Atencion integrada para personas mayores

Directrices sobre intervenciones a nivel comunitario para gestionar
|las pérdidas de capacidad intrinseca.

El Centro Internacional sobre el Envejecimiento (CENIE)
ofrece la traduccion de esta guia (version en espaiiol) que
ha sido cofinanciada por el Fondo de Desarrollo Regional
(FEDER) en el marco del Programa de Cooperacién Interreg
V-A, Espaiia—-Portugal, (POCTEP), 2014-2020.

V@v Organizacion
pss 7 Y Mundial de la Salud

=

@ Interreg |:: CEN'E.l

Espana Portugal







Atencion integrada para personas mayores

Directrices sobre intervenciones a nivel comunitario para gestionar
|las pérdidas de capacidad intrinseca.

sy Organizacion
¢ Mundial de la Salud




Atencién integrada para personas mayores: directrices sobre intervenciones a nivel comunitario para gestionar las pérdidas de
capacidad intrinseca.

ISBN 978-92-4-155010-9

© World Health Organization 2017

De conformidad con los términos de esta licencia, puede copiar, redistribuir y adaptar el trabajo para fines no comerciales, siempre
que el trabajo esté debidamente citado, como se indica a continuacién. En cualquier uso de este trabajo, no debe sugerirse que la
OMS respalde una organizacién, productos o servicios especificos. El uso del logotipo de la OMS no estd permitido. Si adapta el
trabajo, debe licenciar su trabajo bajo la misma licencia de Creative Commons o la equivalente. Si crea una traduccion de este
trabajo, debe agregar la siguiente exencion de responsabilidad junto con la cita sugerida: "Esta traduccién no fue creada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). La OMS no es responsable del contenido o la precision de esta traduccién. La edicion
original en inglés sera la edicién vinculante y auténtica”.

Toda mediacién relacionada con disputas derivadas de la licencia se llevard a cabo de conformidad con las normas de mediacién
de la Organizacién Mundial de la Propiedad Intelectual.

Cita sugerida: Atencion integrada para personas mayores: directrices sobre intervenciones a nivel de la comunidad para gestionar
pérdidas en la capacidad intrinseca. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud; 2017. Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 |

Datos de catalogacion en la publicacion (CIP). Los datos CIP estan disponibles en http://apps.who.int/iris.

Ventas, derechos y licencias. Para comprar publicaciones de la OMS, consulte http://apps.who.int/ bookorders. Para enviar
solicitudes de uso comercial y consultas sobre derechos y licencias, consulte http://www.who.int/about/licensing.

Materiales de terceros. Si desea reutilizar el material de este trabajo que se le atribuye a un tercero, como tablas, figuras o imagenes,
es su responsabilidad determinar si se necesita permiso para esa reutilizacion y obtener el permiso del titular de los derechos de
autor. El riesgo de reclamaciones resultantes de la infraccién de cualquier contenido de este trabajo propiedad de un tercero es
responsabilidad exclusiva del usuario.

Descargos generales. Las designaciones empleadas y la presentacién del material en esta publicacién no implican la expresion
de ninguna opinidn por parte de la OMS sobre la situacién juridica de ningun pais, territorio, ciudad o area o de sus autoridades, ni
sobre la delimitacion de su fronteras o limites territoriales. Las lineas punteadas o discontinuas en los mapas representan fronteras
estimativas o aproximadas sobre las cuales es posible que todavia no exista un consenso general.

La mencién expresa de empresas o de productos de ciertos fabricantes no implica que sean respaldados o recomendados por la
OMS de manera preferente sobre otros de naturaleza similar que no se mencionan. A excepcién de posibles errores u omisiones,
los nombres de los productos patentados se distinguen por sus mayusculas iniciales. La OMS ha tomado todas las precauciones
razonables para verificar la informacién contenida en esta publicacion. Sin embargo, el material publicado se distribuye sin garantia
de ningun tipo, ya sea expresa o implicita. La responsabilidad de la interpretacién y el uso del material recae sobre el lector. En
ningun caso, la OMS serd responsable de los dafios derivados de su uso.

Portada: La pintura es "Mojado en humedo" por Gusta van der Meer. A los 75 afios de edad, Gusta tiene un estilo
artistico que es fresco, distinguido y vibrante. Una amante del arte desde hace mucho tiempo, cree que la
demencia no es una barrera para su expresion artistica. Apreciada no solo por su arte sino también por el apoyo
y aliento que da a otros artistas con demencia, Gusta participa en una clase de arte semanal. Copyright de Gusta
van der Meer. Todos los derechos reservados.

Impreso en Suiza



Contenido

Agradecimientos iv

Abreviaturas v

Resumen ejecutivo Vi

1 Introduccion 1

1.1 Justificacion de estas pautas 2

1.2 Alcance 2

1.3 Publico objetivo 3

1.4 Principios rectores 3

2 Proceso de desarrollo de la guia 5

2.1 Grupo de desarrollo de directrices 5

2.2 Declaraciones de interés y gestion del conflicto 5

2.3 Identificar, evaluar y sintetizar las evidencias disponibles 5

2.4 Toma de decisiones por consenso durante la reunién del grupo de desarrollo de directrices ... 6

2.5 Preparaciéon de documentos y revisién por pares 6 !

3 Evidencias y recomendaciones 7

3.1 Médulo I: Disminucién de las capacidades fisicas y mentales 8

3.2 Médulo II: sindromes geriatricos 17 .-
3.3 Médulo lll: Apoyo al cuidador 21 g

|

4 Consideraciones de implementacion 25

5 Publicacion, difusion y evaluacion 29

5.1 Publicacién y difusion 29

5.2 Monitoreo y evaluacion 29

5.3 Revision futura y actualizacion 30

Referencias 31

Anexo 1: Miembros del grupo de desarrollo de directrices (GDG) 34

Anexo 2: Evaluacion de conflictos de interés 35

Anexo 3: Preguntas de alcance 38

Anexo 4: Proceso de evidencia 41

Glosario 44

iii Contenidos




Agradecimientos

Esta guia de ICOPE fue coordinada por el Departamento de Envejeci-
miento y Curso de la Vida de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). Islene Araujo de Carvalho, Jotheeswaran Amuthavalli
Thiyagarajan, Yuka Sumiy John Beard supervisaron la preparacién de
este documento, con el apoyo administrativo de Susanna Volk que
también queremos agradecer.

La OMS reconoce las contribuciones técnicas del grupo de desarrollo
de directrices (GDG). En orden alfabético: Emiliano Albanese (Centro
Colaborador de la OMS, Universidad de Ginebra, Ginebra, Suiza);
Olivier Bruyére (Universidad de Liege, Lieja, Bélgica); Matteo Cesari
(Gérontopdle, Centro Hospitalario Universitario de Toulouse, Toulouse,
Francia); Alan Dangour (Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Lon-
dres, Londres, Reino Unido de Gran Bretafa e Irlanda del Norte); Amit
Dias (Goa Medical College, Goa, India); Astrid Fletcher (Escuela de Hi-
giene y Medicina Tropical de Londres, Londres, Reino Unido); Dorothy
Forbes (Universidad de Alberta, Edmonton, Canada); Anne Forster
(Universidad de Leeds, Leeds, Reino Unido); Mariella Guerra (Instituto
de Memoria, Depresién y Trastornos Relacionados, Lima, Peru); Jill
Keeffe (Centro Colaborador de la OMS para la Prevencion de la Ce-
guera, Hyderabad, India); Ngaire Kerse (Universidad de Auckland,
Auckland, Nueva Zelanda); Qurat ul Ain Khan (Hospital Universitario
Aga Khan, Karachi, Pakistan); Chiung-ju Liu (Universidad de Indiana,
Indianapolis, Indiana, Estados Unidos de América); Gudlavalleti V.S.
Murthy (Instituto Indio de Salud Publica, Hyderabad, Madhapur, India);
Serah Nyambura Ndegwa (Universidad de Nairobi, Nairobi, Kenia);
Joseph G. Ouslander (Florida Atlantic University, Boca Raton, Estados
Unidos); Jean-Yves Reginster (Universidad de Liége, Lieja, Bélgica); Luis
Miguel F. Gutiérrez Robledo (Institutos Nacionales de Salud de México,
Ciudad de México, México); John F. Schnelle (Centro Médico de la Uni-
versidad de Vanderbilt, Nashville, Estados Unidos); Kelly Tremblay
(Universidad de Washington, Seattle, Estados Unidos); Jean Woo (Uni-
versidad China de Hong Kong, Hong Kong, China). Un agradecimiento
especial para el presidente del GDG, Martin Prince (King's College
London, Londres, Reino Unido).

El Departamento de Envejecimiento y Curso de la Vida de la OMS
desea expresar su agradecimiento al grupo de revision externa: A.B.
Dey (Instituto de Ciencias Médicas de la India, Nueva Delhi, India);
Minha Rajput-Ray (Centro Global de Nutricién y Salud, Cambridge,
Reino Unido); Sumantra Ray (Consejo de Investigaciones Médicas,
Cambridge, Reino Unido); Richard Uwakwe (Universidad Nnamdi
Azikiwe, Awka, Nigeria). El departamento desea agradecer al grupo
directivo de las guias de ICOPE: Said Arnaout (Oficina Regional de la
OMS para el Mediterraneo Oriental); Anjana Bhushan (Oficina Regional
de la OMS para el Pacifico Occidental); Alessandro Rhyl Demaio (De-
partamento de Nutricion de la OMS para la Salud y el Desarrollo);
Shelly Chadha (Departamento de la OMS para la Gestion de Enferme-
dades No Transmisibles, Discapacidad, Violencia y Prevencién de Le-
siones); Tarun Dua (Departamento de Salud Mental y Abuso de
Sustancias de la OMS); Manfred Huber (Oficina regional de la OMS
para Europa); Silvio Paolo Mariotti (Departamento de la OMS para la
Gestidn de Enfermedades No Transmisibles, Discapacidad, Violenciay
Prevencién de Lesiones); Maria Alarcos Moreno Cieza (Departamento
de la OMS para el Manejo de Enfermedades No Transmisibles, Disca-
pacidad, Violencia y Prevencion de Lesiones); Alana Margaret Offcer
(Departamento de Envejecimiento y Curso de la Vida de la OMS); Juan

Atencion integrada para personas mayores

Pablo Pefa-Rosas (Departamento de Nutricién de la OMS para la Salud
y el Desarrollo); Anne Margriet Pot (Curso del Departamento de Enve-
jecimiento y Vida de la OMS); Ritu Sadana (Departamento de Enveje-
cimiento y Curso de Vida de la OMS); Céline Yvette Seignon
Kandissounon (Oficina Regional de la OMS para Africa); Maria Pura
Solon (Departamento de Nutricion de la OMS para la Salud y el
Desarrollo); Mark Humphrey Van Ommeren (Departamento de Salud
Mental y Abuso de Sustancias de la OMS); Enrique Vega Garcia (Oficina
Regional de la OMS para las Américas); Temo Waqanivalu (Equipo de
prevencion de enfermedades no transmisibles de la OMS).El Departa-
mento de Nutricion de la OMS para la Salud y el Desarrollo); Shelly
Chadha (Departamento de la OMS para el Manejo de Enfermedades
No Transmisibles, Discapacidad, Violencia y Prevencién de Lesiones);
Tarun Dua (Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de
la OMS); Manfred Huber (Oficina regional de la OMS para Europa);
Silvio Paolo Mariotti (Departamento de la OMS para la Gestién de En-
fermedades No Transmisibles, Discapacidad, Violencia y Prevencién
de Lesiones); Maria Alarcos Moreno Cieza (Departamento de la OMS
para el Manejo de Enfermedades No Transmisibles, Discapacidad, Vio-
lencia y Prevencion de Lesiones); Alana Margaret Offcer (Departa-
mento de Envejecimiento y Curso de la Vida de la OMS); Juan Pablo
Pefia-Rosas (Departamento de Nutricion de la OMS para la Salud y el
Desarrollo); Anne Margriet Pot (Curso del Departamento de Envejecimiento
y Vida de la OMS); Ritu Sadana (Departamento de Envejecimiento y
Curso de Vida de la OMS); Céline Yvette Seignon Kandissounon (Ofi-
cina Regional de la OMS para Africa); Maria Pura Solon (Departamento
de Nutricion de la OMS para la Salud y el Desarrollo); Mark Humphrey
Van Ommeren (Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias
de la OMS); Enrique Vega Garcia (Oficina Regional de la OMS para las
Américas); Temo Waganivalu (Equipo de prevencion de enfermedades
no transmisibles de la OMS).

El Departamento de Envejecimiento y Curso de la Vida de la OMS agra-
dece a los miembros del equipo de revision sistematica de la OMS:
Alessandra Stella (Consultora independiente, Roma, Italia); Kralj
Carolina (King's College London, Londres, Reino Unido); Meredith
Fendt-Newlin (King's College Londres, Londres, Reino Unido).

King College de Londres, Reino Unido, apoyé el desarrollo de las direc-
trices de ICOPE al proporcionar personal para trabajar en las revisiones
sistemdticas y ayudar en la gestion del GDG. King's College London no
recibié ninguna financiacion externa por involucrarse con la OMS en el
desarrollo de estas directrices. Finalmente, es debido agradecer a los
companieros que han revisado estas directrices por su comentarios y re-
flexiones a colacion de la version preliminar de esta guia.

El Departamento de Envejecimiento y Curso de la Vida de la OMS agra-
dece el apoyo financiero del Gobierno de Japdn para el desarrollo de
las directrices de ICOPE. Los donantes no financian directrices especi-
ficas y no participan en ninguna decision relacionada con el proceso
de desarrollo de la guia, incluyendo entre éstas la formulacion de las
preguntas para investigacién, las membresias de los grupos de guias,
la conducta e interpretacion de las revisiones sistematicas o la formu-
lacién de recomendaciones.

