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GRUPOS DE EXPERTOS DEL PAPPS

Actividades preventivas en los mayores

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

Grupo de actividades preventivas en los mayores del Papps. aCoordinadora

Las actividades que se deben seguir realizando en las per-
sonas mayores y que son comunes con el adulto se en-
cuentran en los apartados correspondientes de este núme-
ro de Atención Primaria. La prevención del maltrato se
expone en el apartado de salud mental y la prevención de
la osteoporosis en el apartado de la mujer.
En este capítulo se incluyen:

1. Como novedades: la detección del anciano de riesgo y
una tabla con las actividades preventivas a realizar en fun-
ción de la expectativa de vida (tabla 1).
2. Una revisión actualizada de la incontinencia urinaria y
la desnutrición en los mayores.
3. Recomendaciones para la prevención de otros síndro-
mes geriátricos abordados en anteriores actualizaciones,
ampliadas en las caídas y las demencias y con especifica-
ciones en el caso del uso adecuado de medicamentos.

El material completo se puede consultar en la página de
internet: http://www.papps.org/recomendaciones

Detección de ancianos de riesgo
I. Martín-Lesende

Se define como anciano frágil o de riesgo1 a aquella perso-
na mayor que, por determinadas características o condicio-
nes fisicoclínicas, mentales o sociales, presenta una dismi-
nución en su funcionalidad y reserva fisiológica que le lleva
a una mayor probabilidad de presentar un deterioro pro-
gresivo, con mayor pérdida de función, y de padecer even-
tos adversos de salud.
Conceptualmente podríamos distinguir dos condiciones
diferentes en torno a la fragilidad2:

– Fragilidad manifiesta. Personas con deterioro estableci-
do e importante en las que se deduce por su situación una
mayor probabilidad de empeoramiento y riesgo. Tienen
diferentes grados de deterioro para realizar de forma inde-
pendiente las actividades básicas de la vida diaria (ABVD)
y suelen ser subsidiarios de una atención sanitaria especí-
fica y continuada.
– Fragilidad incipiente o sutil. La persona presenta grados
menos avanzados de deterioro, la mayoría son indepen-
dientes para realizar las ABVD, pero es frecuente que al-
gunas de sus actividades instrumentales de la vida diaria

(AIVD) estén alteradas (relaciones sociales, desplazamien-
tos en la comunidad, responsabilidad en la toma de su me-
dicación, contabilidad doméstica, uso del teléfono o cier-
tos aparatos domésticos, etc.), y a veces este deterioro es
sutil. Diversos autores demuestran eficacia en las interven-
ciones sobre las personas con deterioros funcionales f le-
ves-moderados rente a los que tienen una alteración im-
portante3,4. Por ello, estas personas son las que interesa
captar de una manera sistemática y anticipatoria en la co-
munidad. La atención primaria ocupa un lugar privilegia-
do y fundamental en esta tarea.
La identificación y la captación de ancianos de riesgo su-
pone todavía en la actualidad un importante dilema sin re-
solver, y hay que seguir invirtiendo esfuerzo investigador y
clínico para despejarlo. Puede llevarse a cabo, en líneas ge-
nerales, de tres formas que se exponen a continuación.

Estrategia de cribado poblacional
Para ello se emplean los «criterios clásicos» (edad ≥ 80
años, vivir solo, enviudamiento, enfermedad crónica con
repercusión, déficit visual o auditivo, caídas, polifarmacia,
ingreso hospitalario, alteración cognitiva o afectiva, defi-
ciente soporte socioeconómico) o los cuestionarios, entre
los que se incluye el cuestionario de Barber5,6, el más em-
pleado en nuestro medio. Gran parte de estos cuestiona-
rios y criterios han estado tradicionalmente sustentados en
la opinión y las experiencias de los expertos más que en la
evidencia científica.
La utilidad del cuestionario de Barber para seleccionar a
los ancianos de riesgo ha sido bastante cuestionada. Son
pocos los trabajos que han analizado la validez de este
cuestionario5-9 (este último es el único que hemos encon-
trado en España) sin que se hayan obtenido resultados
concluyentes. En una reciente investigación10 se valora su
utilidad para seleccionar a las personas 75 años con riesgo
de hospitalización, institucionalización o muerte al año, y
se obtienen las siguientes conclusiones:

