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CONCEPTO Y BREVE RESENA HISTORICA

Con el término sindrome geridtrico se designa un conjunto
de cuadros clinicos plurietioldgicos, caracterizados por su ele-
vada prevalencia en la poblacién de edad avanzada, que reflejan
la pérdida de capacidad de la reserva funcional y fisiol6gica
del individuo (fragilidad), con alto impacto en la autonomia
y la calidad de la vida de la persona anciana, potencialmente
prevenibles pero que con frecuencia son infradiagnosticados,
y cuyo abordaje es multidimensional y multiprofesional.

Bernard Isaacs, médico geriatra del drea de Glasgow, comien-
za en 1969 a modelar el concepto de «sindromes geridtricos»
después de percibir en su experiencia que «habia una nueva
tipologfa de enfermedades que afectaba a los pacientes ancianos.
Era una tipologia imprecisa, dificil de definir». El entorno del
desarrollo de la nueva especialidad de Geriatria empuja a buscar
una definicién que diferencie esa nueva imagen de paciente,
escasamente definido por el enfoque tradicional centrado en
el diagnéstico de la enfermedad. De Isaacs surge la definicién
de los bien conocidos gigantes de la geriatria («las 4 fes»): ines-
tabilidad, inmovilidad, deterioro intelectual e incontinencia.
Las «4 ies» son agrupadas por su alta frecuencia en poblaciéon
anciana (de ahi lo de «gigantes») y su estrecha relacién con la
mortalidad, sobrecarga familiar y necesidad de atencién médica.

Tinetti, en un articulo clave publicado en 1995, los define
como «condiciones de salud multifactoriales que ocurren
cuando el efecto acumulado de deterioro en multiples sistemas
empuja a la persona vulnerable hacia dificultades situaciona-
les». Se delinea asi el concepto fundamental de interacciéon
entre factores de riesgo y entorno, contrapuesto al de linealidad
de la causa-efecto tradicional. A partir de los cuatro gigan-
tes de la geriatria, los conocimientos han ido aumentando,
anadiendo de paso nuevos sindromes al listado. Su elevada
heterogeneidad clinica y los mecanismos fisiopatol6gicos no
lineales han dificultado la definicién de conceptos tan claves
en la atencion al paciente geridtrico, como una década des-
pués expresaba Inouye (2007), resaltando la importancia que
eso comporta a la hora de implementar un sistema sanitario a
medida del paciente anciano.

La Comision Nacional de la especialidad de Geriatria en
Espana incluye, entre los objetivos principales de la formaciéon
en Geriatria, el conocimiento de los principales sindromes,
definidos como «situaciones complejas y reales en la prac-
tica clinica, escasamente comentadas en la literatura médica
tradicional», destacando en particular el deterioro cognitivo,
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sindrome confusional, la incontinencia, las caidas, las tlceras
por presion, la malnutricién, el sindrome de inmovilizacién
y los trastornos del sueno.

Con el aumento continuo de la esperanza de vida, la res-
puesta de la atencion geridtrica se ha ido focalizando en
garantizar un nivel aceptable de calidad de vida, basado en la
independencia y autonomia de la persona mayor, adquiriendo
mds relevancia lo que Morley, en un editorial, define como
los «nuevos sindromes geriatricos»: fragilidad, sarcopenia,
anorexia y deterioro cognitivo.

En consecuencia, en el momento actual se puede reelaborar
el listado de procesos que pueden considerarse como sin-
dromes geridtricos, desde los mas ampliamente reconocidos
por la literatura tradicional, a partir de los cuatro gigantes de
la geriatria, hasta un listado mds amplio de sindromes mas
controvertidos (tabla 69.1).