La edicion, el disefio y el disefio fueron proporcionados por Green Ink,
Reino Unido (greenink.co.uk).



Abreviaturas

ADLs
AGREE
GDG
GRADE
ICOPE
mhGAP
PFMT
PICO
RCT/ECA

OoOMs

Actividades de la vida diaria.
Evaluacién de las Directrices para Investigacion y Evaluacion.

Guideline development group.

Calificacion de la valoracidon de Recomendaciones, Desarrollo y Evaluacion.

Cuidado integrado para personas mayores.
Programa de Accién de Brecha de Salud Mental.
Entrenamiento muscular pélvico.

Poblacién, intervencién, comparacion, resultado.
Ensayo controlado aleatorio.

Organizacion Mundial de la Salud.

Abreviaturas







Resumen ejecutivo

Alo largo de los ultimos 50 anos, el desarrollo socioeconé-
mico de la mayoria de las regiones ha estado acompafado
de grandes reducciones de la fertilidad y aumentos igual-
mente acusados de la esperanza de vida. Este fendmeno ha
llevado a cambios rapidos en la demografia de las pobla-
ciones de todo el mundo: la proporcién de personas mayo-
res en la poblacién general ha aumentado sustancialmente
en un periodo de tiempo relativamente corto.

Numerosos cambios fisioldgicos subyacentes ocurren con
elaumento de la edad, lo que supone un incremento de los
riesgos para las personas mayores de desarrollar enferme-
dades crénicas que conlleven una mayor dependencia de
atencién especializada. A partir de los 60 afos, la mayor
cantidad de discapacidades y muertes surgen de pérdidas
relacionadas con la edad en la audicién, la vista y el movi-
miento, y en condiciones tales como demencia, enferme-
dad cardiaca, accidente cerebrovascular, trastorno
respiratorio crénico, diabetes y afecciones musculoesque-
Iéticas como la osteoartritis y el dolor de espalda.

El Informe Mundial sobre envejecimiento y salud de la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud (OMS) de 2015 defiende el En-
vejecimiento Saludable como un objetivo que ayuda para
las personas a "desarrollar y mantener la capacidad funcio-
nal que permite el bienestar". La capacidad funcional se de-
fine en el informe como los "atributos relacionados con la
salud que permiten a las personas sery hacer lo que tienen
razones para valorar". La capacidad intrinseca, finalmente,
es "el compendio de todas las capacidades fisicas y menta-
les que un individuo puede aprovechar". El marco de salud
publica de la OMS para el Envejecimiento Saludable se centra
en el objetivo de mantener la capacidad intrinseca y la ca-
pacidad funcional a lo largo de toda la vida.

Los profesionales de la salud, en un entorno clinico, pueden
detectar disminuciones en las capacidades fisicas y menta-
les (expresadas clinicamente como impedimentos) y ofrecer
intervenciones efectivas para prevenir y retrasar la progre-
sién. Sin embargo, los primeros marcadores de disminucién
de la capacidad intrinseca, como la disminucién de la velo-
cidad de la marcha o la fuerza muscular, a menudo no se
identifican, tratan ni controlan, pese a ser éstas acciones
cruciales para revertir o retrasar estas disminuciones.

La mayoria de los profesionales de la salud carecen de
orientacién o capacitacién para reconocer y manejar las de-
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ficiencias en edad avanzada. Existe una necesidad apre-
miante de desarrollar enfoques integrales con una base
firme en la comunidad, y de introducir intervenciones
en niveles de atencién primaria del sistema de salud para
evitar la perdida de capacidad. Esta guia aborda esta
necesidad.

Las recomendaciones proporcionadas aqui sobre atencion
integrada para personas mayores (ICOPE) ofrecen una
orientacion basada en evidencias para proveedores de ser-
vicios de salud sobre los enfoques mas apropiados a nivel
comunitario con los que detectar y gestionar disminuciones
importantes en las capacidades fisicas y mentales, y para
realizar intervenciones en apoyo de cuidadores. Estas nor-
mas pueden servir de base para directrices de alcance na-
cionalesy para la posible inclusién de la cuestién de la salud
de las personas mayores en los programas de atencién pri-
maria, utilizando un enfoque integrado que se centre en la
persona.

Complementariamente a la presente guia, se encuentra una
guia de implementacién de ICOPE, que trata sobre cémo
establecer objetivos de atencién centrados en la persona,
desarrollar un plan de atencién integrado y brindar apoyo
para la autogestion. Esto también incluira orientacién para
guiar al profesional a través del proceso de evaluacion, cla-
sificacién y gestion de las capacidades fisicas y mentales
menguantes en la vejez de una manera integrada.

Las presentes directrices y la guia de implementacion com-
plementaria estdn organizadas en tres moédulos:

e Madulo I: disminucion de la capacidad intrinseca, que
incluye pérdida de movilidad, desnutricién, discapacidad
visual y pérdida auditiva, deterioro cognitivo y sintomas
depresivos.

e Modulo lI: sindromes geridtricos asociados a la dependencia
de cuidados, incluida la incontinencia urinaria y el riesgo
de caidas.

e Méodulo lll: Apoyo del cuidador: intervenciones de apoyo
al cuidador y prevencion de altos niveles de tension en
el cuidador.

El criterio de seleccidon de impedimentos fisicos y mentales

responde a que representan, de acuerdo con el marco de
la OMS sobre Envejecimiento Saludable, disminuciones
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clinicamente relevantes en las capacidades fisicas y menta-
les, y de manera intensa predicen la futura mortalidad o la
dependencia de atencion en la vejez. Las recomendaciones
deben implementarse utilizando un enfoque mas integrado
y centrado en la persona mayor. La base teérica y las evi-
dencias para poder llevar a cabo esto se han descrito
previamente en el informe mundial de la OMS sobre enveje-
cimiento y salud.

La guia de implementacion de ICOPE describira los elemen-
tos importantes que se deben tener en cuenta a nivel cli-
nico cuando se disefan cuidados integrados para personas
mayores, y los pasos necesarios para entregar las recomen-
daciones actuales de nivel comunitario de manera inte-
grada. Estas directrices de ICOPE y productos asociados son
herramientas clave para apoyar laimplementacion de la es-
trategia y el plan de accién mundial de la OMS sobre enve-
jecimiento y salud aprobados por la Asamblea Mundial de
la Salud en 2016. La OMS se asociara con ministerios de
salud, organizaciones no gubernamentales, asociaciones
profesionales e instituciones académicas para difundir estas
directrices. y apoyar su adaptacién e implementacion por
parte de los Estados Miembros.

Métodos de desarrollo de la guia.

El proceso seguido en el desarrollo de estas directrices se
describe en el manual de la OMS para el desarrollo de guias
y ha involucrado: (i) establecimiento del grupo directivo,
grupo de desarrollo de directrices (GDG), grupo externo de
revision y equipo de revision sistematica; (ii) declaraciones
de interés de los miembros del GDG y revisores pares; (jii)
identificacién, evaluacion y sintesis de las evidencias dispo-
nibles; (iv) formulacién de las recomendaciones con aportes
de un amplio abanico de partes interesadas; y (v) prepara-
cién de documentos y planes para su difusion.

EI GDG es un grupo internacional de expertos (Anexo 1) que
representa las seis regiones de la OMS. El alcance de las di-
rectrices y preguntas (Anexo 3) se definié en consenso con
los miembros del GDG. El GDGy el grupo directivo formu-
laron un total de nueve preguntas PICO (poblacién, inter-
vencién, grupo de comparacion, resultados) con aportes de
observadores externos. Se realizaron una serie de busque-
das de revisiones sistematicas y ensayos controlados
aleatorios en las bases de datos Cochrane Library, Embase,
Ovid MEDLINE y PsycINFO aplicando una estrategia de bus-
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queda que incluia los términos MeSH de la Biblioteca de
Medicina de los Estados Unidos, segin correspondiese
(Anexo 4). Para cada pregunta critica preseleccionada, los
perfiles de evidencia, siguiendo el enfoque de Grading of
Recommendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE), fueron preparados a partir de revisio-
nes sistematicas existentes o revisiones sistematicas actua-
lizadas con ensayos mas recientes.

Las recomendaciones fueron formuladas por el GDG durante
una reunion en la sede de la OMS en Ginebra, Suiza, del 24
al 26 de noviembre de 2015. Se continué siguiendo la meto-
dologia GRADE para preparar los perfiles de evidencia rela-
cionados con los temas preseleccionados, sobre la base de
revisiones sistematicas actualizadas. Los miembros del GDG
discutieron la evidencia, aclararon puntos e interpretaron los
hallazgos para desarrollar recomendaciones. El GDG consi-
derd la relevancia de las recomendaciones para las personas
mayores, considerando el balance de beneficios y dafos para
cada intervencion, los valores y preferencias de las personas
mayores, y los costos y el uso de recursos, asi como otros
asuntos practicos relevantes de interés para los proveedores
en paises de pequefia y mediana renta.

Las recomendaciones formuladas aqui en estas directrices
estan interrelacionadas y apuntan a producir efectos sinér-
gicos sobre las capacidades intrinsecas y las capacidades
funcionales de las personas. Aunque se formularon reco-
mendaciones sobre las intervenciones por separado, quedd
reconocido que siempre resultaria mejor implementarlas
en el contexto de una evaluacién integral de las necesida-
des y un plan de atencién integrado.

Las recomendaciones clave para la prevencion secundaria
de las disminuciones en las capacidades fisicas y mentales
se clasifican por la fuerza de la recomendacién. Al hacer una
recomendacién fuerte, el GDG confié en que cualquier
efecto deseable superaba cualquier efecto indeseable.
Para recomendaciones condicionales, el GDG concluyé que
los efectos deseables de la adherencia probablemente
superan cualquier dafo. Los miembros de GDG llegaron
a un acuerdo undnime sobre la mayoria de las
recomendaciones y calificaciones. Se requirié votacion
sobre las recomendaciones relacionadas con el entrena-
miento cognitivo y los cuidados de relevo por lo que el GDG
decidié que, debido a que la evidencia no estaba disponi-
ble, el grupo no formularia ninguna recomendacién sobre
estas dos intervenciones.



Recomendaciones

Méodulo I: Disminucion de la capacidad fisica y mental

Pérdida de Recomendacion 1:

movilidad: El ejercicio multimodal, incluido el entrenamiento de resistencia progresiva y otros componentes del ejercicio
(equilibrio, flexibilidad y entrenamiento aerdbico), se recomienda para personas mayores con capacidad fisica en
descenso, medida por la velocidad de la marcha, la fuerza de agarre y otras medidas de rendimiento fisico. (Calidad
de la evidencia: moderada; fuerza de la recomendacion: fuerte)

Malnutricion i Recomendacion 2:
La nutricién suplementaria oral con asesoramiento dietético debe recomendarse a personas mayores afectadas por
desnutricién. (Calidad de la evidencia, moderada; Fuerza de la recomendacién: fuerte)

Discapacidad : Recomendacion 3:

visual Las personas mayores deben recibir un examen de deteccion de la deficiencia visual en los entornos de atencién pri-
maria y la prestaciéon oportuna de atencién oftalmolégica integral. (Calidad de la evidencia baja; Fuerza de la recomendacion:
fuerte)

Pérdida Recomendacion 4:

auditiva Se debe ofrecer una prueba de deteccion seguida de la provision de audifonos a las personas mayores para una iden-
tificacion y gestion oportuna de la pérdida de la audicion. (Calidad de la evidencia: baja; Fuerza de la recomendacién: fuerte)

Deterioro Recomendacion 5:

cognitivo La estimulacion cognitiva se puede ofrecer a personas mayores con deterioro cognitivo, con o sin un diagnéstico formal
de demencia. (Calidad de la evidencia: baja; Fuerza de la recomendacion: condicional)

Sintomas Recomendacion 6:

depresivos Alos adultos mayores con sintomas depresivos experimentados se les pueden ofrecer intervenciones psicoldgicas bre-

Médulo II: Sind

vesy estructuradas, de acuerdo con las pautas de intervencion de mhGAP de la OMS, proporcionadas por profesionales

de la salud con un buen conocimiento de la atencién de salud mental para adultos mayores.

romes geriatricos

Incontinencia
urinaria

Recomendacion 7:
La miccién inducida para el control de la incontinencia urinaria se puede ofrecer a las personas mayores con deterioro
cognitivo. (Calidad de la evidencia: muy baja; Fuerza de la recomendacién: condicional)

Recomendacion 8:

Entrenamiento de los musculos pélvicos (PMFT) solo o combinado con estrategias de control de la vejiga y automoni-
torizacién, deben recomendarse a mujeres mayores con incontinencia urinaria (urgencia, estrés o mixta). (Calidad de la
evidencia: moderada; fuerza de la recomendacion: Fuerte)

Riesgo
de caida

Recomendacion 9:
La revision de medicamentos y la retirada de medicamentos innecesarios o dafiinos puede recomendarse para personas
mayores con riesgo de caidas. (Calidad de la evidencia, moderada; Fuera de la recomendacion: fuerte)

Recomendacion 10:
Entrenamiento multimodal (equilibrio, fuerza, flexibilidad y entrenamiento funcional) debe ser recomendado para per-
sonas mayores en riesgo de caidas. (Calidad de la evidencia: moderada; Fuerza de la recomendacién: fuerte)

Recomendacion 11:

Tras de la evaluacion del especialista, se deben recomendar modificaciones en el hogar para eliminar los riesgos arqui-
tecténicos que pudieran causar caidas en personas mayores con riesgo de caidas. (Calidad de la evidencia: moderada;
Fuerza de la recomendacién: fuerte)

Recomendacion 12:

Se pueden recomendar intervenciones multifactoriales que integren la evaluacién con medidas individualizadas para
reducir el riesgo y la incidencia de caidas entre las personas mayores. (Calidad de la evidencia; baja; Fuerza de la reco-
mendacidn: condicional)

Méodulo llI: Ayuda a los cuidadores

Recomendacion 13:

Se debe ofrecer intervencidn psicoldgica, formacién y apoyo a los miembros de la familia y otros cuidadores informales
de personas mayores dependientes, en particular, pero no exclusivamente, cuando la necesidad de atencién sea com-
plejay extensay /o exista una gran tensién acumulada por parte del cuidador. (Calidad de la evidencia: moderada; Fuerza
de la recomendacion: fuerte)
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Introduccion

En la mayoria de las regiones en los ultimos 50 afos, el de-
sarrollo socioeconémico ha venido acompanado por gran-
des caidas en la tasa de fertilidad y aumentos igualmente
acusados en la esperanza de vida. Este fendmeno ha lle-
vado a un rapido envejecimiento de la poblacién en todo
el mundo. Los tasa de cambio mas rapida se esta produ-
ciendo en paises de rentas bajas o medias. Incluso en el
Africa subsahariana, que tiene la estructura de poblacién
mas joven del mundo, se espera que el nimero de personas
mayores de 60 afos aumente mas de tres veces, de 46
millones en 2015 a 147 millones en 2050 (1).