– El cuestionario no parece útil para seleccionar a los an-
cianos con más riesgo de hospitalización, institucionaliza-
ción o muerte, y tiene limitaciones cuando se emplea con
esta finalidad al presentar deficiencias en la validez de con-
tenido, bajo valor predictivo positivo condicionado por el
alto porcentaje de resultados positivos y los pocos eventos
acaecidos, además de la relación del resultado del cuestio-
nario con otras variables (deterioro funcional o cognitivo)
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Actividades en función de la expectativa 
de vida

Actividad Anciano sano (expectativa Anciano frágil (expectativa Demencia moderada Final de la vida (expectativa 
de vida ≥ 5 años de vida < 5 años o Deterioro con expectativa de vida de vida < 2 años)
y funcionalmente funcional marcado) de 2-10 años
independiente)

Periodicidad de visitas Una vez al año De 1-4 veces/año Tantas como precise

Medida de la presión arterial En cada visita, 
y de hipotensión ortostática según la periodicidad indicada

Peso En cada visita. 
Hacer cuestionarios como el MNA en caso de pérdida de peso

no deseada > 5% en 1 mes o al 10% en 6 meses No hacer

Determinación de colesterol Considerarloa de 65-75 años ante presencia de otros FRCV: No hacer
tabaquismo, DM, HTA

Mamografía Cada 2 años hasta Cada 2 años hasta Cada 2 años hasta No hacer
los 80 años los 75 años los 70 años

Citología Considerar de 1-3 si no tiene ninguna pérdida No hacer

Determinación del PSA Discutirb pros y contras con el paciente y/o el cuidador No hacer

Vacuna antigripal Anualmente

Vacuna antineumocócica Una vez. Considerar repetirla Considerar si se pone una vez
a los 5 años en pacientes 
con enfermedades crónicas

Vacuna antitetánica Primovacunación si no tiene No hacer
vacuna previa. En caso contrario, 
recuerdo cada 10 años

Educación para la salud (ejercicio,  En cada visita Valorar periódicamente con No hacer
abandono tabaco y alcohol y el cuidador
prevención  de caídas)

Valoración de agudeza visual Considerarla cada año No hacer

Deterioro auditivo Considerarlo cada año No hacer

Preguntar acerca En cada visita
de incontinencia urinaria

Valoración funcional En cada visita.
Volver a evaluar en caso de situación de riesgo 

o aumento del deterioro físico o mental

Cribado cognitivo Hacerlo inicialmente y en caso No procede el cribado, si el Considerarlo ante síntomas
de síntomas de alarma seguimiento de la función mental de alarma

Cribado de la depresión Hacerlo inicialmente y si aparecen 
síntomas de alarma

Cribado de caídas Hacerlo inicialmente y si síntomas Si síntomas

Revisión de los medicamentos En cada visita
incluidos los productos 
de herbolario

Cribado de osteoporosis Al menos una vez. Considerar No hacer
factores de riesgo

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensión arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; FR: factor de riesgo.
a) Considerar: recomendación que el profesional considera sin necesitar discutir la decisión con el paciente. b) Discutir: el profesional discute con el paciente la
relación riesgo-beneficio de la recomendación.
Modificado de: Flaherty JH, Morley JE, Murphy DJ, Wasserman MR. The Development of Outpatient clinical Glidepaths. J Am Geriatr Soc. 2002;50:1886-901.
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que, a su vez, se asocian con los resultados adversos y pue-
den condicionar los resultados).
– De todo el cuestionario, son las preguntas 9 («hospitali-
zación en el último año») y 6 («tener a menudo problemas
de salud que le impiden valerse por sí mismo») las que pre-
sentan una asociación estadísticamente significativa con la
presencia de eventos adversos.