CARACTERISTICAS QUE DEFINEN
LOS SINDROMES GERIATRICOS

Elevada prevalencia en poblacion anciana

En la encuesta americana The Health and Retirement Survey
(2000), que examinaba el estado de salud de aproximadamen-
te 10.000 personas mayores de 65 afios, el 50% de las cuales
presentaba uno o mas sindromes geridtricos, la prevalencia
aumentaba de forma marcada con la edad, y entre los mayores
de 75 anos era frecuente sufrir uno o dos sindromes, preva-
lencia que en edades mds avanzadas (mayores de 80 afos)
aumenta a tres 0 mds condiciones en la mitad de los individuos
estudiados. El déficit auditivo, el mareo y la incontinencia
prevalecen en edades mds jévenes, mientras que en mayores
de 90 anos resultan mds frecuentes el deterioro cognitivo y las
caidas, junto al déficit sensorial y la incontinencia. La preva-
lencia de cada sindrome puede ser comparable a la de enfer-
medades crénicas como la diabetes y las patologias cardiacas.
Frecuentemente, la presencia de un sindrome puede favorecer
la aparici6n de otro, con lo que se pueden encontrar «grupos»
de presentacion. Esto puede reflejar, por un lado, la presencia de
factores de riesgo comunes, y por otro, la existencia de una
alteracion de la «<homeostasis» lo suficientemente importante
como para disminuir el umbral de vulnerabilidad, que es el
sustrato fisiopatolégico comun a todos ellos.

Bell et al., en un estudio descriptivo publicado en 2016 sobre
los datos de 272 adscritos al programa Medicare y dados de
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TABLA 69.1 Clasificacion y prevalencia de los sindromes geriatricos
Sindromes geriatricos Sindromes
Gigantes de ampliamente geriatricos
la geriatria  Prevalencia reconocidos Prevalencia mas discutidos Prevalencia
Deterioro Un 5% de 65-70 anos, que  Fragilidad 70-75 anos: 2,5-6% Mareo 24%
cognitivo aumenta un 5% cada 75-80 anos: 6,5-12%
5 anos 80-85 anos: 15-26%
> 85 anos: 18-38%
Inmovilidad  Un 18% de mas de 65 afos Sarcopenia Comunidad: 1-29% Anorexia 26,7%
tienen dificultad para Residencias: 14-33%
movilizarse sin ayuda Hospital: 10%
Un 50% de mas de 75 anos  Déficit sensorial 70-80% presbiacusia  Pérdida de peso  13%
tienen problemas para >75% cataratas
salir del domicilio
Deterioro Un 15% tienen alguna Delirium Comunidad: 1-2% Maltrato 15,7%
funcional limitacién en AVD entre Hospital: 10-56%
65-79 anos, y un 44% en  Depresion Comunidad: 5% Sobrecarga 52%
mayores de 80 anos Residencia: 25% familiar

Un 30% sufren deterioro
funcional tras
hospitalizacion
en mayores de 70 anos

Incontinencia Fecal: 10-20%

Urinaria:

Comunidad: 10-15%

Hospital: 20-43%

Dolor persistente

Malnutricion

Caidas Comunidad: mayores de
65 anos: 30%/ano
Hospital:
Agudos: 3,8-7/1.000
pacientes-dia
Convalecencia-rehabilitacion:
7,6-12,6/1.000
pacientes-dia

Disfagia

Polifarmacia
Estrenimiento
Insomnio

Ulceras por presion

Comunidad: 50%
Residencia: 80%
Hospital: 45-60%

Patologia de la
boca

40% edéntulos

Usando MNA: 16,6%  Disfuncién sexual > 50%
Hospital: 24,6 % disfuncion
Residencias: 20,8% eréctil
Comunidad: 6,9%

Comunidad: 30% Trastornos > 50%
Residencias: 60% podiatricos

Hospital: 44 %

32%

2-27%
30-50%

3% domicilio
7% hospital

AVD, actividades de la vida diaria; MNA, Mini-Nutritional Assessment.

alta a una residencia tras una hospitalizaciéon (con una edad
media de 75 afios), detectaron en el 55% de los casos la presencia
de tres o mds sindromes, y de ellos, la pérdida de peso en el
mes anterior o durante la hospitalizacion, la disminucién del
apetito, la incontinencia y la depresién eran las condiciones
mads prevalentes en este grupo de ancianos. La presencia de un
nuevo sindrome geridtrico asociado a la hospitalizacién (como
el deterioro funcional o la polifarmacia) puede llegar a asumir un
cardcter persistente en un porcentaje variable segin los estudios,
con repercusiones importantes en la calidad de la vida. Definir
grupos de presentacion de condiciones con alto riesgo de cro-
nificacién ayudaria a instaurar medidas de deteccién precoz y
prevencion, en particular en aquellas personas consideradas