Con el aumento de la edad, se producen numerosos cam-
bios fisiolégicos subyacentes y aumentan los riesgos para
las personas mayores de desarrollar enfermedades crénicas
o precisar ayudas a la dependencia. Los mayor cantidad de
los casos de discapacidad sobrevenida o muertes en perso-
nas mayores de 60 afos se deben a pérdidas relacionadas
con laedad, en la audicién, en la capacidad visual y motora,
y a menudo acompafado de cuadros de demencia, enfer-
medad cardiaca, accidente cerebrovascular, trastorno res-
piratorio crénico, diabetes y osteoartritis. Estos no son en
absoluto problemas que afecten en exclusiva a los paises
de rentas mas altas; de hecho, las cargas que han de sopor-
tarse relacionadas con estas condiciones descritas en las
que puedan encontrarse las personas mayores general-
mente es mucho mayor en los paises de ingresos bajos y
medios (2).

El Informe Mundial de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) de 2015 sobre el envejecimiento y la salud define el
objetivo del Envejecimiento saludable como una ayuda a
las personas para desarrollar y mantener una capacidad
funcional que las habilite para mantener el bienestar” (1).
La capacidad funcional se define en el informe como los
"atributos relacionados con la salud que permiten a las per-
sonas ser y hacer aquello para lo que mas motivos de apre-
cio se tienen. La capacidad intrinseca es "el compendio de
todas las capacidades fisicas y mentales de las que un indi-
viduo pueda hacer uso". Un resumen de estas definiciones
figura en el recuadro a continuacion.

El Marco de Salud Publica de la OMS para el Envejecimiento
Saludable se centra en el objetivo de mantener las funcio-
nes a lo largo del curso vida (figura 1). Intervenir en una
etapa temprana es esencial porque el proceso el cual las
personas llegan a estados de salud delicada o a ser depen-
dientes de atencion puede retrasarse, ralentizarse o incluso
revertirse parcialmente con intervenciones dirigidas al co-
mienzo del proceso de declive funcional (3-5). Los profesio-
nales de la salud en entornos clinicos pueden detectar la
disminucion de las capacidades fisicas y mentales (expre-
sadas clinicamente como discapacidades) y ofrecer inter-
venciones efectivas para prevenir y ralentizar o detener la
progresion de estas discapacidades.

En 2016, tras la publicacién del informe mundial de la OMS
sobre el envejecimiento y la salud (1), la Asamblea Mundial
de la Salud adopté la Estrategia y el Plan de Accién Mun-
diales sobre Envejecimiento y Salud (6). Ambos representan
un nuevo modelo conceptual para el Envejecimiento Salu-
dable que se basa en el concepto de las capacidades intrin-
secas y las capacidades funcionales de las personas
mayores, en lugar de la ausencia de enfermedad. El funda-
mento y la base de pruebas para proporcionar atencion in-
tegraday centrada en la persona mayor se han descrito en
el Informe mundial sobre el Envejecimiento y la Salud y una
publicacién en The Lancet (7).

4 N

9
{
Capacidad intrinseca y capacidad funcional

La OMS define la capacidad intrinseca (IC)
como la combinacién de las capacidades
fisicas y mentales del individuo, incluidas las
psicolégicas; y capacidad funcional (FA) como
la combinacién e interaccion de IC con el
ambiente en el que la persona habita.

Introduccion




Fig. 1: Un marco de salud publica para el Envejecimiento saludable: oportunidades para la
accion de salud publica en el curso de la vida

La capacidad intrinseca y la capacidad funcional no permanecen constantes sino que disminuyen con la edad como resultado de

enfermedades subyacentes y el proceso de envejecimiento.

Capacidad alta y estable

Las presentes directrices de ICOPE a nivel comunitario se
reescribieron para alinearse con este nuevo concepto de
Envejecimiento Saludable de la OMS. La guia de implemen-
tacién con la que se acompanan tiene como objetivo pro-
porcionar mayor orientacion basada en evidencias a los
proveedores de servicios de salud sobre los enfoques apro-
piados para detectar y gestionar disminuciones significati-
vas en las capacidades fisicas y mentales, y para ofrecer
intervenciones de apoyo a los cuidadores.

1.1 Justificacion de estas pautas

La disminucion de la capacidad intrinseca suele presentarse
en forma de los tipicos problemas relacionados con la vejez,
como puedan ser las dificultades para oir, ver, recordar, mo-
verse o realizar actividades cotidianas o de vida social. Sin
embargo, estos problemas a menudo son pasados por alto
por los profesionales de la salud. Los primeros marcadores
de disminucion de la capacidad intrinseca, como la dismi-
nucién de la velocidad de la marcha o la reduccién de la
fuerza muscular, a menudo no se identifican, tratan ni con-
trolan, lo que es crucial si se plantea revertir o retrasar el
proceso. La mayoria de los profesionales de la salud carecen
de orientacion o capacitacion para reconocer y manejar las
deficiencias en la edad avanzada.

Basadas en la creencia de que no existe un tratamiento dis-
ponible para sus problemas, las personas mayores pueden
desvincularse de los servicios, no adherirse a los tratamien-
tos y / o dejar de asistir a las clinicas de atencién primaria.

Atencion integrada para personas mayores

Declive de las capacidades

Pérdida significativa de capacidades

Capacidad funcional

Capacidad intrinseca

Existe una necesidad apremiante de desarrollar enfoques
integrales basados en la comunidad e introducir interven-
ciones para prevenir la disminucién de capacidades, pro-
porcionando apoyo a los cuidadores informales. Estas
pautas abordan esta necesidad.

Acercarse a las personas mayores a través de la lente de la
capacidad intrinseca y el entorno en el que viven ayuda a
garantizar que los servicios de salud estén orientados hacia
la consecucion de los resultados que sean mas relevantes
para su vida cotidiana. Este enfoque también puede ayudar
a evitar tratamientos innecesarios, excesos de medicacién
y efectos secundarios (1).

1.2 Alcance

Esta guias cubre intervenciones basadas en la evidencia
para controlar las disminuciones de la capacidad comu-
nes en la vejez, cubriendo movilidad, nutricion o vitalidad,
visién, audicion, cognicion y estado de animo, asi como
los importantes sindromes geriatricos de la incontinencia
urinariay el riesgo de caidas. Estas condiciones fueron se-
leccionadas porque expresan una reduccion significativa
en las capacidades fisicas y mentales, como se describe
en el marco de la OMS sobre Envejecimiento Saludable (7),
y son importantes predictores por si mismos de futura
mortalidad y dependencia de cuidados en la vejez (8).
La capacidad fisica y / o mental disminuida puede identi-
ficarse por la presencia de uno o mas de los siguientes
indicadores:



Pérdida de movilidad: después de alcanzar un pico en pri-
mera edad adulta, la masa muscular tiende a disminuir con
el aumento de la edad, y esto puede asociarse con una dis-
minucion de la fuerza y la funciéon musculoesquelética (9).
Una forma de medir la funcién muscular es medir la fuerza
de agarre, que es un fuerte predictor de mortalidad (10, 11).

Desnutricion: la desnutricion representa un problema im-
portante que afecta al 22% de los adultos mayores (12). A
menudo se manifiesta como una masa musculary ésea re-
ducida, y aumenta el riesgo de fragilidad. La desnutricion
también se ha asociado con la disminucién de la funcién
cognitiva, menor capacidad de cuidar de uno mismo y un
mayor riesgo de convertirse en dependiente de cuidados.

Discapacidad visual y pérdida de la audicion: el enveje-
cimiento a menudo se asocia con disminuciones en la visién
y la audicién. En todo el mundo, mas de 180 millones de
personas mayores de 65 afnos tienen pérdida auditiva que
dificulta la comprensidn conversacional normal. La disca-
pacidad visual grave es muy frecuente en personas mayores
de 70 afos y una de las principales causas de ceguera en
paises de rentas altas y medias (13, 14).

Deterioro cognitivo: en todo el mundo, 46.8 millones de
personas mayores viven con cuadros de demencia. Se es-
pera que este numero se duplique cada 20 afos, llegando
a 74,7 millones en 2030 (15). Muchas funciones cognitivas
comienzan a disminuir a una edad relativamente temprana,
con diversas funciones que disminuyen a ritmo desigual. En
el deterioro cognitivo leve, el déficit cognitivo es menos se-
vero que en la demencia, y la funcién diaria normal y la au-
tonomia generalmente se mantienen. Esta condicién
crénica es un precursor de la demencia en hasta un tercio
de los casos (16).

Sintomas depresivos: cabe esperar que los episodios de
trastornos afectivos sean mas prevalentes en la vejez de-
bido al mayor riesgo de hitos adversos en la vida. En com-
paracién con los adultos mas jévenes, las personas mayores
con mayor frecuencia presentan una sintomatologia depre-
siva sustancial sin cumplir los criterios diagndsticos de un
trastorno depresivo. Esta condicion a menudo se denomina
depresidon por debajo del umbral y afecta a casi 1 de cada
10 adultos mayores (17). Este tipo de depresién también
tiene un gran impacto en la calidad de vida de las personas
mayores, y es un importante factor de riesgo para un tras-
torno depresivo (18).

La relacién de estos indicadores con la dependencia de
atencién, discapacidad y otras consecuencias negativos re-
levantes ha sido propuesta en variadas y numerosas defini-
ciones conceptuales, y los estudios longitudinales han

mostrado una fuerte validez predictiva para estos indica-
dores en relacién con el inicio de la dependencia y la mor-
talidad (8). Una comprensién clara de la naturaleza de la
disminucion de las capacidades fisicas y mentales, y de su
relacion con el envejecimiento y las enfermedades crénicas,
es fundamental para informar y priorizar las intervenciones
y estrategias.

1.3 Publico objetivo

Los proveedores de servicios médicos que trabajan en las
comunidades y en los entornos de atencién primaria y se-
cundaria son los principales destinatarios de estas directri-
ces de ICOPE sobre intervenciones a nivel comunitario.
Igualmente, estas pautas también estan dirigidas a profe-
sionales responsables de desarrollar curriculos de capacita-
cién en medicina, enfermeria y salud publica. También se
ha orientado este documento pensando en gerentes de
salud, como puedan ser los administradores de programas
que organicen servicios de atencion médica a nivel nacio-
nal, regional o municipal, entidades que financien e imple-
menten programas de salud publica, y organizaciones no
gubernamentales y organizaciones benéficas activas en el
cuidado de personas mayores en un contexto comunitario.

1.4 Principios rectores

Los siguientes principios han conformado el desarrollo de
estas directrices y deben guiar la puesta en marcha de las
recomendaciones:

* Las directrices contribuyen a la consecucion de los obje-
tivos clave a nivel mundial contenidos en la estrategia y
el plan de accién mundiales de la OMS sobre Envejecimiento
y Salud (6, 19), que describe el papel de los sistemas de
salud en la promocién del Envejecimiento Saludable me-
diante la optimizacién de las trayectorias de la capacidad
intrinseca.

« Estas directrices son también una herramienta para laim-
plementacién del marco de la OMS sobre servicios de
salud integrados centrados en las personas (20). Este
marco requiere cambiar la forma en que se gestionan y
se proporcionan los servicios de salud, y propone enfo-
ques clave para garantizar una atencién integrada de ca-
lidad para las personas, incluidas las personas mayores:
un solido sistema de gestion de casos en el que se eva-
[dan las necesidades individuales; el desarrollo de un plan
de cuidado integral; y servicios dirigidos hacia el objetivo
de mantener la capacidad intrinseca y la capacidad
funcional.
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* Ademas de promover la atencién integrada centrada en
la persona, las recomendaciones deberian implementar-
se con miras a ayudar a gestionar el envejecimiento en el
ambito local; los servicios de salud deberian, por lo tanto,
proporcionar atencién donde vive la gente. Las interven-
ciones estan disefiadas para implementarse a través de
modelos de atencidon que priorizan la atencién primaria
y la atenciéon comunitaria. Esto incluye priorizar en las
intervenciones en el hogar, la participacion de la comu-
nidad y un sistema de referencia totalmente integrado.