Estrategia basada en la «detección de casos»
Se basa en la detección de determinados factores con con-
sistente predicción para la pérdida funcional o resultados
adversos de salud según la bibliografía disponible: edad
avanzada (> 80 años)11-14, hospitalización reciente15, dete-
rioro cognitivo3,16-19, comorbilidad, sobre todo con deter-
minadas enfermedades crónicas3 (deterioro cognitivo, de-
presión, déficit visual, incontinencia urinaria, disminución
del índice de masa corporal)3,14, deficiente soporte o con-
dicionantes sociales adversos20-23, caídas o polifarmacia24.

Estrategia de cribado o selección según la
pérdida de funcionalidad, sobre todo reciente
Está consolidada en la bibliografía la relación entre el de-
terioro en las actividades de la vida diaria (AVD) y los re-
sultados adversos de salud25-28. La principal limitación ac-
tual para seguir esta estrategia es no disponer de adecuadas
herramientas validadas que identifiquen con un valor pre-
dictivo alto a estos sujetos con deterioro sutil o incipiente,
principalmente en las AIVD, que son las que en primer lu-
gar se deterioran y que muchas veces son la expresión de
deterioro incipiente o encubierto de otras áreas.
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Recomendación PAPPS
– No se puede recomendar el uso del cuestionario de
Barber como herramienta de cribado sistemático de
anciano de riesgo por sus deficiencias estructurales y de
contenido, así como por la falta de evidencia de su
utilidad.
– Se recomienda centrarse en la detección precoz de la
pérdida funcional ya que la valoración funcional parece
constituir el principal método para determinación de la
fragilidad en el ámbito comunitario de atención, por lo
que es clave centrarse en la detección precoz de la pérdida
funcional.
– Se recomienda intervenir ante la presencia de factores
predictivos consolidados de deterioro posterior (edad
avanzada, hospitalización reciente, deterioro cognitivo,
comorbilidad, caídas, poliformacia, deficiente soporte o
condicionantes sociales adversos, caídas, polifarmacia).
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Prevención y promoción
y promoción de la salud
de la salud en enfermedades 
prevalentes en los ancianos

C. Litago-Gil

Incontinencia urinaria
La incontinencia urinaria (IU) según la International
Continence Society (ICS) se define como1 la pérdida in-
voluntaria de orina objetivamente demostrable que origina
un problema social o higiénico. Atendiendo al tiempo y
duración, se establecen dos tipos de IU: la incontinencia
transitoria, llamada también aguda o reversible, asociada a
trastornos agudos, de comienzo repentino y que cede al
tratar la causa, y la IU establecida o crónica o persistente,

que es la habitual en los ancianos. Sus tipos y causas se ex-
ponen en la tabla 2.
La IU es una deficiencia funcional y no una manifestación
del envejecimiento. Sin embargo, forma parte de numero-
sas enfermedades en el anciano y es considerada uno de los
grandes síndromes geriátricos por sus repercusiones indi-
viduales, psicosociales y por el elevado gasto económico
que conlleva1,2. La afección de la calidad de vida por la in-
continencia puede ser mayor que la provocada por enfer-
medades crónicas como la diabetes o la hipertensión.
A pesar de su repercusión, en realidad es un trastorno po-
co conocido y poco abordado desde la atención primaria.
El índice de consulta es muy bajo (1 de cada 3 ancianos
consulta por ello), y, los profesionales sanitarios, no inte-
rrogan sobre el problemas y le dan escasa importancia, ob-
viando su diagnóstico y tratamiento.

Magnitud del problema
Los ancianos de ambos sexos pueden presentar IU por
igual, aunque hay un predominio de la mujer al principio
de la vejez, mientras que a partir de 80 años tienden a
igualarse3.
La prevalencia global de la IU en los > 65 años es del 15,3%
(el 64,2% de las mujeres y el 53,8% de los varones). En re-
sidencias, la prevalencia asciende al 35%, y llega al 50-90%
en centros psicogeriátricos asistidos. La razón fundamental
de este incremento se debe al deterioro funcional, tanto fí-
sico como mental, de estos pacientes y no a la edad o el se-
xo. Determinadas variables inciden en la prevalencia: en
mujeres por sus factores de riesgo propios (multiparidad,
prolapsos, histerectomía), los que viven solos, los encama-
dos o con escasa movilidad, y los que presentan pluripato-
logía (infección urinaria, hipertrofia benigna de próstata,
accidentes cerebrovasculares, hipertensión, enfermedad de
Parkinson y trastornos cognitivos). Es evidente que, en mu-
chas situaciones particulares, la aparición de la IU produce
un regreso de la persona hacia la dependencia familiar y que
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Tipos y causas de las diferentes 
incontinencias crónicas