de mayor riesgo por su vulnerabilidad (ancianos frégiles, hos-
pitalizados, institucionalizados). Su conocimiento es de extrema
relevancia no solo entre los geriatras, sino entre todos los espe-
cialistas que se enfrentan a la toma de decisiones en pacientes
geridtricos. En nuestro entorno, en un servicio de cardiologia de
Madrid, Sanchez et al. evaluaron en 2011 a 211 pacientes con una
edad media de 81 anos; de ellos, alrededor del 60% presentaba
un sindrome geriatrico (fragilidad: 41%, deterioro cognitivo
32%, dependencia severa 15% o depresiéon 4%). La presencia
de cualquiera de estas condiciones estaba asociada a un riesgo
aumentado de reingreso, deterioro funcional y de necesidad de
apoyo social al ano, y en el grupo de pacientes ingresados por
insuficiencia cardiaca, de mortalidad durante el ingreso.
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Caracter sindromico y sustrato fisiopatologico
comin

El uso del término sindrome (del griego Guvdpop, «concurso»)
evoca la definicién tradicional de grupo de signos y sintomas con
los que se manifiesta una enfermedad determinada. En el campo
de la geriatria, se quiere enfatizar con este término las multiples
causas (multifactorialidad) que concurren en la manifestaciéon
de un tnico cuadro clinico, conocido como sindrome geridtrico.
Precisamente, para determinar si existia un grupo de facto-
res causales comunes de los principales sindromes geriatricos,
Tinetti et al. (1995) siguieron durante un ano a una cohorte
de 927 sujetos en la comunidad (edad media 80 afos). Los
resultados objetivaron cuatro factores comunes asociados
a incontinencia urinaria, caidas y dependencia funcional.
Estos cuatro factores predisponentes fueron el estado fisico
(evaluado por el tiempo que se necesita para levantarse repe-
tidamente de la silla), la fuerza de prensién, el déficit sensorial
y la ansiedad. Al acumularse los factores de riesgo aumentaba
la proporcién de sujetos que presentaban dichos sindromes.
Ademds, el porcentaje de dependencia funcional crecia de
forma proporcional con la aparicién de nuevos factores: 14%
con un factor de riesgo, 28% con dos factores, 60% con tres
o mas. Posteriormente, Inouye et al. (2007) presentaron una
revision sistemadtica de las probables causas asociadas a los
sindromes geriatricos, incluyendo en el estudio tlceras por
presion, incontinencia, caidas, deterioro funcional y delirium.
A pesar de que algunos factores de riesgo se repitan en el and-
lisis (p. j., la diabetes), los Gnicos en comun entre los cinco
sindromes considerados resultaron ser la edad avanzada, el
deterioro funcional y cognitivo y las alteraciones de la marcha.
La conclusion de estos estudios refleja la necesidad de abor-
dar de una manera global y conjunta los diferentes sindromes,
cuya manifestacién clinica es consecuencia de la afectacion

TABLA 69.2 F

de sindromes ge

res de riesgo comunes y estrategias de pre
ricos durante la hospitalizacion

de importantes dominios (multidominio) asociados a la
funcionalidad, que comprende no solo el estado fisico, sino
también el cognitivo, el afectivo y el sensorial (tabla 69.2).
Resulta todavia dificil encontrar un modelo que represente
la complejidad de la fisiopatologia y que considere la coexis-
tencia de factores genéticos, ambientales, fisiol6gicos y sociales.
Con la edad se manifiesta una disregulacion de la respuesta
fisioldgica de diferentes drganos y sistemas, en particular una
disminucién de la capacidad de adaptacién a los estimulos o
agresiones externas y una escasez de mecanismos compensa-
torios. Por otra parte, la capacidad de respuesta representada
por la reserva funcional organica varia de un individuo a otro.
Elacimulo de factores predisponentes en multiples dominios
y la presencia de enfermedades crénicas caracterizan la vulne-
rabilidad individual y desencadenan la aparicion de diferentes
sindromes geridtricos (fig. 69.1).

Los sindromes geridtricos frecuentemente se presentan
como cuadros dependientes unos de otros, solapdndose en
definicién y prevalencia. La pérdida de capacidad compensa-
toria y el estado aumentado de vulnerabilidad individual que
reflejan estd en la base del concepto de «fragilidad». La via final es
la conocida «cascada de discapacidad y dependencia», donde la
aparicién de una alteracion funcional o clinica precipita otra,
que tiene a su vez la potencialidad de empeorar la condicién
inicial o generar una nueva y afectar de esta manera a la calidad
de vida de la persona mayor, limitando su independencia y
autonomia (fig. 69.2).