Estas pautas aportan intervenciones basadas en evidencias

que los agentes de salud no especializados pueden
desarrollar en su actividad habitual en atencién primariay

Atencion integrada para personas mayores

en entornos comunitarios. Uno de los principios clave para
sustentar el desarrollo de estas directrices es el reconoci-
miento del papel fundamental que desempefian los agen-
tes de salud comunitarios en la mejora del acceso a
servicios de salud esenciales y de calidad, en el contexto de
la atenciéon primaria a nivel nacional y la cobertura sanitaria
universal. La orientacion de la OMS estd disponible para los
directores de los programas en los paises y los socios a nivel
mundial, haciendo hincapié en los cuestiones fundamen-
tales para fortalecer la capacidad de los trabajadores de
salud comunitarios. Esto cubre, por ejemplo, las considera-
ciones del sistema de salud y del programa, y los roles y
competencias principales de los trabajadores de salud co-
munitarios (21).



Proceso de desarrollo de la guia

El manual de la OMS para el desarrollo de directrices (22) des-
cribe el proceso utilizado en el desarrollo de estas pautas,
siguiendo los pasos a continuacion.

2.1 Grupo de desarrollo de la guia

Se establecié un grupo directivo de orientacién de la OMS,
dirigido por el Departamento de Envejecimiento y Curso de
laVida, con representantes de departamentos y programas
pertinentes de la OMS interesados en la prestacion de ase-
soramiento cientifico relacién con el ambito de las personas
mayores. El grupo directivo de la guia proporcioné super-
vision general del proceso de desarrollo de la misma. Se for-
maron dos grupos adicionales: un grupo de desarrollo de
directrices (GDG) y un grupo de revisiéon externo.

El GDG incluyé un panel de académicos y clinicos con
experiencia multidisciplinar en las premisas sobre las que
se desarrollan las pautas, ademas de geriatras / médicos
especialistas en el cuidado de las personas mayores. Se
consideré el equilibrio de género y la representatividad
geogréfica (ver Anexo 1).

El criterio de seleccién de los posibles miembros del CDG
sostuvo basado fundamentalmente en su contribucioén al
area, asi como en la necesidad de contar con miembros de
diversas nacionalidades y de éreas de especializacién.
Como investigador respetado en el campo, el presidente
fue seleccionado por su amplia experiencia en metodologia
de desarrollo de guias y por su participaciéon en otros gru-
pos de desarrollo de guias. A cada posible miembro del
GDG se le solicitd completar el formulario de declaracién
de interés de la OMS. Las declaraciones personales fueron
revisadas por el grupo directivo.

2.2 Declaraciones de interés y gestion de
conflictos de interés

Se solicitd a todos los miembros del GDG, revisores y miem-
bros del equipo de revision sistematica que completaran el
formulario de declaracion de interés antes del proceso de
revision de evidencias para el desarrollo de la guia. Las in-

vitaciones para participar en la reunién del GDG se enviaron
s6lo después de que las declaraciones de interés fuesen re-
visadas y aprobadas. Estas fueron revisados por el técnico
responsable en la OMS, en este caso el director del Depar-
tamento de Envejecimiento y Curso de Vida, y, cuando fue
necesario, por un asesor legal. La composicién del grupo
concluyé después de este proceso. El Anexo 2 presenta un
resumen de las declaraciones de interés pertinentes.

Una vez mas, se evaluaron las declaraciones para evitar

posibles conflictos antes de la reunién en Ginebra. Los
miembros que estuviesen implicados en la realizacién de
investigaciones primarias o revisiones sistematicas que es-
tuviesen de facto relacionadas con las recomendaciones
desarrolladas en esta guia, no participaron en la formula-
cién de ninguna recomendacion. La mayoria de los miem-
bros no tenian confictos mayores de interés. Los conflictos
menores de interés, de los cuales hubo dos casos, se mane-
jaron individualmente al restringir la participacién en las
etapas relevantes de la reunion del GDG. Todas las decisio-
nes fueron documentadas (ver Anexo 2).

2.3 Identificacion, evaluacion y sintesis de la
evidencia disponible

Asi quedd definido finalmente el alcance de las directrices
y preguntas (Anexo 3). Un total de nueve preguntas PICO
(poblacion, intervencién, grupo de comparacién, resulta-
dos) (23) fueron formuladas por el GDGy el grupo directivo.
Los resultados fueron calificados por miembros del GDG y
expertos externos siguiendo un criterio de importancia de
cada resultado desde la perspectiva de las personas mayo-
resy los proveedores de servicios médicos, quedando
diferenciados como no importantes (calificados 1-3), impor-
tantes (4-6) o criticos (7-9) . Los resultados calificados como
criticos se seleccionaron para su inclusion en el analisis
PICO. El GDG particip6é en comunicaciones regulares por
correo electrénico y debates por teleconferencia.

Habiendo formulado las preguntas de alcance y ya realiza-
das las revisiones, la atencién se centré en la evidencia que
se aplicaba especificamente a las personas mayores en con-
diciones de fragilidad dependientes de atenciéon o con
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condiciones prioritarias, y en los trabajadores en entornos
comunitarios o de atencién primaria. Los pasos que se to-
maron para la recuperacién, evaluacién y sintesis de la evi-
dencia se resumen en el Anexo 4. Se resumen mas detalles
sobre los métodos de revision y la evidencia disponible en
los perfiles de evidencia que respaldan estas directrices. Los
perfiles de evidencia utilizaron la metodologia de Grading
of Recommendations Assessment, Development and Eva-
luation (Graduacién de la valoracion de recomendaciones,
evaluaciones desarrollo) (GRADE) (24) seguida por el ma-
nual de directrices de la OMS, y los perfiles estan disponi-
bles en las paginas web de la OMS para ICOPE
(http://www.who.int/envejecimiento / sistemas de salud /
icope). La estrategia de busqueday los métodos de evalua-
ciény estimacion de la calidad estan incluidos en cada per-
fil. Esta metodologia de GRADE para medicina basada enla
evidencia también se usé para formular las recomendacio-
nes sobre las intervenciones, proporcionando una califica-
cién de la calidad general de la evidencia que surge de cada
revision sistemdtica. Todas las recomendaciones se basaron
en evidencia directa y andlisis de datos cuantitativos.

2.4 Toma de decisiones de consenso durante la
reunion del grupo de desarrollo de directrices

El GDG se reunié en la sede de la OMS en Ginebra, Suiza, del
24 al 26 de noviembre de 2015. Las evaluaciones de prue-
bas se enviaron con anticipacién y se presentaron en una
version resumida durante la reunién. Los miembros del
GDG discutieron las pruebas, aclararon algunos puntos e
interpretaron las conclusiones, para desarrollar recomen-
daciones basadas en el borrador preparado por la Secreta-
ria de la OMS. Luego, el GDG procedi6 a las deliberaciones
y considerd la relevancia de las recomendaciones para las
personas mayores en base a:

* el equilibrio de beneficio y dafio de cada intervencion;

* valores y preferencias de las personas mayores;

* costos y uso de recursos;

 aceptabilidad de la intervencion para proveedores de
servicios de salud en paises de ingresos bajos y medianos;

* factibilidad de implementacion;

* impacto en la equidad y los derechos humanos.

Para evaluar los valores y las preferencias de las personas
mayores y la aceptabilidad de las intervenciones propues-
tas para los trabajadores de la salud, no se llevaron a cabo
encuestas formales; en su lugar, la discusion y evaluacion
de estas materias corrié a cargo de los miembros del GDG.
Del mismo modo, no se realizaron estudios formales de
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costo-efectividad; una vez mas, los miembros del GDG in-
formaron sobre sus evaluaciones acerca de las restricciones
de recursos basdndose en su conocimiento y experiencia.

Teniendo en cuenta todas las consideraciones anteriores,
se acordd que en caso de que una recomendacion fuese de
beneficio general, se calificaria como fuerte. Sin embargo,
si hubiera advertencias sobre sus beneficios en diferentes
contextos y / o si la calidad de la evidencia fuera menos s6-
lida, la recomendacion seria calificada como condicional.
En caso de desacuerdo, el presidente y el metodélogo de-
terminarian si la disputa estaba relacionada con la interpre-
tacién de los datos o con la forma en que se formulé la
recomendacion. Si no se llegaba a un acuerdo de consenso,
los miembros del GDG acordarian un voto de mayoria sim-
ple (51% / 49%), en el que el método de votacion para esta
decisién seria por manos levantadas. Los miembros de GDG
se reservaron el derecho de registrar cualquier objecion.
Quedan excluidos de la votacion todos los miembros del
personal de la OMS presentes en la reunién y los expertos
técnicos participantes en la recopilacién y revision de las
pruebas.

El GDG alcanzé un acuerdo de consenso sobre las 13 reco-
mendaciones y clasificaciones reflejadas en este docu-
mento. En fase de votacién de las recomendaciones sobre
entrenamiento cognitivo y cuidado de relevo, estas dos ul-
timas no fueron respaldadas debido a disponerse de una
evidencia insuficiente.

2.5 Preparacion de documentos y revision por pares

Ademas de los miembros del GDG, cuatro revisores propor-
cionaron su vision experta desde sus diferentes campos de
especializacién: psiquiatria, nutricion, fisioterapia y geria-
tria. Una version preliminar de estas pautas y los perfiles de
evidencia preparados por el personal de la OMS y el GDG
se distribuyeron a los revisores pares y al grupo directivo de
la OMS. Todas las aportaciones y observaciones de los revi-
sores se debatieron y se acordaron con el GDG por correo
electrénico. Ademas, se les pidid a los revisores pares que
calificaran la calidad de las pautas usando una version lige-
ramente modificada de la herramienta, Evaluacién de las
Pautas para Investigacién y Evaluacion (ACUERDO lI). La
herramienta AGREE Il original enumera 23 elementos clave
en los siguientes dominios: alcance y propésito, participa-
cién de los interesados, rigor del desarrollo, claridad de pre-
sentacion, aplicabilidad e independencia editorial (25). Las
puntuaciones AGREE Il totales de los revisores variaron de
22 a 154,y el promedio fue de 122.2.



Evidencia y recomendaciones

La mayoria de las condiciones seleccionadas para estas
pautas de atencién integrada para personas mayores
(ICOPE) comparten los mismos factores subyacentes y con-
dicionantes. Puede ser posible prevenir o retrasar la apari-
cion de pérdidas en la capacidad intrinseca a través de un
enfoque unificado para modificar un conjunto de factores
predisponentes. Por ejemplo, el entrenamiento de fuerza
altamente intensivo es la intervencién clave necesaria para
prevenir y revertir los impedimentos de movilidad, pero
también protege indirectamente al cerebro contra la de-
presiéon y el deterioro cognitivo, y previene las caidas. La
nutricién amplifica los efectos del ejercicio y tiene un im-
pacto directo en el aumento de la masa muscular y la
fuerza.

Por lo tanto, es necesario implementar estas pautas utili-
zando un enfoque integrado y centrado la persona mayor.
Las recomendaciones son especificas para el entorno de la
comunidad, pero muchas también son aplicables a las ins-
talaciones de atencién médica. Las bases légica y de prue-
bas sobre las que se desarrolla el enfoque de ICOPE han sido
descritas previamente en el informe mundial de la OMS sobre
Envejecimiento y Salud (1). Los proveedores deben garanti-
zar lo siguiente:

—_

.La evaluacioén de las deficiencias o de las disminuciones
individuales en la capacidad se emplea para comenzar a
desarrollar un plan de atencién integral, y todas las ma-
terias se evaliian conjuntamente.

2. Las intervenciones para mejorar la nutriciéon y fomentar
el ejercicio fisico se incluyen en la mayoria de los planes
de atencion, y todas las intervenciones necesarias se pro-
porcionan en conjunto.

3. La presencia de cualquier deterioro / disminucion en la
capacidad siempre desemboca necesariamente en la
prescripcion de evaluacién médica de la enfermedad aso-
ciada (por ejemplo, hipertension, diabetes, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y demencia). La OMS ha
desarrollado directrices clinicas para abordar la mayoria
de las enfermedades crénicas relevantes, y todos los pro-

veedores de atencién médica deberian tener acceso a
ellas (Recuadro 1).

Las directrices de ICOPE estan organizadas en tres médulos.

e Maodulo I: Disminucién de las capacidades fisicas, inclu-
yendo la pérdida de movilidad, la malnutricién y la disca-
pacidad visual y auditiva, asi como la disminucion de las
capacidades mentales, como puedan ser el deterioro
cognitivo y los sintomas depresivos.

e Modulo II: sindromes geriatricos asociados con la depen-
dencia de atencidn en la vejez, incluida la incontinencia

urinaria y el riesgo de caidas.

* Médulo llI: Apoyo al cuidador.

~

Recuadro 1:
Directrices y recursos de la OMS relacionados con ICOPE

Programa de accion de brecha de salud mental (mhGAP) - Guia de
intervencion de mhGAP para trastornos mentales, neuroldgicos y por
uso de sustancias en entornos de salud no especializados, version
2.0(2016): http://www.who.int/mental_health/mhgap/mhGAP_

intervention_guide_02

Paquete de intervenciones esenciales sobre enfermedades no transmisi-
bles(PEN) para atencidn primaria de salud en entornos de bajos recursos
(2010): http://www.who.int/nmh/publications/essential_ncd_
interventions_Ir_settings.pdf

Directrices para audifonos y servicios para paises en desarrollo (2004):
http://www.who.int/pbd/deafness/en/hearing_aid_gquide_en.pdf

Recomendaciones mundiales sobre la actividad fisica para la salud
(2010): http://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_

recommendations )

Evidencia y recomendaciones




3.1 Mddulo I: Disminucion de las capacidades
fisicas y mentales

3.1.1 Pérdida de movilidad

La movilidad es un elemento importante de la capacidad
fisica de una persona mayor. La pérdida de masa muscular
y la fuerza muscular, la disminucién de la flexibilidad y los
problemas de equilibrio pueden afectar la movilidad. La
pérdida de movilidad se encuentra en el 39% de las perso-
nas mayores de 65 afos, que es mas de tres veces mayor
que entre la poblacién activa (26). Se puede detectar la pér-
dida de movilidad y detener o ralentizar su progresion si se
inician las intervenciones de ejercicio apropiadas al inicio
del proceso (27).