Tipo Concepto Causas

Esfuerzo o estrés El aumento de la presión intravesical supera Déficit estrogénico. Laxitud del suelo pélvico: 
la resistencia del esfínter uretral: es la más paridad múltiple. Lesiones del nervio pudendo. 
frecuente en la mujer Intervenciones urológicas

Urgencia Las contracciones del detrusor superan Cistitis, vaginitis. Litiasis, neoplasias vesicales. 
en intensidad a la presión intrauretral: es la más Lesiones medulares, ACV. Parkinson, Alzheimer, 
común en ancianos tumores cerebrales, esclerosis múltiple inicial

Rebosamiento La presión intravesical excede a la uretral, pero Hiperplasia prostática, estenosis uretrales. 
con grandes volúmenes de orina en la vejiga: Neuropatía diabética, Fecalomas. Fármacos: 
es más frecuente en los varones anticolinérgicos, diuréticos, calcioantagonistas

Funcional Limitación física para acceder al lugar adecuado Alteraciones musculoesqueléticas. Depresión, 
Inhibición. Demencia. Entorno poco favorecedor. 
Barreras físicas.

ACV: accidente cerebrovascular.

TABLA
2
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en un 10% supone el motivo desencadenante de su ingreso
en residencias geriátricas1,4.
Los métodos de control para la IU utilizados con más fre-
cuencia son los absorbentes (utilizados hasta en un 65% de
ancianos con IU). El gasto sanitario que ocasiona presenta
una curva ascendente que podría atenuarse con una actividad
precoz y de prevención. La implicación del profesional de
atención primaria es vital para paliar y mejorar toda la reper-
cusión que produce.
Dos estudios recientes en nuestro país5, realizados en an-
cianos comunitarios, informan que el 32-60% de los in-
continentes habían comunicado su problema al médico,
siendo más comunicativos los varones, y que las mujeres
evitan la comunicación por un manejo personal de su IU
con absorbentes. Las variables para consultar son la afec-
ción de la vida de los afectados, la duración del problema
(> 5 años) y los niveles progresivos de dependencia. Las
causas de no consultar son: la IU leve, el considerarla co-
mo parte del envejecimiento y la escasa información sobre
su tratamiento. Asimismo, destaca en los estudios la acti-
tud del profesional sanitario de no diagnosticar ni tratar ni
derivar al especialista. Cuanto mayor es la edad del pa-
ciente, mayor es la inhibición de actuación del profesional
y el aumento en la indicación de absorbentes.

Cribado y diagnóstico
La detección precoz y la investigación sistemática son ele-
mentos básicos para una correcta prevención2.
El abordaje6-8 comprende la detección de la IU, para lo
que se debe preguntar al paciente si tiene escapes involun-
tarios de orina, si tiene algún tipo de problema en la veji-
ga y, en caso de ser positivo, si le afecta en su vida diaria.
Una vez comprobada la presencia de IU, es preciso identi-
ficar el tipo y los factores de riesgo implementando las me-
didas preventivas de estos. En el diagnóstico se identifica
si hay causas reversibles y si se debe a causas orgánicas.

Eficacia y efectividad de las intervenciones
Aparte del tratamiento farmacológico, las intervenciones
de tipo funcional incluyen la modificación hábitos, las me-
didas higiénico-dietéticas y las técnicas conductuales (el
reentrenamiento vesical, los ejercicios de suelo pélvico y las
técnicas dependientes del cuidador, como son el entrena-
miento del hábito miccional y las micciones programadas).
Más del 70% de los incontinentes podría curarse y el resto
mejorar clínicamente si se realizara precozmente la identi-
ficación del problema y de los factores de riesgo y se reali-
zara la educación sanitaria3.
Hay evidencia suficiente para poder afirmar que la evalua-
ción básica mediante el análisis de los síntomas, la explo-
ración física y el diario miccional permite orientar el diag-
nóstico del tipo de IU en un número considerable de
mujeres9.
Se ha demostrado la utilidad de la fisioterapia tanto en ca-
sos de IU leve y moderada como en severa. Un 12-20% de

los pacientes presenta remisión de la IU y hasta un 75-90%
experimenta alguna mejoría9.

