, corresponde a la reduccién y retirada de far-
macos psicoactivos. Dentro de las herramientas para la de-
teccion de la prescripcién inadecuada los criterios STOPP/
START son de los mas utilizados.

Curso EIR 2019/2020 - ESENCIALES

Los criterios STOPP recogen 65 indicadores de prescrip-
ciones potencialmente inapropiadas que incluyen inte-
racciones medicamento-medicamento y medicamento-si-
tuacion clinica, duplicidad terapéutica y medicamentos que
incrementan el riesgo de deterioro cognitivo y caidas en las
personas mayores.

Grupos de farmacos contemplados

en la categoria STOPP

1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el senso-
rio, deterioran el equilibrio). Especialmente las benzo-
diazepinas de accion prolongada o con metabolitos
de accion prolongada (bromazepam, clobazam, clor-
diazepodxido, diazepam, flurazepam, flunitrazepam, clo-
razepato dipotasico, ketazolam, nitrazepam).

2. Neurolépticos. Pueden causar riesgo de confusion,
hipotension, efectos extrapiramidales, caidas.

3. Antihistaminicos de primera generacion (clorfemira-
mina, difenhidramina, hidroxizina, prometazina, etc.).
Presentan efectos sedantes, pueden reducir la percep-
cion sensorial y deteriorar el equilibrio, aumentando el
riesgo de caidas.

4. Vasodilatadores de |los que se sabe que pueden causar
hipotension en agquellos son hipotension postural pre-
sistente (p. e., descenso recurrente superior a 20 mmHg
de | apresion sistolica -riesgo de sincopes, caidas-).

5. Opiaceos a largo plazo en aquellos con caidas recu-
rrentes (riesgo de somnolencia, hipotensién postural,
Vértigo).

Los criterios START incorporan 22 indicadores, basados
en la evidencia, que detectan omisiones de prescripcién de
medicamentos que podrian beneficiar a los pacientes
mayores.

Entre los criterios STOPP se recoge un epigrafe especifico
de farmacos relacionados con el riesgo de caidas: H. Farma-
cos que afectan negativamente a los propensos a caerse (1 0
mas caidas en los ultimos tres meses).

Adherencia al tratamiento

Tras la realizacién de la Valoracion Geriatrica Integral, y

revisar el tratamiento otro de los aspectos a evaluar es la

adherencia al tratamiento.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la

adherencia como el grado en el que la conducta de

un paciente, en relacion con la toma de medicacion, el

seguimiento de una dieta o la modificacién de habitos de

vida, se corresponde con las recomendaciones acordadas
con el profesional sanitario.

Para su abordaje desde enfermeria el profesional de

enfermeria debe tener en cuenta ciertos elementos para

optimizar la eficacia de la intervencién:

» Debemos apoyar al paciente, no podemos hacer recaer
sobre €l toda la responsabilidad del problema.

» Hay que plantear un enfoque individual, cada paciente

es diferente y por ello es necesario seguir una estrategia de

intervencién personalizada.

Estableceremos un vinculo de confianza y empatia con

el paciente para asi disminuir la tasa de abandonos.

Preferiblemente estableceremos estrategias simples para

facilitar su implantacion.

» Realizaremos un abordaje multidisciplinar entre médi-
cos, enfermeria y farmacéuticos, coordinados y en colabo-
racion para un objetivo comun: incrementar la efectividad
y seguridad de los tratamientos.
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En este mismo sentido la NANDA propone dos diagnésticos
que pueden presentar este tipo de pacientes.

« “Gestién ineficaz de la propia salud (00078)”.

* “Incumplimiento (00079)”.

Una de las intervenciones NIC recomendadas para estos
diagndsticos es “Ensefianza medicamentos prescritos
(5616)”, cuya definicion es: “preparacién de un paciente para
que tome de forma segura los medicamentos prescritos, y ob-
servar sus efectos”. Todas y cada una de las actividades in-
cluidas en esta intervencion son realizadas cotidianamente
por enfermerfia, por ello deberia usarse de forma habitual en
las consultas de Atencion Primaria.

Anexol ll
Programa Formativo: enfermeria
especialista en Geriatria

Orden SAS/3225/2009, de 13 de noviembre, por la que se
aprueba y publica el programa formativo de la especialidad
de Enfermeria Geriatrica.

La enfermera especialista en Enfermeria Geriatrica es el
profesional que presta atencién y cuidados de enfermeria a
la poblacién anciana, estando capacitada para ensenar, su-

pervisar, investigar, gestionar y liderar los cuidados desti-
nados a este colectivo en situaciones complejas en las que
también actia como asesor en todos los niveles del sistema
socio-sanitario.

El objetivo general de este programa es que, al concluir
el periodo formativo de dos afnos, la enfermera residente de
enfermeria geridtrica haya adquirido las competencias ne-
cesarias para el adecuado ejercicio de su profesién. Dichas
competencias profesionales se desarrollan en el apartado 5
del presente programa y se vinculan con las siguientes areas:

« Bases de la Gerontologia (apartado 5.1).

 Gerontologia experimental (apartado 5.2).

« Gerontologia clinica (apartado 5.3).

 Gerontologia psicolégica (apartado 5.4).

 Gerontologia social (apartado 5.5).

 Educacién para la salud en el &mbito Gerontoldgico (apar-
tado 5.6).

» Marco Legal y Politicas socio-sanitarias en Enfermeria
Gerontolégica (apartado 5.7).

« Bioética en Enfermeria Gerontolégica (apartado 5.8).

« Investigacion en Enfermeria Gerontoldgica (apartado 5.9).

« Gestion de cuidados y servicios Gerontoldgicos (apartado
5.10).

Areas de rotacién y atencién continuada

Unidades de hospita-
lizaciéon: Unidades de
cuidados continuados y
Unidades de cuidados
prolongados (Media y
Larga estancia).

- Servicios de urgencias.
Equipos de soporte.
Equipos de valoracion
geriatrica.

Equipos de coordinacion-
socio-sanitaria.
Instituciones y centros
sociosanitarios.

Unidades de psicogeria-
tria.

Unidades de cuidados
paliativos geriatricos.
Unidades de convalecen-
cia.

Unidades de rehabilita-
cion.

Hospital de dia geriatrico.
Hospitalizacion a domi-
cilio.

- Servicios de atencion al

anciano.

- Servicio de continuidad

de cuidados en atencion
domiciliaria.

Equipos de soporte en la
comunidad.

Servicio de educacion
para la salud en la persona
mayor y cuidadores.

- Servicio de valoracion de

la dependencia.

- Centros de dia.
- Viviendas tuteladas.
- Servicio de ayuda a

- Comision de Calidad.

- Comision de Etica.

- Servicio de Farmacia.
Departamento de Recursos

Residencias.

domicilio. humanos y materiales.
Unidades de respiro Unidad de Docencia e
familiar. Investigacion.

- Servicio de documentacion.

Actualizaciones

www.aulaplusformacion.es