El ejercicio multimodal, que incluye entrenamiento de
resistencia progresivo y de otros componentes del
ejercicio (equilibrio, flexibilidad y entrenamiento
aerdbico), debe recomendarse a personas mayores
con capacidades fisicas menguantes, medida por baja
velocidad de la marcha, fuerza de prension y otras
medidas de rendimiento fisico.

Calidad de la evidencia : moderada
Fuerza de la recomendacion: fuerte

Consideraciones para la recomendacion 1

* Los efectos del ejercicio se pueden amplificar al combi-
narlo con una mayor ingesta de proteinas y otras inter-
venciones nutricionales.

* Debe consultarse a un fisioterapeuta o especialista, si esta
disponible, antes de recomendar ejercicios para personas
mayores.

* Debe derivarse al paciente para investigaciones y tratamien-
to de enfermedades subyacentes asociadas, como enfer-
medades arteriales y pulmonares, fragilidad y sarcopenia.

» Considérense programas de ejercicios personalizados,
simples y menos estructurados para adultos mayores con
limitaciones en la funcién cognitiva. Para las personas
mayores con capacidad severamente reducida, aconseje
el entrenamiento de ejercicio basado en la sillay la cama
como punto de partida.

* Elentorno en el que se desenvuelven las personas mayo-
res en proceso de mejora de su actividad fisica ha de in-
cluir accesibilidad a instalaciones y servicios locales, ver
a personas de una edad similar ejercitarse en el mismo
vecindario y participar regularmente en actividades fisi-
cas con amigos y familiares.

* Los efectos de las intervenciones de ejercicios multimo-
dales se mejoran cuando se prescriben en asociacién con
el apoyo de autocontrol. El apoyo de autocontrol también
mejora la adherencia.

Atencion integrada para personas mayores

* Las intervenciones multimodales son una combinacién
de diferentes modos de ejercicio (aerébico, de resistencia,
fexibilidad, equilibrio), con énfasis en grupos musculares
importantes y se realizan de manera funcional. A los adul-
tos mayores se les debe ofrecer orientacion sobre la acti-
vidad fisica recomendada para su edad y condiciones de
salud. La OMS proporciona recomendaciones que consi-
deran diferentes puntos de partida y niveles de capaci-
dad para la actividad fisica para mantener la salud (ver
http://www.who.int/- Las caracteristicas ambientales aso-
ciadas con personas mayores que ganan mas actividad
fisicaincluyen el acceso a instalaciones, bienes y servicios
locales, ver a personas de una edad similar ejercitarse en
el mismo vecindario y participar regularmente en el ejer-
cicio con amigos y familiares.

+ Los efectos de las intervenciones de ejercicios multi-
modales se mejoran cuando se prescriben combinadas
con apoyo a la autogestion. Este apoyo ala autogestion
también mejora la adherencia.

« Las intervenciones multimodales son una combinacion
de diferentes tipos de ejercicio (aerdbico, de resistencia,
fexibilidad, equilibrio), con énfasis en grupos musculares
importantes y realizados de manera funcional. A los adul-
tos mayores se les debe ofrecer orientacion sobre la acti-
vidad fisica recomendada para su edad y estado de salud.
Las recomendaciones proporcionadas por la OMS consi-
deran diferentes puntos de partida y niveles de capaci-
dad para la actividad fisica para mantener la salud (ver
http://www.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_
recommendations) (27).

Pruebas de apoyo para la recomendacion 1

Una busqueda sistematica identificd 130 revisiones, 11 de
las cuales sirvieron de base para las conclusiones principa-
les que se resumen a continuacion.

 Seencuentran mas detalles sobre la evidencia de respaldo
en el perfil de evidencia: pérdida de movilidad, disponible
en http://www.who.int/ageing/health-systems/icope.

En siete revisiones realizadas en paises con altos niveles de
renta se utilizd un programa de ejercicios multimodales de for-
talecimiento muscular progresivo o entrenamiento de fuerza
genérico, ejercicio de reentrenamiento de equilibrio, entrena-
miento aerdbico y entrenamiento de fexibilidad. Los datos com-
binados de los ensayos incluidos en estas revisiones indicaron
que esta intervencién mejord significativamente los resultados
criticos, incluida la fuerza muscular de la extremidad inferior (10
ensayos, 1259 participantes), el equilibrio (16 ensayos, 1313 par-
ticipantes), la velocidad de la marcha (15 ensayos, 1543 partici-
pantes), puntuacion de la prueba de levantarse de la silla (9
ensayos, 827 participantes), funcién fisica general (9 ensayos,
976 participantes) y actividades de la vida diaria (7 ensayos, 551
casos). La calidad general de la evidencia se calific6 como mo-
derada ya que los resultados fueron consistentemente benefi-
ciosos para todos los resultados criticos por lo que el GDG
consideroé que varios de los resultados criticos bastarian indivi-
dualmente para respaldar la recomendacion de intervencién.



Once ensayos, informados en cuatro revisiones, investiga-
ron el beneficio del entrenamiento de resistencia progre-
sivo en personas mayores con deterioro de la movilidad. La
evidencia sugiere que el entrenamiento de resistencia pro-
gresivo mejora la fuerza muscular de las extremidades in-
feriores (8 ensayos, 655 participantes) y las puntuaciones
de la prueba de levantarse y sentarse de la silla (2 ensayos,
38 participantes). La calificacion de calidad metodoldgica
general fue moderada para el resultado de la fuerza mus-
cular y baja para la prueba de levantarse y sentarse la silla.
El entrenamiento de resistencia progresiva no tuvo ningun
efecto en otros resultados criticos (equilibrio, velocidad de
la marcha, puntuacién Timed Up and Go, funcién fisica ge-
neral y actividades de la vida diaria). Ademas, tres ensayos
de entrenamiento con t'ai chi mostraron un beneficio sig-
nificativo en términos de mejorar el equilibrio (348 casos),
pero ningun efecto en la velocidad de la marcha, la puntua-
cién de lassilla, las actividades de la vida diaria o el nimero
de caidas. La calificacion general de calidad metodolégica
fue baja en relacién con los resultados de las pruebas de
equilibrio.

El GDG reconocio el costo adicional asociado al aumento
de la formacién de ejercicios supervisados para personas
mayores. El GDG consideré que el costo del programa po-
dria reducirse mediante una formacién minima a los miem-
bros de la familia y la provisién de guias de autoayuda. El
GDG estuvo de acuerdo en que el ejercicio multimodal era
fundamental para mantener la capacidad fisica en las per-
sonas mayores, y que seria aceptable para ellos, para los
miembros de la familia y otras partes interesadas. Basan-
dose en la moderada calidad de la evidencia, la aceptabili-
dad generalizada del ejercicio y las posibles oportunidades
de sustitucidon de las tareas de atenciéon médica, el GDG se
decanté por una recomendacion fuerte.

3.1.2 Desnutricion

El envejecimiento viene acompainado de cambios fisioldgi-
cos que pueden tener un impacto negativo en el estado nu-
tricional y, en consecuencia, en la capacidad intrinseca. Las
deficiencias sensoriales (una disminucion del sentido del
gusto y el olfato, por ejemplo), la mala salud bucal, el aisla-
miento, la soledad y la depresién, de manera individual o
combinadamente, aumentan el riesgo de desnutricion en
la vejez. El envejecimiento se asocia con cambios en la com-
posicién corporal; después de la edad de 60 afios, hay una
disminucion progresiva en el peso corporal que resulta
principalmente de una disminucién de la masa libre de
grasa y la masa magra, y un aumento en la masa grasa. El

peso corporal estable enmascara en general dichos cam-
bios en la composicién corporal relacionados con la edad.
Las personas mayores que no consumen suficiente proteina
corren un mayor riesgo de desarrollar sarcopenia, osteopo-
rosis y una respuesta inmune deteriorada.

La nutriciéon suplementaria por via oral con asesora-
miento dietético debe recomendarse a las personas
mayores afectadas por la desnutricion.

Calidad de la evidencia : moderada
Fuerza de la recomendacion: fuerte

Consideraciones para la recomendacion 2

¢ Lasevaluaciones nutricionales deben ser especificas para
la persona mayor e incluir historial nutricional, registros
de ingesta de alimentos o recordatorio dietético las 24
horas, examen fisico con especial atenciéon a los signos
de nutricién inadecuada o consumo excesivo, y pruebas
de laboratorio especificas, si corresponde. Existen varias
herramientas disponibles para evaluar el estado nutricio-
nal en personas mayores (28, 29).

* La evaluaciéon de la masa muscular y la fuerza muscular
debe incluirse en la evaluacién del estado nutricional.

» Se debe alentar el asesoramiento dietético para garanti-
zar una dieta saludable que proporcione cantidades ade-
cuadas de energia, proteinas y micronutrientes a todas
las personas mayores, incluidas las que corren el riesgo o
estén afectadas por la desnutricion.Es importante consi-
derar la posibilidad de incluir en su dieta alimentos su
plementarios especialmente formulados (en forma lista
para comer o molidos), que tienen modificada su densi-
dad energética, proteina, grasa o composicion de micro
nutrientes, para ayudar a satisfacer los requerimientos
nutricionales de las personas mayores.

* Las intervenciones a la hora de comer (incluidas las co-
midas al estilo familiar y las comidas sociales) suponen
acercamientos interesantes a la gestion de la desnutricion
en las personas mayores. Considérense las comidas al es-
tilo familiar o las comidas sociales para personas mayores
que vivan solas o que estan socialmente aisladas.

 La absorcion de proteina disminuye con la edad. La baja
ingesta de proteinas se asocia con la pérdida de masa cor-
poral magra, y la ingesta estandar de proteinas puede no
ser suficiente para las personas mayores.

Evidencia y recomendaciones



* Derivar a las personas mayores con evidencia de una en-
fermedad fisica subyacente potencialmente grave (ca-
quexia gruesa, pérdida de peso rapida, obstruccién o di-
ficultad para tragar, vomitos, diarrea crénica, dolor abdo-
minal o hinchazén) para una revision médica por parte
de un médico o especialista.

~

Recuadro 2
Nutricion suplementaria oral

La nutricion complementaria oral es la provisién de proteina adicional
de alta calidad, calorias y cantidades adecuadas de vitaminas y mine-
rales adaptados a las necesidades individuales evaluadas por un pro-
fesional de la salud capacitado. La evaluacién permite determinar la
mejor fuente y vehiculo para la determinacién de estos nutrientes, ya
sea mediante el uso de suplementos, alimentos ricos en nutrientes 0 a
través de formulaciones nutricionales especializadas, pudiendo ser co-
@erC|aIes 0 no comerciales. )

Pruebas de apoyo para la recomendacién 2

Nuestra estrategia de busqueda identificé tres revisiones
sistematicas para informar estas recomendaciones (30-32).
Llevamos a cabo una estrategia de blsqueda indepen-
diente en 2015 para actualizar la revision de 2009 (31) e
identificamos 29 ensayos adicionales.

* Se encuentran mas detalles sobre la evidencia de apoyo
en el perfil de evidencias sobre desnutricion, disponible
en http://www.who.int/ageing/health-systems/icope.

La estrategia de busqueda involucré a personas mayores
que estaban en riesgo de desnutricion o afectadas por ella.
Todos menos dos de los ensayos se realizaron en paises de
renta alta. La mayoria de los ensayos se realizaron en insti-
tuciones hospitalarias o centros de atencién a largo plazo
(hogares de ancianos, de ancianos o de ancianos). La defi-
nicién de desnutricién fue variando a medida que avanza-
ban los ensayos. En la mayoria de ellos se aplicé una medida
antropométrica - tipicamente indice de masa corporal
(IMC)- como indicador del estado nutricional, y la comparé
con los valores de corte de la OMS (donde la infrapondera-
cion es inferior a 18.50 kg / m2). Las intervenciones evalua-
das tenian como objetivo mejorar la ingesta de proteinas y
energia usando solo la via oral normal. La proteina se sumi-
nistré junto con fuentes de energia no proteicas, como car-
bohidratos y grasas, y con o sin minerales y vitaminas
anadidos. Los tipos de intervencién considerados incluye-
ron suplementos en forma de tomas comerciales de sorbos;
suplementos a base de leche; fortificacion de fuentes de ali-
mentos normales; adicion de leche liquida (baja en grasa o
sin grasa) al consumo diario habitual de productos lacteos;
bebida nutritiva comercial compuesta con leche o agua; ali-
mentacion rica en proteinas y alta en calorias suplementaria

Atencion integrada para personas mayores

a la dieta hospitalaria; suplementos comerciales o bebidas
comerciales formuladas para reemplazar comidas ademas
de las comidas; y otros productos nutricionales especial-
mente formulados. La mayoria de los ensayos de suplemen-
tacién tenian como objetivo proporcionar, por racién,
300-400 kcal, 12-20 g de proteina y vitaminas y minerales
adicionales.

La evidencia indicé que el consumo de nutriciéon suplemen-
taria oral redujo significativamente la mortalidad en com-
paracién con las personas que recibieron placebo o la
atencién habitual. En un analisis de subgrupos, los datos
agrupados de los ensayos realizados en entornos comuni-
tarios no mostraron ningun efecto sobre la mortalidad,
mientras que el efecto del tratamiento sobre la mortalidad
siguio siendo significativo en los ensayos realizados en en-
tornos hospitalarios y de cuidados a largo plazo.

El aumento de peso, calificado como un resultado critico,
se informo en 70 ensayos. Estos datos mostraron que la in-
tervenciéon mejoré el aumento de peso en adultos mayores
afectados por la desnutricion. En el analisis de subgrupos,
se indicd un beneficio significativo y una mejora en los in-
dices de aumento de peso de estas personas mayores, tanto
en los ensayos realizados en el ambito comunitario como
aquellos realizados en hospitales o en entornos de cuidado
a largo plazo.