Hay escasos estudios que tratan la fisiologia de los sindro-
mes geridtricos, pero la mayor parte estin centrados en los
mecanismos bioldgicos de la fragilidad. Podemos hipotetizar
que, siendo la fragilidad la via final comuin del modelo que
enlaza los sindromes geridtricos a la cascada de la dependencia,
esta comparta los mismos factores causales. Se supone que
la presencia de alteraciones micro- y macrovasculares y un

cion multifactoriales

COMPLICACIONES HOSPITALIZACION

Caidas RAM Deterioro funcional UPP Incontinencia urinaria Delirium
Factores de riesgo
Deterioro cognitivo X X X X X
Deterioro funcional X X X X X
Inmovilidad X X X X X
Comorbilidad X X
Polifarmacia X X X X
Estancia prolongada X X
Actividades preventivas
Movilidad/ejercicio X X X X X
Adaptaciones del entorno X X X X X
Nutricién/hidratacion X X X
Preservar el sueno X
Revision de farmacos X X X X X X

RAM, reacciones adversas a medicamentos; UPR Ulceras por presién.

Adaptada de: Rojano i Luque et al., 2016.
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Figura 69.1 Caracteristicas clinicas de los sindromes geriatricos. Tomado de: Gonzalez Montalvo

y Alarcon. Medicine 2003.

estado de inflamacién crénica representado por el aumento
de la expresion de interleuquina 6 (IL-6) es un predictor del de-
terioro funcional y de mortalidad, a través de su influencia
negativa a nivel musculoesquelético y hematopoyético, como
mecanismo de debilidad y fatiga.

En funcién de lo expuesto hasta estas lineas, a la hora de
considerar nuevos procesos como sindromes geridtricos, estos
deberian representar una manifestacién de alta prevalencia entre
las personas mayores, multifactorial, que refleje disminucién de
la homeostasis, esté relacionada con otros sindromes geridtricos
y se asocie a mal prondstico en términos de morbi-mortalidad,
pérdida de autonomia y empeoramiento de la calidad de vida.
Un ejemplo ilustrativo podria ser la anorexia, definida como
la pérdida de apetito e ingesta disminuida de alimentos. Su
prevalencia se cifra entre el 25 y el 30% en mayores de 75 afios.
La edad, los cambios funcionales y sociales y la presencia de dife-
rentes enfermedades crénicas contribuyen a su incidencia. En la
mayor parte de los casos, la anorexia estd asociada a caquexia,
escasa resistencia aerdbica y disminucién de la velocidad de la
marcha. Ademads, se relaciona estrechamente con otros sin-
dromes geridtricos cldsicos como la sarcopenia, la malnutricién,
el deterioro funcional y las caidas. Finalmente, es un factor
precipitante en el camino a la fragilidad, al determinar pérdida
de autonomia, de calidad de vida y aumento de mortalidad.

Manifestacion atipica de enfermedad

Los cambios fisiopatoldgicos asociados a la edad y la multi-
factorialidad de las causas predisponen al paciente de edad
avanzada fragil a manifestaciones atipicas de enfermedad.
Por lo tanto, estos individuos no sufren el abanico de signos
y sintomas caracteristicos del paciente joven. Tinetti (2004)
invitaba a un abordaje diferente y especifico del paciente con
multiples patologias crénicas, escasamente definido por sus
enfermedades. En este proceso, los sindromes geridtricos
representarian un enfoque alternativo como manifestaciéon
de una red causal de factores bioldgicos y no-bioldgicos (fun-
cionales, sociales), que aumentarian el riesgo de desarrollar
dependencia y frecuentemente podrian ser la tinica forma
de presentaciéon de enfermedades en pacientes ancianos. Las
manifestaciones atipicas tienden a repercutir en aquellos sis-
temas mds afectados por la pérdida de la reserva homeos-
tatica y, en consecuencia, con menos reserva para responder
a enfermedades agudas que afecten primariamente a otros
organos. Asi, es habitual diagnosticar una neumonia siendo

—>‘ Factores de riesgo en comin ’—
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‘ Deterioro multidominio ‘
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‘ SINDROMES GERIATRICOS ‘
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Cascada de la discapacidad:
Dependencia
Institucionalizacion
Mortalidad

Figura 69.2 Interaccion entre factores de riesgo, sindromes
geriatricos y dependencia. Modificado de: Inouye et al. (2008).

el delirium su Unica manifestacion, o una infeccién de orina
con un deterioro funcional como tnica clinica.