Reentrenamiento vesical. Técnica por la que la persona
aprende a controlar el máximo tiempo posible su vejiga. El
entrenamiento del detrusor está recomendado para la IU
de urgencia y mixta. En el diario miccional se registra el
tiempo mínimo en que la persona sienta la urgencia de la
micción. Se consigue un 35% de reducción de episodios y
se logra mantener a los 6 meses10.
El entrenamiento del suelo pélvico (EMPP) es la base del tra-
tamiento conservador para la incontinencia de esfuerzo o
mixta. Las mujeres mayores con IU leve o moderada pue-
den mejorar significativamente su capacidad para retener
la orina simplemente al aprender como controlar la resis-
tencia ya presente del músculo del suelo pélvico11,12.
Los conos vaginales pesados son mejores que ningún trata-
miento activo en mujeres con IU por esfuerzo y pueden ser
igualmente efectivos que el EMPP y la electroestimula-
ción13.
Entre las técnicas dependientes del cuidador, las micciones
programadas en las que se vacía la vejiga a intervalos fijos
de tiempo, aunque no se tengan ganas de orinar, se reco-
miendan en pacientes que puedan aprender a reconocer al-
gún grado de llenado vesical, en pacientes que puedan pe-
dir ayuda o que puedan responder al ser trasladados al
lavabo, aunque no hay suficiente evidencia sobre sus efec-
tos en la IU14,15. El entrenamiento del hábito miccional re-
quiere trabajo activo por parte del cuidador para determi-
nar el intervalo de tiempo en el que el paciente se
mantiene seco (2-3 h) y facilitar la micción en función de
ese tiempo. No hay suficiente evidencia para recomendar-
lo16.

Bibliografía
1. Fortuny M, Narbona P, Carbonell C, Guayta R. Consejo para la

prevención y tratamiento de la incontinencia urinaria en la per-
sonas mayores. Med Clin (Barc). 2001;116 Supl 1:140-1.

| Aten Primaria 2005;36(Supl 2):93-101 | 97

Litago-Gil C, et al.
Actividades preventivas en los mayores GRUPOS DE EXPERTOS DEL PAPPS

Recomendación PAPPS
– Se recomienda interrogar sistemáticamente sobre la
presencia de incontinencia urinaria.
– Ante la presencia de IU, se recomienda realizar un
estudio básico para identificar el tipo de incontinencia, los
factores de riesgo y las causas reversibles.
– En mujeres mayores activas con incontinencias de
esfuerzo o mixtas, se recomienda el seguimiento de
sesiones estructuradas de entrenamiento para reforzar 
los músculos del suelo pélvico en mujeres mayores activas.
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Desnutrición en el anciano
C. Litago-Gil

El proceso de envejecimiento conlleva una serie de cam-
bios fisiológicos en el individuo que le hacen susceptible de
presentar problemas nutricionales, con consecuencias en el
aumento de la morbimortalidad, la afección de la funcio-
nalidad, el deterioro de la calidad de vida y el aumento del
uso de recursos sociosanitarios1.
La desnutrición se define como un estado de deficiencia
calórica, proteica o de otros nutrientes específicos que pro-
duce un cambio cuantificable en la función corporal y se
asocia con un empeoramiento de los resultados de las en-
fermedades, al tiempo que puede revertirse específicamen-
te mediante el apoyo nutricional.