Justificacion de la recomendacion 2

La evidencia de calidad moderada mostré que la adminis-
tracién de suplementos nutricionales por via oral y el ase-
soramiento dietético podrian evitar la mortalidad y mejorar
el aumento de peso en las personas mayores afectadas por
la desnutricion. EI GDG revisé los efectos adversos asocia-
dos con esta recomendacion. Quince ensayos informaron
efectos adversos en los grupos de tratamiento y control,
pero solo cuatro de ellos (dos estudios hospitalarios, un es-
tudio de hogares de ancianos y un estudio comunitario)
proporcionaron una evaluacién sistematica y una compa-
racion de los efectos adversos en condiciones de trata-
miento y control. Los efectos secundarios comunes
informados en los estudios fueron sintomas gastrointesti-
nales, nduseas y diarrea. Se informé un mayor nimero de
efectos adversos en estudios realizados en entornos hospi-
talarios; esto puede reflejar la gravedad inicial de la desnu-
tricidn, la intensidad de los suplementos, la presencia de un
trastorno comérbido agudo o, posiblemente, una mayor
monitorizacion de los efectos adversos. Otros ensayos in-
formaron una prevalencia de efectos adversos tanto en el
grupo de intervencién como en el de control, y la mayoria
de estos estudios no informaron diferencias entre grupos
en los efectos adversos. El GDG por lo tanto concluyé que
los riesgos potenciales asociados con la intervencion nutri-
cional eran pequenos.



La adherencia a las intervenciones nutricionales se discutié
en detalle. El GDG sugirié que la nutricién suplementaria
oral puede ser aceptable para muchas personas mayores, y
que ayudaria a quienes estan en riesgo de desnutricion o
afectados por ella a cumplir con sus requerimientos nutri-
cionales. En conclusion, el GDG acordd que estas recomen-
daciones serian apreciadas por los adultos mayores y
aceptables para las partes interesadas clave.

La implementacion de esta recomendacién puede tener
importantes implicaciones de recursos, particularmente en
la capacitacion de los miembros del personal. Sin embargo,
en muchos paises de ingresos bajos y medianos, los traba-
jadores de salud comunitarios realizan intervenciones nu-
tricionales para nifios afectados por la desnutriciéon y para
mujeres embarazadas. Sobre la base de esta experiencia, el
GDG concluyé que se podria llevar a cabo la dotacién de
los recursos humanos existentes con objeto de implemen-
tar estas recomendaciones.

El GDG consideré que si se necesitase recurrir a la provision
de nutricion suplementaria o productos alimenticios espe-
cificos para aumentar la ingesta dietética de proteinas,
energia o vitaminas y minerales de un individuo, siempre
habria de combinarse con asesoramiento dietético. La pres-
tacién de asesoramiento dietético ayudara a la persona
mayor a comprender la necesidad de una nutricién oral
complementaria y garantizara que se respeten su dignidad
y sus derechos humanos.

Con base en la evidencia, el GDG hizo una fuerte recomen-
dacion a favor de la nutricién oral complementaria para per-
sonas mayores afectadas de desnutricién.

El GDG también considerd la evidencia para aumentar la in-
gesta dietética y las intervenciones a la hora de comer. Aun-
que hubo suficientes pruebas sobre sus beneficios para
respaldar una recomendacion, el GDG decidié que, debido
a la naturaleza genérica de estas dos intervenciones, era
mas apropiado no emitir una recomendacion.

3.1.3 Deterioro visual

El envejecimiento a menudo se asocia con pérdida de vision
que limita el rendimiento fisico y las actividades en la vida
diaria. Mas de la mitad de los adultos mayores con proble-
mas de visién experimentan mejoras a través de métodos
no invasivos, principalmente lentes correctoras. Alrededor
del 79% de las personas mayores de 60 afos y el 90% de las
personas mayores de 70 afos tienen cataratas, lo que re-
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presenta la causa mds importante de pérdida de vision (1).
Estas personas pueden recuperar una funcién visual com-
pleta mediante cirugia de cataratas. Sin embargo, muchas
personas mayores que viven en paises de rentas bajas
nunca han pasado siquiera un examen ocular, debido a las
pocas oportunidades de acceder a los servicios de atencion
ocular. La busqueda de casos a nivel de comunitario y la
provisién inmediata de atencién oftalmoldgica o derivacién
asistida para la cirugia de catarata podrian mejorar la capa-
cidad fisica y la capacidad funcional de las personas mayores.

Recomendacion 3

Las personas mayores deberian pasar un examen de
deteccion de deficiencia visual en el entorno de aten-
cion primaria y recibir oportunamente una atencién
ocular integral.

Calidad de la evidencia : baja
Fuerza de la recomendacion: fuerte

Consideraciones para la recomendacion 3

* En el nivel de atencién primaria, se puede realizar un exa-
men visual usando un diagrama de Snellen para determi-
nar la agudeza visual.

» Es importante mejorar la conciencia publica y generar
demanda de servicios a través de actividades habituales
de alcance comunitario.

* Promover la busqueda de casos en los entornos de aten-
cién primaria y comunitaria, donde el personal de aten-
cién médica, como los trabajadores de salud comunita-
rios, puedan recibir capacitacién para detectar la agudeza
visual.

 Establecer servicios integrales de cuidado de la vista, de
modo que los servicios de refraccién asi como la provi-
sion de herramientas de correccién adecuadas estén dis-
ponibles en el nivel de atencién primaria.

* Especificamente, proporcione gafas que sean nuevas, de
alta calidad, accesibles y asequibles en entornos de bajos
ingresos.

 Las causas mas comunes de deterioro visual en personas
mayores incluyen presbicia, cataratas, glaucoma, retino-
patia diabética y degeneracién macular relacionada con
la edad. Por lo tanto, se debe evaluar a las personas ma-
yores con discapacidad visual sobre estas afecciones
médicas.

Evidencia y recomendaciones



Las personas mayores que han tenido diabetes durante
cinco ainos o mas deben ser remitidas para una evaluacién
con un oftalmélogo. Ademads, es aconsejable que las perso-
nas con riesgo de glaucoma (incluidas las personas de as-
cendencia africana y las personas con antecedentes
familiares positivos), que estdn en riesgo de diabetes o
que tienen miopia severa se sometan a una evaluacion
periédica por un oftalmdlogo. La publicacion de la OMS,
Prevencién de la ceguera por diabetes mellitus (33) estd dis-
ponible en http: //www.who. int / diabetes / publications /
prevention_diabetes2006.

 Consultese a profesionales de la salud ocular o terapeutas
ocupacionales que tengan experiencia en modificaciones
ambientales (trabajando con color y contraste en el entorno
de la persona con baja visidon) y que puedan ensefar acti-
vidades de la vida diaria y habilidades, como lavar la ropa.

~

Recuadro 3
Definiciones de de baja vision

+ Definido por la OMS: agudeza visual menor a 6/18 en un ojo e igual
0 mejor que 3/60 en el mejor ojo con la mejor correccién.

« En uso por servicios o atencion de baja vision: deterioro del funcio-
namiento visual de la persona incluso después del tratamientoy / o
correccion refractiva estandar, y una agudeza visual de menos de 6/18
ala percepcion de la luz, o un campo visual de menos de 10 grados
desde el punto de vista de la fijacion, pero con capacidad o capacidad
potencial para usar la visién para planificar y / o ejecutar una tarea

\para la cual la visién es esencial. )

Evidencia de apoyo para la recomendacion 3

La evidencia se compil6 a partir de tres revisiones sistema-
ticas: una revision sistematica actualizada que identificé
cinco ensayos de deteccién y derivacién, una revision sis-
tematica actualizada que identificé dos ensayos de detec-
cién mas una atencion ocular inmediata y una revisién
sistematica actualizada que identificé tres ensayos de cata-
rata acelerada cirugia.

* Se encuentran mas detalles sobre la evidencia de respaldo
en el perfil Evidencias: impedimento visual, disponible en
http://www.who.int/ageing/health-systems/icope.

No se han identificado nuevos ensayos en una actualizacién
de la OMS de una revision sistematica que se publicé en
2006 en el cribado y la derivacién, en la que se encontraron
cinco ensayos (35). Para estas pautas, los resultados de las
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tres revisiones sistematicas iniciales comprenden la base de
evidencia. En ella, los datos agrupados de cinco ensayos de
3494 participantes indicaron la inexistencia de evidencia
que sugiriera que el examen visual por si mismo pudiese
mejorar la funcién visual en personas mayores. Los autores
concluyeron que las razones de la falta de beneficio fueron
altas pérdidas durante el seguimiento, contaminacién de la
intervencion, frecuencias similares de deteccion de trastor-
nos de la vista y tratamiento en ambos grupos, el uso de
una pregunta de deteccion para identificar a las personas
con objeto de realizar mas pruebas, y una baja cantidad de
intervenciones recomendadas.

Una revision que identificé dos ensayos de deteccién visual
combinada con derivacion inmediata para la correccién de
errores de refraccion reveld evidencia de efectos beneficio-
sos. En el primero de los dos ensayos, las personas mayores
del grupo de intervencioén recibieron recetas y vales para
lentes gratis (36), mientras que los participantes en el se-
gundo estudio recibieron gafas correctivas inmediata-
mente (37). Los participantes en el primer ensayo eran
personas de 65 aflos 0 mdas que vivian en la comunidad,
mientras que el segundo ensayo se recluté a residentes de
hogares de ancianos de 55 aflos 0 més. En ambos ensayos,
el funcionamiento visual mejoré en los grupos de trata-
miento inmediato.

En la revision sistematica por la que se identificaron tres en-
sayos con los que se examiné la efectividad de la cirugia de
catarata acelerada, se encontraron mejoras sustanciales en
la visién para las personas mayores que se sometieron a
dicha cirugia acelerada, en comparacién con los resultados
para las personas en la cirugia de rutina o grupos de lista
de espera (38-40).

Justificacion de la recomendacion 3

El GDG reconocié la mayor prevalencia de deterioro de la
visién en las personas mayores en comparacion con los mas
jévenes, y la enorme carga individual y social asociada a las
condiciones de vision no tratadas. El grupo consideré la evi-
dencia de apoyo limitada para los efectos sobre la mejoria
visual autoinformada después de la deteccién y la deriva-
cién (35). El GDG estuvo de acuerdo en que el uso del cri-
bado como intervencion independiente no estaba
justificado y que deberia combinarse con la prestacion in-
mediata de atencién oftalmoldgica indicada para mejorar
la agudeza visual de las personas mayores con discapacidad
visual. Ademas, los gran cantidad de efectos beneficiosos
de la cirugia de cataratas observados en tres ensayos



se anotaron por el GDG en apoyo de la prescripcion de ci-
rugia de cataratas, cuando fue indicado. En ninguno de los
ensayos revisados se informé de consecuencias adversas
asociadas a la monitorizacién y la atencion oportuna de la
vision. El GDG reconocié la alta aceptabilidad y viabilidad
de este examen y tipo de cuidado. Los expertos en cuidado
de la visiéon del GDG mencionaron que en muchos paises,
incluidos los de ingresos bajos y medios, habia programas
nacionales para la gestion de la ceguera, en los que los pro-
fesionales capacitados para la identificacion temprana de
la ceguera evitable realizaban examenes de la vista. Sin em-
bargo, estos exdamenes se centraron principalmente en los
nifos, mientras que muchas personas mayores experimen-
taron dificultades para acceder a dicho examen y recibir la
atencion oportuna. El GDG considerd que el cribado junto
con la provision del cuidado ocular indicado podria aumen-
tar la equidad en este campo.

Dada la menor variabilidad de los valores y preferencias, la
naturaleza factible y aceptable de la intervencion, y el
beneficio potencial por el que compensar los daifos, espe-
cialmente en paises de alta carga de casos, el GDG formulé
una recomendacion fuerte a pesar de la baja calidad de la
evidencia.

3.1.4 Pérdida de audicion

La pérdida de audicion no tratada afecta la comunicacion
y puede contribuir al aislamiento social y la pérdida de au-
tonomia, con la ansiedad asociada, la depresién y el dete-
rioro cognitivo. A pesar de sus considerables implicaciones
individuales y sociales, la pérdida de audicién en gran me-
dida no se detecta y no se trata adecuadamente en las per-
sonas mayores. Sin embargo, esta limitacién comun en la
capacidad intrinseca generalmente se puede manejar de
manera efectiva. Las intervenciones y adaptaciones sim-
ples para la pérdida de la audicion incluyen audifonos,
modificaciones ambientales y adaptaciones del compor-
tamiento que incluyen la reduccién del ruido de fondo y el
uso de técnicas simples de comunicacién, como hablar con
claridad.

Recomendacion 4

La deteccion seguida de la provision de audifonos
debe ofrecerse a las personas mayores para la identi-
ficacion oportuna y el control de la pérdida auditiva.

Calidad de la evidencia : baja
Fuerza de la recomendacion: fuerte

Consideraciones para la recomendacion 4

e Debe promoverse la conciencia de la comunidad sobre
la pérdida de audicién y los beneficios positivos de la re-
habilitacion audioldgica en las personas mayores, a través
la busqueda de actividades comunitarias de y de la divul-
gacion de casos.

» Se debe alentar a los profesionales de la salud a que eva-
IGen alos adultos mayores para detectar la pérdida de au-
dicién al interrogarlos periédicamente sobre su audicién.
También se recomiendan el examen audioldgico, el exa-
men otoscédpico y la prueba de voz susurrada.

¢ Los audifonos son el tratamiento de eleccion para las per-
sonas mayores con pérdida auditiva, ya que minimizan la
reduccion de la audicién y mejoran el funcionamiento
diario.