La relacion entre sindromes geriatricos y enfermedades
crénicas es también muy estrecha, tanto que algunos autores
reconocen la multimorbilidad como un nuevo sindrome
geridtrico. Ambos comparten la elevada prevalencia en ancia-
nos y se relacionan con un peor pronéstico de dependencia
funcional. Por ejemplo, en los Women ’s Health and Aging
Studies Iy II (161.808 mujeres mayores de 65 anos reclutadas
entre 1993y 1998 en EE. UU.) se mostraba un riesgo aumen-
tado de fragilidad en aquellas participantes con mds de tres
patologias (odds ratio [OR] 1,5, intervalo de confianza [IC]
al 95% 1,3-1,7).

No siempre el numero de comorbilidades se relaciona de
forma significativa con el aumento de sindromes geridtricos:
en el estudio de Vetrano et al. (2016) sobre una poblacién
europea y canadiense de 6.903 personas mayores (media de
edad: 82 afios), la acumulacién de sindromes geridtricos se
asociaba con la severidad de las comorbilidades (enferme-
dades cardiovasculares, cancer y alteraciones tiroideas) y
no a su prevalencia. Por otra parte, se observaba un efecto
sinérgico entre sindromes geridtricos y enfermedades cardio-
metabolicas, de tal manera que entre el 20 y 30% del riesgo
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de deterioro funcional se atribuia a la presencia de ambas
condiciones. Otro ejemplo ilustrativo es el de la diabetes tipo
2. En un metanaalisis de Lu et al. (2009), la diabetes resul-
taba un factor de riesgo independiente para el desarrollo de
diferentes sindromes geriatricos, como el declinar cognitivo,
el deterioro funcional, la dependencia, las caidas y la inconti-
nencia urinaria. Esta realidad ha hecho que las gufas clinicas
de diabetes tipo 2 cada vez dediquen mads relevancia al control
y tratamiento de los sindromes geridtricos en pacientes con
esta patologia.

Marcador de riesgo de morbimortalidad

y dependencia-calidad de vida

Existe una asociacién independiente entre sindromes gerid-
tricos y riesgo de morbimortalidad. Ajustando por edad y
por gravedad de las enfermedades, se evidencia un aumento
significativo en el riesgo de dependencia, hospitalizacién y
reingresos, institucionalizacién y mortalidad, en relacién con
la presencia de estos cuadros. Multiples sindromes geridtricos
tienen un efecto acumulativo sobre dependencia y calidad de
vida. Como grupo, aumentan el riesgo de hospitalizacién y
muerte, y cada sindrome individualmente aumenta el riesgo
de deterioro funcional y de mortalidad. En una revision sis-
temdtica de 2012, Kane et al. estudiaron un modelo prondstico
de mortalidad sobre la base de una asociacién significativa
entre mortalidad y fragilidad, demencia, comorbilidades y
dependencia funcional. En dicho modelo, el papel prondstico
de la multimorbilidad perdia fuerza con el tiempo y, por el con-
trario, se mantenia el de la fragilidad. La dependencia funcional
se confirmé como el mejor predictor de mortalidad a los 24
y 72 meses. Incluir la evaluacion de sindromes geridtricos en
los indices de mortalidad tiende a aumentar su exactitud. En
el dmbito hospitalario, los indices de mortalidad que conceden
mayor relevancia al estado funcional y nutricional resultan
tener una mejor capacidad predictiva en los sujetos ancianos.
También las escalas de fragilidad construidas sobre los resulta-
dos de la valoracién geridtrica integral, en las que la evaluacién
sistematica de la presencia de sindromes geridtricos tiene un
papel central, suelen mejorar su capacidad prondstica y con-
tribuyen a una mas adecuada planificacién terapéutica, segin
referia Socorro et al. en 2017.