Magnitud del problema
No hay un estudio especialmente diseñado para conocer la
magnitud del problema en las personas ancianas que viven
en la comunidad2. Los estudios sobre hábitos alimenta-
rios3,4 indican que éstas se alimentan, en relación con los
principios inmediatos, mejor que las personas más jóvenes
y solo los que presentan diferentes factores de riesgo son
las que desarrollan desnutrición, al conllevar pérdida de
apetito y disminución de la ingesta. Asimismo, se constata
que los mayores más viejos realizan una dieta con menor
aporte calórico proteínico y con una menor cantidad de vi-
taminas y minerales. Los factores de riesgo encontrados en
la bibliografía han sido5: edad avanzada (> 80 años), in-
gresos bajos, vivir solo o sin soporte familiar (especialmen-
te el varón), tener polimedicación o enfermedades crónicas
como insuficiencia cardíaca o demencia, alteraciones en la
masticación, hospitalización e institucionalización.
La heterogeneidad de esta población y la diferente me-
todología empleada en su estudio hacen que la prevalen-
cia sea variable. En población comunitaria puede esti-
marse entre el 3 y el 7%; en personas institucionalizadas
entre el 30 y el 60%, llegando al 70% en caso de hospi-
talización.
La mayoría de los trabajos se han realizado en medios hos-
pitalarios o en ancianos institucionalizados6. De los reali-
zados en la población comunitaria en España destacan los
efectuados en ancianos domiciliarios7,8, con cifras desde el
20,2% de desnutrición hasta el 80% con riesgo de pade-
cerla, y los estudios en población autónoma1,2, con cifras
de prevalencia alrededor del 3%, similares a las de la po-
blación europea.

Pruebas de cribado
La desnutrición en el paciente anciano es una posibilidad
que a menudo se olvida, y sus consecuencias, como pérdi-
da de peso, alteraciones funcionales o empeoramiento de
enfermedades, se atribuyen con demasiada facilidad al en-
vejecimiento10.
Por todo esto, la primera prevención necesaria es tenerla en
cuenta y, para ello, el médico de atención primaria es funda-
mental que piense en ella para facilitar el buen estado nutri-
cional de sus pacientes. La prevención primaria debe preten-
der disminuir la incidencia de la desnutrición del anciano,
para lo cual es imprescindible la identificación y el control de
los factores de riesgo, y debe ser realizada en el contexto del
programa del anciano (valoración geriátrica integral).
Al no haber un parámetro específico para la detección de
desnutrición, se dificulta la evaluación y contribuye a ex-
plicar la variabilidad de los datos encontrados en la biblio-
grafía. La desnutrición debe identificarse con varios pará-
metros: el peso, la talla y el correspondiente índice de masa
corporal (IMC) son medidas inexcusables en toda valora-
ción nutricional. La magnitud y velocidad de la pérdida
porcentual de peso (10% en 6 meses o 5% en el último
mes) es un marcador importante de desnutrición11, a falta
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de tablas de referencia, por la variabilidad de la población
anciana.
La antropometría, como el pliegue tricipital y la circunfe-
rencia braquial (CMB), pueden indicarnos la repercusión
en el volumen corporal.
Los resultados analíticos, como la albúmina sérica, la lin-
fopenia y la transferrina, pueden ayudar a identificar el
grado de desnutrición, aunque estos parámetros pueden
estar alterados por el curso de enfermedades crónicas y ac-
tuar más como factores de confusión que de referencia.
Pueden ser útiles como medidas de seguimiento en la in-
tervención12.
En la identificación de población en riesgo de desnutrición
hay herramientas sencillas de cribado que permiten una
medida válida y reproducible del estado nutricional del an-
ciano. La herramienta validada y más utilizada es el Mini
Nutritional Assessment (MNA)2-4, que se correlaciona
claramente con los parámetros antropométricos y bioquí-
micos más utilizados y ha demostrado ser eficaz.
Son diversos los trabajos recogidos en la bibliografía que
utilizan el MNA como método de estudio, tanto en po-
blación institucionalizada o en centros de larga estancia12

como en estudios mixtos de instituciones o comunita-
rios13. Un estudio4 le da un valor predictivo de la mortali-
dad, ya que identifica a los ancianos de 70 a 75 años con
riesgo de presentar problemas de salud por desnutrición.