* Los medicamentos deben revisarse para ototoxicidad
potencial.

* Las personas con otitis media crénica o pérdida repentina
de audicion, o que no pasen las pruebas de deteccion
deben ser derivadas a un otorrinolaringélogo.

¢ Se pueden encontrar orientaciones adicionales en las
Directrices de la OMS para audifonos y servicios para paises
en desarrollo (41), disponibles en http://www.who.int/
pbd/deafness/en/hearing_aid_guide_en.pdf.

Evidencia de apoyo para la recomendacion 4

La evidencia para esta recomendacion se obtuvo mediante
la revisién de dos ensayos aleatorios controlados. Ambos
ensayos demostraron el beneficio de la monitorizaciony la
provision inmediata de audifonos en adultos mayores. El
primero de los dos encontré que la provisiéon inmediata de
audifonos se asoci6é con mejoras estadisticamente signifi-
cativas en las puntuaciones de calidad de vida relacionada
con la audicién, segun los baremos del Inventario de Disca-
pacidad Auditiva para Personas de Edad Avanzada (HHIE en
sus siglas en inglés) y de la Funcién de Escala de Comuni-
cacién Cuantificada de Denver (QDS) (42). En la segunda
prueba, ambos grupos con audifonos experimentaron ma-
yores mejoras en los resultados de la audicién en compara-
cion con los grupos sin tratamiento ni dispositivos de
asistencia auditiva (43). La mejoria media en las puntuacio-
nes HHIE en este ensayo fue pequena para los pacientes de

Evidencia y recomendaciones



control (2.2 puntos) y aquellos que recibieron un dispositivo
de asistencia auditiva (4.4 puntos), mayor para los pacientes
que recibieron un dispositivo convencional (17.4 puntos) y
considerable para los pacientes que recibieron un disposi-
tivo programable (31.1 puntos).

* Seencuentran mas detalles sobre la evidencia de respaldo
en el perfil de evidencia: pérdida de audicion, disponible
en http://www.who.int/ageing/healthsystems/icope.

Base tedrica para la recomendacion 4

El GDG consideré que las evidencias que respaldaban la
monitorizacion y la provision de audifonos como una forma
de mejorar los resultados criticos relacionados con la audi-
Cién para las personas mayores era de baja calidad. Ademas
de la evidencia, sin embargo, el GDG también considerd
cuestiones tales como los costos de oportunidad y la utili-
dad de las intervenciones potenciales considerando la muy
alta prevalencia y las enormes costos sociales asociados con
la pérdida de audiciéon no diagnosticada y no tratada; en
todo el mundo, un tercio de las personas mayores viven con
algun grado de pérdida auditiva. Los miembros del GDG
acordaron que los beneficios de la intervencion superaban
las desventajas y los costos. La deteccidn y el uso de audi-
fonos no parece perjudicar a las personas, los audifonos de
alta calidad ahora se pueden adquirir a precio asequible, y
la mayoria de las personas mayores no se oponen a que se
les evalle. En base a la aceptabilidad, viabilidad y mayor
asequibilidad de los audifonos, junto con los potencial-
mente grandes efectos positivos de los que se benefician
las personas mayores que viven en paises con alta carga, y
siempre priorizando por que los individuos puedan invo-
lucrarse y comunicarse efectivamente dentro de sus comu-
nidades, el GDG decidié emitir un recomendacion fuerte a
pesar de la evidencia de baja calidad.

3.1.5 Deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo es un fuerte predictor de discapaci-
dad funcional y la necesidad de atencion entre las personas
mayores. El deterioro cognitivo leve aumenta el riesgo de
desarrollar demencia, y la evidencia disponible sugiere que
una postergacién promedio de cinco afios de la edad de ini-
cio reduciria la prevalencia de la demencia a la mitad (44).
La terapia de estimulacién cognitiva, como la participacién
en una serie de actividades destinadas a mejorar el funcio-
namiento cognitivo y social, es una estrategia critica para
preveniry revertir la disminucion de la capacidad cognitiva
y, consecuentemente, para prevenir discapacidades funcio-
nales y dependencia de la atencién en la vejez.
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La estimulacion cognitiva se puede ofrecer a las per-
sonas mayores con deterioro cognitivo, con o sin un
diagndstico formal de demencia.

Calidad de la evidencia : baja
Fuerza de la recomendacion: condicional

Consideraciones para la recomendacion 5

* La evaluacién de la funcion cognitiva se puede realizar
utilizando cualquier herramienta validada localmente.

* En ausencia de una evaluacién estandar, a la persona, y
también a alguien que los conozca bien, se les debe pre-
guntar sobre los problemas relacionados con la memoria,
la orientacion, el habla y el lenguaje, y cualquier dificultad
para realizar roles y actividades clave. Se debe evaluar la
memoria, la orientacién y el lenguaje.

e La estimulacion cognitiva deberia ser suministrada en
sesiones cortas. En paises de altos ingresos, general
mente es administrada por psicoterapeutas. Sin embargo,
algunas caracteristicas de la intervencion, como la dura-
cién o la frecuencia, podrian adaptarse a cada entorno y
podrian ser administradas por no especialistas debida-
mente capacitados y apoyados.

* Esimportante alentar a los familiares y cuidadores a pro-
porcionar a las personas mayores detalles que sirvan de
orientacién periodica (dia, fecha, hora, clima, nombres de
personas, etc.) para ayudarlos a permanecer orientados
en el tiempoy el lugar. Pueden usar materiales como pe-
riodicos, programas de radio y televisién, albumes fami-
liares y articulos del hogar para promover la comunica-
cién, orientar a la persona a los acontecimientos actuales,
estimular los recuerdos y permitirles compartir y valorar
sus experiencias.

* El deterioro en la funcién cognitiva puede asociarse con
carencias y complicaciones relacionadas de la memoria
mediante las cuales se manejan actividades instrumen-
tales de la vida diaria, como la economia doméstica y las
compras, y con una funcién social deteriorada. Los casos
deben ser referidos para una evaluacion médica.

* Se puede encontrar mas orientacién sobre la demencia
en la guia de intervenciéon de mhGAP de la OMS (45), dis-
ponible en http://www.who.int/mental_health/mhgap/
mhGAP_intervention_guide_02.
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Recuadro 4
Como identificar el deterioro cognitivo

+ La evaluacion de la funcion cognitiva se puede realizar utilizando
cualquier herramienta validada localmente.

« En ausencia de una evaluacién esténdar: (a) evalde la memoria pi-
diéndole a la persona que repita tres palabras comunes inmediata-
mente, luego otra vez 3 a 5 minutos después, (b) evalde la orientacion
al tiempo preguntando la hora del dia, el dia de la semana, tempo-
raday afio, y evalie la orientacién al lugar pregunténdole a la persona
ddnde estan siendo evaluados, 0 dénde estd el mercado o tienda mas
cercana a su hogar, y (c) evalde las capacidades lingiiisticas pidiéndole
que nombre partes del cuerpo y que explique la funcién de los ele-
mentos fisicos (por ejemplo, ";Qué haces con un martillo?").

« Confirme cualquier déficit cognitivo con un familiar u otra persona
que conozca bien a la persona. Se encuentran mds detalles en la guia
de intervencién de mhGAP de la OMS (45), disponible en http://
www.who.int/mental_health/mhgap/mhGAP_intervention_guide_02.

N )

Pruebas de respaldo para la recomendacion 5

La evidencia sobre la efectividad de las intervenciones
de estimulacién cognitiva para adultos mayores con de-
terioro cognitivo se extrajo de una revision sistematica
(44). En este estudio, las intervenciones se administraron
tipicamente en entornos de atencién diurna o de cuida-
dos a largo plazo, e involucraron a participantes con de-
mencia o deterioro cognitivo leve, o ambos. La revision
analiz6 los datos agrupados de 17 ensayos: 12 estudios
(810 participantes) evaluaron el deterioro cognitivo me-
diante el Mini Examen del Estado Mental (MMSE) mien-
tras que los otros cinco evaluaron la funcién cognitiva
utilizando la Escala de Evaluacién de la Enfermedad de
Alzheimer: subescala cognitiva (ADAS-Cog). La evidencia
de todos estos ensayos mostré una mejora significativa
en la funcién cognitiva después de la intervencion. La
calidad general de la evidencia fue baja. Se necesitan
nuevos ensayos aleatorios controlados para evaluar la
eficacia de los diferentes tipos de intervencién cognitiva
que se dirijan exclusivamente a adultos mayores con de-
terioro cognitivo.

* Mas detalles sobre la evidencia de respaldo se encuen-
tran en el perfil de evidencia: deterioro cognitivo, dispo-
nible en http://www.who.int/ageing/health-systems/
icope.
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Base tedrica para la recomendacion 5

Las pruebas por las que se apoya el uso de intervenciones
de estimulaciéon cognitiva (de cualquier forma) para mejorar
la funcién cognitiva en personas mayores con deterioro
cognitivo leve y demencia son de baja calidad. El GDG re-
comienda que los profesionales de atencién médica admi-
nistren estas intervenciones a las personas que sean
elegibles. El GDG catalogé la evidencia como de baja cali-
dad pese a que la intervencién mejoroé los resultados en
cuestiones de salud importantes, y concluyé que los bene-
ficios superan los efectos adversos. La intervencién no es
invasiva y ningun ensayo informé ningun dafio asociado
con la estimulacion cognitiva. Se observé que la variabili-
dad en los valores y las preferencias era menor, y la inter-
vencion se considero factible y aceptable. Los requisitos
logisticos para la administracién de intervenciones de esti-
mulacién cognitiva serian inicialmente considerables, pero
el GDG argumentdé que la adaptacién de la intervencién
para entornos especificos, y la inversién en capacitacion de
no especialistas, posiblemente descontaria los costos futu-
ros. La fortaleza de esta recomendacién es condicional, de-
bido a la baja calidad de la evidencia: la mayoria de los
ensayos involucraron a personas mayores con demencia y
los efectos de las intervenciones de estimulacién cognitiva
en aquellos con deterioro cognitivo leve sin demencia aulin
no estan claros.

3.1.6 Sintomas depresivos

Los sintomas depresivos (o depresién por debajo del um-
bral) se aplican a adultos mayores que presentan dos o mas
sintomas simultdneos de depresion durante la mayor parte
o la totalidad del tiempo, durante al menos dos semanas de
duracioén, pero que no cumplen los criterios para un diag-
néstico de un desorden depresivo importante. Esta es una
condicién importante que afecta entre el 6% y el 10% de
los adultos mayores en la atencién primaria, el 30% en los
entornos médicos y de cuidados a largo plazo, y esta aso-
ciada con la disminucién de la capacidad intrinseca (46).

A los adultos mayores que experimentan sintomas de-
presivos se les pueden ofrecer intervenciones psicolo-
gicas breves y estructuradas, de acuerdo con las pau-
tas de intervencion de mhGAP de la OMS,
proporcionadas por profesionales de la salud con un
buen conocimiento de la atencion de salud mental
para adultos mayores.

Calidad de la evidencia : muy baja
Fuerza de la recomendacién: condicional
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Consideraciones para la recomendacion 6

* Las personas mayores pueden experimentar dificultades
psicoldgicas relacionadas con los sintomas de la depresién,
pero sin que esto signifique necesariamente que tengan
depresién de moderada a grave. Al evaluar a las personas
mayores, es importante evaluar si la persona tiene sintomas
depresivos, pero también si estos estan asociados con ais-
lamiento social, y si la persona tiene dificultades en el fun-
cionamiento diario debido a los sintomas depresivos.

* El deterioro cognitivo y la demencia pueden estar asocia-
dos con sintomas depresivos y deben evaluarse. Las per-
sonas con demencia a menudo se quejan de cuestiones
relacionadas con su estado de 4nimo o presentan proble-
mas de conducta, como apatia, pérdida de control emo-
cional o dificultades para llevar a cabo el trabajo habitual
o las actividades domésticas o sociales.

* Elmanejoy la evaluacién de los sintomas depresivos esta
cubierto por la guia de intervencién de mhGAP de la OMS
(45) (dentro del moédulo de "Otras quejas somaticas sig-
nificativas emocionales o médicamente inexplicadas', ver
Recuadro 5).

* Las personas mayores a las que se haya calificado para un
diagndstico de trastorno depresivo deben ser informadas
y tratadas como se recomienda en las pautas de mhGAP.

* El ejercicio fisico debe considerarse como un comple-
mento de los tratamientos psicoldgicos estructurados
para mejorar la capacidad intrinseca de las personas ma-
yores (consulte la guia en la seccién 3.1.1 sobre la pérdida
de movilidad).

Evidencia disponible de apoyo a la recomendacion 6

La evidencia sobre el beneficio de la intervencion psicolé-
gica para el manejo de los sintomas depresivos en adultos
mayores se extrajo de dos revisiones sistematicas (47, 48).
Todos los ensayos revisados se llevaron a cabo en paises de
rentas altas y fueron administrados por profesionales de la
salud mental capacitados. Los datos agrupados de seis en-
sayos (826 adultos mayores) que utilizaron la terapia cog-
nitivo-conductual, la terapia de resolucién de problemas y
la terapia de revisidn de la vida, indicaron que estas inter-
venciones redujeron considerablemente los sintomas de-
presivos en los adultos mayores analizados. La calidad
general de la evidencia fue baja. Otra revision examino la
efectividad de la activacion conductual especificamente
para reducir los sintomas depresivos en adultos. Sin em-
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bargo, solo tres de los ensayos incluidos reclutaron adultos
mayores. La evidencia de estos ensayos (102 adultos mayo-
res) mostré que la activacion conductual redujo significati-
vamente los sintomas depresivos en el grupo de
intervencion. La calidad general de la evidencia fue muy
baja.