Escasos estudios relacionan la presencia de sindromes gerid-
tricos, como grupo, con dependencia funcional o empeora-
miento de la calidad de la vida, dando por hecho una rela-
cién directa sobre la evidencia del impacto de los principales
cuadros, como caidas, delirium o inmovilidad. En el mismo
estudio prospectivo Health and Retirement Study, el aumento
de sindromes geriatricos se correspondia con un aumento del
grado de dependencia, llegando a presentar un riesgo siete
veces superior en aquellos ancianos con mds de tres condicio-
nes geridtricas y un riesgo cuatro veces superior en aquellos
con dos sindromes geridtricos. La asociacion se mantenia tras
ajustar por presencia de enfermedades crénicas (patologia
cardiorrespiratoria, musculoesquelética, diabetes, cincer o
ictus) y por caracteristicas demograficas, por lo que puede
concluirse que la presencia de sindromes geridtricos era un
factor predictor de dependencia funcional.

Intervenciones preventivas y terapéuticas
comunes

Desde el punto de vista terapéutico hay dos aspectos claves en
el abordaje de los sindromes geriatricos que disefian cualquier
estrategia eficaz de intervencién (fig. 69.3). El primero es el
progresivo conocimiento de que las intervenciones preventivas
que inciden en la reduccién de su aparicién pueden ser com-
partidas por varios sindromes geridtricos. El segundo aspecto
relevante es la constatacion de que los sindromes geridtricos
con frecuencia son infradiagnosticados y esto conlleva una
reduccidn de la eficacia de la intervencion sobre sus causas y
consecuencias.

Por ambos motivos, la busqueda de sindromes geriatricos en
poblacién de edad avanzada debe ser proactiva y sistematizada
en cualquier protocolo de valoracién integral, y la intervencién
debe ser multidimensional y multidisciplinar.

Desde los primeros trabajos de Williamson et al., publicados
en Lancet en 1964, conocemos que la busqueda sistemdtica de
sindromes geridtricos dentro de un protocolo de valoracién
geridtrica integral detecta hasta dos terceras partes de los sin-
dromes presentes, que de otra manera pueden pasar desaper-
cibidos mediante un abordaje clinico tradicional. Por ello, el
abordaje terapéutico inicial pasaria por la puesta en marcha
de estrategias sistemdticas de prevencién como las que propo-
nen, por ejemplo, Rojano i Luque et al. durante la hospitaliza-
cion (v. tabla 69.2).

Un paso mds en este camino de profundizar en inter-
venciones no farmacoldgicas para la prevencidn y el trata-
miento de los principales sindromes geriatricos es la inves-
tigacion desarrollada por el proyecto ONTOP-SENATOR.
El proyecto ONTOP (Definition of Optimal Evidence-Based
Non-drug Therapies in Older People), incluido dentro del
ensayo clinico europeo SENATOR (www.senator-project.
eu), tiene por objetivo el desarrollo de revisiones sistemdticas
sobre el tratamiento no farmacolégico de 10 procesos clinicos
muy prevalentes en el adulto mayor con el fin de generar
recomendaciones para la practica clinica basadas en la meto-
dologia GRADE (Abraha et al., 2015). En la tabla 69.3 se
desarrollan las principales recomendaciones publicadas hasta
la fecha, asi como la bibliografia disponible para ampliar
dicha informacién.

1. Prevencion > Una o varias causas ‘4—
primaria
2. Deteccion \‘ & i j <«—3. Diagndstico
precoz  —_ etiologico
Sindromes geridtricos ‘
4. Tratamiento_—7 8
fisiopatoldgico
/‘Z l &\ 6. Seguimiento
5. Prevencién continuado
USElENE == I Consecuencias negativas

Figura 69.3 Abordaje terapéutico de los sindromes geriatricos.
Tomado de: Gonzéalez Montalvo y Alarcén (Medicine 2003).
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TABLA 69.3 Recomendaciones preventivas y terapéuticas para la practica clinica mas

importantes del proyecto SENATOR-ONTOP

Sindrome geriatrico Recomendacion

Calidad de la evidencia

Delirium (prevencion) En pacientes de 65 anos 0 mas con cirugia urgente se recomiendan intervenciones
(no farmacoldgicas) multicomponentes (que incluyan al menos: movilizacion
precoz, adecuada hidratacion y nutricion, control de la hipoxemia y el dolor,
adecuada regulacién intestinal y vesical, asi como prevencion, deteccién precoz y

tratamiento de las complicaciones postoperatorias) para la prevencion del delirium