Eficacia de la intervención
La CTFPHC, siguiendo indicaciones de expertos, esta-
blece que no hay suficiente evidencia para recomendar de
manera sistemática el cribado de la desnutrición. Hay po-
ca evidencia en los que viven solos o se encuentran en ins-
tituciones, y en los que presentan enfermedades, como la
diabetes o hipertensión.
Sin embargo, a pesar de su repercusión, en realidad es un
trastorno poco conocido y poco abordado desde la aten-
ción primaria. El índice de consulta es muy bajo (1 de ca-
da 3 ancianos consulta por ello) y los profesionales sanita-
rios no interrogan sobre el problema y le dan escasa
importancia, obviando su diagnóstico y tratamiento. Hay
poca evidencia en los que viven solos o se encuentran en
instituciones, y debe realizarse sobre todo en alcohólicos14.
De los distintos y actualizados trabajos consultados se in-
dica:

– Para la población > 65 años, el médico de atención pri-
maria es la fuente más importante de información general
nutricional y clínica, con incidencia en prevención prima-
ria.
– Los resultados del consejo dietético personalizado y con-
tinuado no siempre tienen relevancia clínica, y constituyen
una medida escasamente eficiente.
– Una anamnesis de la dieta y las costumbres con un con-
trol periódico de peso es una medida primaria para cono-
cer el estado nutricional del anciano.

– A falta de tablas de referencia por la variabilidad de la
población anciana, la magnitud y la velocidad del peso per-
dido es un marcador importante de desnutrición.
– En ancianos, el IMC bajo es un marcador pronóstico de
mayor mortalidad.
– En pacientes de riesgo un incremento de la ingesta de
determinados alimentos para aumentar el aporte de prote-
ínas, energía, minerales y vitaminas, es una medida eficaz
que mejora el estado nutricional del anciano. En una revi-
sión Cochrane9 sobre aporte de suplementos alimentarios
en ancianos en riesgo de desnutrición se obtuvo un riesgo
relativo (RR) de reducción de la mortalidad de 0,67 (in-
tervalo de confianza [IC] del 95%, 0,52-0,87) de reduc-
ción de la mortalidad a favor del grupo que recibió los su-
plementos.
– La institucionalización es un factor de riesgo de desnu-
trición.
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Recomendación PAPPS
– Se recomienda consejo dietético personalizado. En el
anciano sano y con vida activa las recomendaciones serán
similares a las del adulto joven.
– Se recomienda vigilancia periódica del peso.
– Se recomienda valorar el riesgo de desnutrición teniendo
presentes los riesgos que pueden desencadenarla. Uso del
MNA como herramienta de valoración.
– Están indicados los suplementos energéticos en caso de
desnutrición manifiesta.

10 Expertos 8298 copia  31/1/06  11:19  Página 99



100 | Aten Primaria 2005;36(Supl 2):93-101 |

Litago-Gil C, et al.
Actividades preventivas en los mayoresGRUPOS DE EXPERTOS DEL PAPPS

8. Muñoz Cobos F, Ortiz Fernández MD, Vega Gutierrez P. Valo-
ración nutricional en ancianos frágiles en atención primaria.
Aten Primaria. 2005;35:460-5.

9. Milne AC, Potter J, Avanell A. Suplementos energéticos y pro-
teicos para ancianos en riesgo de desnutrición (Revisión Coch-
rane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus 2005 Número
2. Disponible en: http//www.update-software.com

10. Vergeles-Blanca JM, Arroyo-Fernández de Aguilar J, Buitrago
F. Valoración de la Malnutrición en el anciano. FMC.
1998;5:27-36.

11. Serra J, Salvá A, Angels Hereu M, Tarín G, Lloveras G. Criba-
do de la desnutrición en las personas mayores. Med Clin. (Barc).
2001;116 Supl 1:35-9.

12. Cuesta Triana F, Matía Martín P, Sánchez Rodríguez JL. Valo-
ración nutricional en el anciano. Malnutrición. Diagnóstico di-
ferencial y actitud terapéutica. Medicine. 2003;8:5841-51.

13. Muñoz Cobos F, Espinosa Almendro JM, Portillo Strempel J,
Martos Palomo JM. Malnutrición. Atención a las personas ma-
yores desde la Atención Primaria. Barcelona: Semfyc; 2004.

14. Disponible en: http://www.ctfphc.org/tables_printable/ch49
tab.htm

Resto de recomendaciones

Caídas
1. Practicar ejercicio físico, particularmente el
entrenamiento del equilibrio y el fortalecimiento muscular.
2. Dar consejo a los cuidadores y ancianos sobre la
adopción de medidas para reducir el riesgo de caídas que
incluya: la práctica de ejercicio, la reducción de los peligros
ambientales y el control de la medicación.
3. En ancianos con alto riesgo de caídas (> 75 años,
consumo de hipnóticos o de antihipertensivos,
polifarmacia, deterioro cognitivo o inestabilidad) se
aconseja realizar una intervención multifactorial intensiva,
individualizada y domiciliaria, si hubiera recursos
disponibles, que incluya ejercicio físico, revisión del estado
de salud, de la medicación psicotropa y del entorno.
4. En los que hayan presentado una caída en los tres
últimos meses o con caídas de repetición, incluir la
anamnesis sobre la caída previa y valorar la presencia de
factores de riesgo relacionados con la caída, además del
programa individualizado de intervención multifactorial y
las medidas de rehabilitación.

Demencia
– No hay evidencia suficiente para recomendar la
realización sistemática de pruebas de cribado de la
demencia en población asintomática.
– Se recomienda estar alerta ante síntomas de alarma de
demencias, como pérdida de memoria, deterioro funcional
o trastornos de comportamiento, referidos por la familia o
el propio paciente.
– Ante sospecha o evidencia de deterioro cognitivo se
recomienda una evaluación clínica detallada que incluya
entrevista clínica estructurada y test neuropsicológicos, y
un seguimiento posterior individualizado para evaluar su
progresión.
– Se recomienda mantenerse social, mental y físicamente
activo como método para intentar prevenir o retrasar el

desarrollo de demencia, fomentando hábitos alimenticios
basados en la dieta mediterránea y controlando
adecuadamente los factores de riesgo cardiovascular.

Medicación en el anciano
Recomendaciones para mejorar la prescripción
farmacológica en los ancianos
PPoolliiffaarrmmaacciiaa:: La formación de los médicos por contactos
grupales o individuales con expertos. El uso de hojas con
perfiles de prescripción para pacientes. La educación
sanitaria de los pacientes
MMeeddiiccaacciióónn  iinnaaddeeccuuaaddaa::  El uso de sistemas informáticos
detección con alternativas terapéuticas. La formación
personal en ancianos institucionalizados
IInntteerraacccciioonneess:: El empleo de sistemas informáticos
detección (1)
AAddhheerreenncciiaa  tteerraappééuuttiiccaa:: Simplificar las pautas posológicas
y reducir el número de dosis. El uso de monitores
electrónicos (2). El consejo médico y farmacéutico. Los
recordatorios telefónicos e intervenciones
multidisciplinarias. La mejora de la comunicación
médico-paciente
RReeaacccciioonneess  aaddvveerrssaass:: La prescripción individualizada. La
utilización de sistemas informáticos de detección

(1) Poco eficaz en ancianos con polifarmacia.
(2) Difícil de generalizar su uso en población general.

Alteraciones de la visión
Se recomienda un examen completo de la vista realizado
por un oftalmólogo o por profesionales capacitados. En
los diabéticos y en los que presenten una presión
intraocular elevada o antecedentes familiares de glaucoma,
el examen debe realizarse con una periodicidad anual.

Hipoacusia
Se recomienda para la detección de la hipoacusia la
realización de preguntas sobre dificultad en la audición y,
si se precisara, aconsejar el uso de audífonos.

Valoración geriátrica global en atención
primaria
1. No hay suficiente evidencia para recomendar la
aplicación sistemática de la valoración geriátrica global
(VGG) en la población general de personas mayores, salvo
que se realice en el domicilio de manera intensiva, por
personal entrenado y en ancianos con buen pronóstico, de
difícil aplicación en nuestro medio.
2. Su aplicación y contenido debe ser individualizado,
priorizando a los ancianos con factores predictivos de
deterioro (mayores de 80 años, hospitalización reciente,
caídas de repetición, deficiente soporte social) o con
pérdida funcional potencialmente reversible.
3. Los profesionales de atención primaria deben ser
adiestrados en su manejo
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