En pacientes de 65 anos o mas ingresados en servicios médicos con riesgo
intermedio-alto de desarrollar delirium (con una de las siguientes: déficit visual,
enfermedad grave, deterioro cognitivo o deshidratacién) se recomiendan
intervenciones no farmacoldgicas proporcionadas por un equipo interdisciplinar
entrenado (sobre los factores de riesgo siguientes: deterioro cognitivo, privacion de
sueno, inmovilidad, déficit sensorial y deshidratacion) para la prevencion del delirium

Delirium (tratamiento) En pacientes con delirium de 65 anos o més ingresados en servicios médicos
se recomiendan intervenciones (no farmacolégicas) multicomponentes

para el tratamiento del delirium

UPP (prevencién) Se recomienda el uso de colchones de presion alternante en pacientes de
65 anos o mas con alto riesgo de desarrollar UPP ingresados en servicios

médicos/quirlrgicos o en residencias, para reducir la incidencia de UPP

En pacientes en hospital/residencia en riesgo de desarrollar UPP y deterioro del
estado nutricional se recomiendan suplementos nutricionales mixtos anadidos
a la dieta habitual para reducir la incidencia de UPP

En pacientes en hospital/residencia en riesgo de desarrollar UPP. los cambios
posturales con regularidad pueden reducir la incidencia de UPP

Los cambios posturales cada 4 horas parecen ser los mas eficaces (calidad
de la evidencia: moderada)

UPP (tratamiento) En pacientes en hospital/residencia con UPP se recomienda el uso

de colchones que disminuyan la presion

En pacientes en hospital/residencia con UPP el uso de suplementos
nutricionales no parece incrementar la tasa de curacién de dichas UPP

Calidas (prevencion) En pacientes de la comunidad se recomienda realizar ejercicio fisico
(multicomponente en grupo, individualizado en casa y taichi) para reducir
el numero de caidas y el nimero de personas que caen

En pacientes con alto riesgo de caidas se recomienda la evaluacién de la seguridad
en el hogary la eliminacion de riesgos (alfombras sueltas, suelos deslizantes,
iluminacion, colocacién de barandillas, etc.) para reducir la tasa de caidas

No se recomiendan intervenciones educativas para reducir el nimero
de caidas; no estéd demostrada su eficacia

Se recomiendan intervenciones multifactoriales adaptadas en funcion
de los posibles factores de riesgo de caidas para disminuir la tasa de caidas

En pacientes en hospital o residencia se recomiendan intervenciones multifactoriales
(ejercicio combinado con revision de la medicacion, el manejo de la incontinencia
urinaria, la hidratacion y nutricion, dispositivos de asistencia [deambulacion, vision
y/o audicién] y el entorno fisico y social) para reducir las caidas

Grado de recomendacion:
fuerte

Calidad de le evidencia:
moderada

Grado de recomendacion:
fuerte

Calidad de la evidencia:
moderada

Grado de recomendacion:
débil

Calidad de la evidencia:
muy baja

Grado de recomendacion:
fuerte

Calidad de la evidencia:
moderada (baja en
pacientes quirdrgicos)

Grado de recomendacion:
débil

Calidad de la evidencia:
muy baja

Grado de recomendacion:
fuerte

Calidad de la evidencia:
baja

Grado de recomendacion:
fuerte

Calidad de la evidencia:
muy baja

Grado de recomendacion:
débil

Calidad de la evidencia:
muy baja

Grado de recomendacion:
fuerte

Calidad de la evidencia:

moderada

Referencias Delirium: Abraha | et al. J Nutr Health Aging. 2016;20:927; Abraha | et al. Eur Geriatr Med 20145, S57; Abraha | et al. PLoS One.

2015.10:e0123090.

Referencias Ulceras por Presion (UPP): Vélez-Diaz-Pallarés M, et al. Eur Geriatr Med 2016;7:142; Lozano-Montoya | et al. J Am Med Dir Assoc

2016;17(4):370.e1-10. Vélez-Diaz-Pallarés M et al. J Am Med Dir Assoc 2015;16:448.

Referencias Caidas: Rimland JM, et al. Eur Geriatr Med 2017;8: 413. Rimland JM et al. PLoS One. 2016;11:e0161579.
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