* Se encuentran mas detalles sobre la evidencia de res-
paldo en el perfil de evidencia: sintomas depresivos, dis-
ponible en http://www.who.int/ageing/health-systems/
icope.

\
Recuadro 5
Informacion resumida para el tratamiento de la depresion

Tratamiento psicoldgico breve y estructurado:

- La terapia interpersonal y la terapia cognitiva conductual (CBT)
(incluyendo la activacién del comportamiento) y el tratamiento de
resolucion de problemas deben considerarse como tratamiento psi-
colégico del episodio/trastorno depresivo en entornos de atencién de
salud no especializados si existen recursos humanos suficientes (tra-
bajadores de salud comunitarios supervisados, por ejemplo). En la
depresion moderada y entre moderada y severa, el tratamiento de
resolucién de problemas debe considerarse como tratamiento
complementario.

Se debe considerar un enfoque de resolucién de problemas en
personas con sintomas depresivos (en ausencia de un trastorno del
episodio depresivo) que estan en peligro o tienen algun grado de de-
terioro funcional.

El tratamiento psicoldgico basado en los principios de la TCC se debe
considerar en personas adultas que repiten y que tienen quejas so-
maticas inexplicables desde el punto de vista médico que se encuen-
tran en unasituacion de angustia considerable y que no cumplen los
criterios para un episodio/trastorno depresivo.

Se encuentran mas detalles y recomendaciones adicionales en la guia
de intervencion de mhGAP de la OMS (45), disponible en
http://www.who.int/mental_health/mhgap/mhGAP_intervention_

@ide_oz. )

Base tedrica de la recomendacion 6

La evidencia que respalda el uso de intervenciones psico-
|6gicas (terapia cognitivo-conductual, terapia de resolucién
de problemas, asesoramiento interpersonal, terapia de ac-
tivacion conductual y terapia de revisiéon de la vida) para re-
ducir los sintomas depresivos en los adultos mayores fue
considerada de muy baja calidad. Ningun ensayo informé
dafos asociados con estas intervenciones. En ausencia



de danos especificos, el GDG concluyd que estas intervencio-
nes tenian un potencial de dafo limitado. La administracién
de la activacion conductual es una intervencion relativamente
poco sofisticada que puede aprenderse mds rdpidamente que
la mayoria de los otros tratamientos psicolégicos basados en
la evidencia. La intervencion se ha estudiado principalmente
como una intervencion de sesiones multiples realizada por es-
pecialistas, sin embargo, que puede no generalizarse a la aten-
cién de la salud no especializada y conlleva importantes
dotaciones de recursos. No obstante, la intervencién podria
modificarse en una intervencién breve como tratamiento
complementario o como parte del primer paso en un enfoque
de atencién integral en la atencion primaria de salud. Aunque
la evidencia especifica para las personas mayores es escasa, la
OMS cuenta con herramientas y pautas integrales para mane-
jar los sintomas depresivos en los adultos. Dado que la depre-
sion se asocia con una disminucién severa en la capacidad
funcional entre las personas mayores, y que una recomenda-
cion a favor de la provision de intervenciones psicolédgicas bre-
ves estaria de acuerdo con la recomendacién de la OMS de
mMhGAP para la depresion (45), el GDG concluyé que los bene-
ficios superan los dafos. En vista de la muy baja calidad de la
evidencia y la posible falta de generalizacién de la interven-
Cion a todos los niveles de la comunidad, el GDG emitié una
recomendacion condicional para el tratamiento de los sinto-
mas depresivos en los adultos mayores.

3.2 Modulo lI: sindromes geriatricos
3.2.1incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria -pérdida involuntaria de orina-
afecta a alrededor de un tercio de las personas mayores en
todo el mundo (49-51). La continencia depende no solo de
la funcién del tracto urinario inferior sino también de la mo-
vilidad intacta, cognicion y motivacion. La incontinencia uri-
naria tiene importantes repercusiones médicas y se asocia
con ulceras por decubito, sepsis urinaria, insuficiencia renal,
infecciones del tracto urinario y aumento de la mortalidad.
Las implicaciones psicosociales de la incontinencia incluyen
la pérdida de la autoestima, la restriccion de las actividades
socialesy sexuales y la depresién. La incontinencia urinaria
es también un factor determinante y clave de dependencia
de atencién en la vejez.

Recomendaciones 7y 8

7. Se puede ofrecer un vaciamiento motivado para el
manejo de la incontinencia urinaria en personas ma-
yores con deterioro cognitivo.

Calidad de la evidencia : muy baja
Fuerza de la recomendacion: condicional

7. El entrenamiento muscular pélvico focal (PFMT),
solo o combinado con técnicas de control de la vejiga
y autocontrol, es recomendable para mujeres mayores
con incontinencia urinaria (urgencia, estrés o mixta).

Calidad de la evidencia : moderada
Fuerza de la recomendacion: fuerte
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Consideraciones para las recomendaciones 7 y 8

- La incontinencia urinaria en personas mayores es multi-
factorial y necesita una evaluacién y un tratamiento que no
se centre Unicamente en el tracto urinario inferior. Aunque
una evaluacion de la incontinencia urinaria puede ser hecha
por trabajadores sanitarios no especializados, la evaluacién
completa ha de ser responsabilidad de un profesional mé-
dico o clinico. La evaluacién completa es necesaria debido
ala naturaleza multifactorial de la incontinencia urinaria en
las personas mayores. El examen debe incluir los sistemas
cardiovascular, abdominal y neurolégico, asi como la eva-
luacién de la movilidad y la cognicion.

* Una evaluacién de la incontinencia urinaria incluye el
andlisis de la ingesta de liquidos, medicamentos, capaci-
dad fisica y cognitiva (incluida la movilidad) y cirugias
uroldgicas previas.

* Lamejor pregunta que podemos plantear en el momento
de diagnosticar la incontinencia de urgencia es: ";Tiene
una necesidad fuerte y repentina de orinar que lo hace
gotear antes de llegar al inodoro?"

* Una buena pregunta para formular al diagnosticar la in-
continencia de esfuerzo es: ";Su incontinencia es causada
por toser, estornudar, levantar objetos, caminar o correr?"

* La persona necesita ser evaluada por causas reversibles
de incontinencia urinaria, como delirio, infeccién, vagini-
tis atrofica, causas farmacéuticas como retencidn urinaria
inducida por medicamentos, trastorno psicolégico (de-
presion), exceso de producciéon de orina (hiperglucemia,
por ejemplo) e impactacion fecal.

* Como tratamiento de primera linea, ha de prestarse ase-
soramiento sobre entrenamiento de la vejiga durante un
minimo de 6 semanas. El entrenamiento vesical implica
prescribirle a la persona mayor que siga un horario es-
tricto para las visitas al bafo. El programa comienza con
las visitas al bafo cada 2 horas, pero el tiempo entre visi-
tas debe aumentarse gradualmente para mejorar el con-
trol de la vejiga.

 El entrenamiento muscular del suelo pélvico (PFMT) for-
talece los musculos que sostienen la uretra y aumenta su
cierre. A menudo se usa para la incontinencia urinaria de
esfuerzo, la PFMT también puede ayudar con las fugas de
urgencia. De manera similar a otros regimenes de forta-
lecimiento muscular, el PFMT se basa en repeticiones con-
troladas de contracciones de alta intensidad, que se man-
tienen durante el mayor tiempo posible. Un régimen de
inicio podria ser 3 series de 10 contracciones (con relaja-
cion adecuada entre cada una) repetidas 2-3 veces por
semana.

Evidencia y recomendaciones



* Laclave para el éxito de PFMT es la identificacion correcta
de los musculos objetivo y la motivacion adecuada para
continuar el programa.

Pruebas de apoyo para las recomendaciones 7y 8

Se identificaron cinco revisiones sistematicas, de las
cuales dos sirvieron como base para los principales hallaz-
gos sobre intervenciones de micciéon y PFMT inducidas
(52,53).

7: Miccion inducida.

Cuatro de los ensayos revisados se realizaron en los Estados
Unidos de América, en los que la mayoria de los participan-
tes en éstos tenian un deterioro cognitivo de moderado a
severo. Todos, excepto uno de los ensayos, contaron con
adultos mayores con incontinencia urinaria en entornos de
hogares de ancianos. La duracion de la intervencién varié
de 20 dias a 32 semanas. La evidencia mostré que la inter-
vencion de miccion inducida redujo significativamente el
numero de episodios de incontinencia en 24 horas. Los
datos de uso del baiio por iniciativa propia se informaron
en cuatro ensayos, pero solo uno proporcioné datos sufi-
cientes. Todos estos ensayos mostraron un aumento signi-
ficativo en peticiones independientes de uso del inodoro
como resultado de la intervencidn de miccién inducida. La
calidad general de la evidencia fue baja.

* Mas detalles sobre la evidencia de apoyo para la miccién
inducida y PFMT se encuentran en el perfil de evidencia:
incontinencia urinaria, disponible en http://www.who.int/
ageing/health-systems/icope.

8: Entrenamiento muscular del suelo pélvico (PFMT)

La evidencia de PFMT se derivo principalmente de cinco en-
sayos aleatorios controlados que investigaron el beneficio
del PEMT en comparacion con el placebo o el control. Dos
de estos ensayos se realizaron en Brasil, dos en Japén y uno
en los Estados Unidos. La edad media de los participantes
del estudio varié de 60.2 afos a 76.6 aflos. Todos los ensayos
contaron con mujeres mayores arraigadas en la comunidad.
La cura percibida por los participantes de la incontinencia
urinaria se informé en tres ensayos. Los datos mostraron
que el PFMT aumenté significativamente la tasa de curacién
percibida y los sintomas de incontinencia urinaria significa-
tivamente reducidos. La calidad general de la evidencia
para PFMT fue baja.

Atencion integrada para personas mayores
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El beneficio de PFMT cuando se combina con técnicas de
control de la vejiga se ha examinado con o sin historial del
paciente. En todos los ensayos se revisé a adultos mayores
con arraigo en la comunidad con una mayoria de partici-
pantes con perfiles de incontinencia urinaria mixta. La in-
tervencién combinada se administré en el hogar y en
entornos clinicos. La edad media de los participantes del
estudio vari6 de 65.4 aflos a 74.7 aios. Todos, excepto uno
de los ensayos, reclutaron solo mujeres mayores. Los datos
combinados de cinco ensayos (709 participantes) indicaron
que esta intervencién redujo significativamente el nimero
de episodios de incontinencia durante las 6-24 semanas de
seguimiento. La calidad general de la evidencia fue consi-
derada como moderada.

Base tedrica de las recomendaciones 7 y 8

El uso de micciones inducidas para reducir los episodios de
incontinencia urinaria en personas mayores con deterioro
cognitivo esta respaldado por una evidencia de baja cali-
dad. La incontinencia urinaria es comun entre las personas
con deterioro cognitivo y hace mdas necesaria de atencién
formal e informal. Ningun ensayo inform¢ los efectos ad-
versos asociados con las intervenciones de miccién induci-
das. Todos los ensayos incluidos se realizaron en paises de
altos ingresos en entornos de atencién a largo plazo. El GDG
reconocié que estas intervenciones pueden ser dificiles de
implementar en entornos comunitarios que dependen de
la ayuda de los cuidadores familiares. En base a la evidencia
de baja calidad y a los desafios potenciales para la imple-
mentacién en entornos comunitarios, el GDG hizo una re-
comendacién condicional.

La evidencia de baja calidad respalda el PFMT cuando se usa
solo para reducir la incontinencia en mujeres mayores con
incontinencia urinaria. Cuando se combina con técnicas de
control de la vejiga, la calidad de la evidencia aumenta a mo-
derada en apoyo del uso de PFMT. La incontinencia urinaria
tiene un profundo impacto en la calidad de vida y la capaci-
dad funcional de la persona mayor, y aumenta la necesidad
de cuidado. Ningun ensayo informé los efectos adversos
asociados con esta intervencion, y el GDG consideré que el
potencial de dafio por PFMT probablemente sea bajo dada
la naturaleza no invasiva de la intervencion. El GDG indicé
que la recomendacién probablemente seria valorada por
mujeres mayores con incontinencia urinaria, y que la inter-
vencién tendria alta aceptaciéon entre los proveedores de
atencién médica. Basandose en la calidad moderada de la
evidencia para el enfoque combinado y los dafios minimos,
el GDG hizo una recomendacién fuerte para la provision de
PFMT tanto solo como en combinacién con otras estrategias.



3.2.2 Riesgo de caidas

La disminucién de la capacidad fisica en personas mayores
a menudo se manifiesta en caidas y lesiones relacionadas
con caidas. Alrededor de un tercio de las personas mayores
de 65 anos que viven en la comunidad tienen una caida
cada afo, muchas de las cuales experimentan caidas recu-
rrentes (54, 55). Las caidas son la principal causa de hospi-
talizaciéon y muerte relacionada con lesiones. Las tasas de

Recomendaciones 9 - 12

9.Larevision y retirada de medicamentos (de medica-
mentos innecesarios o daiinos) puede recomendarse
para personas mayores en riesgo de caidas.

Calidad de la evidencia : baja
Fuerza de la recomendacion: condicional

10. El ejercicio multimodal (equilibrio, fuerza, fexibili-
dad y entrenamiento funcional) debe recomendarse a
las personas mayores en riesgo de caidas.

Calidad de la evidencia : moderada
Fuerza de la recomendacion: fuerte

11. Después de la evaluacion de un especialista,
se deben recomendar modificaciones en el hogar
para eliminar los riesgos ambientales que podrian
causar caidas en personas mayores con riesgo de
caidas.

Calidad de la evidencia : moderada
Fuerza de la recomendacion: fuerte

12. Las intervenciones multifactoriales que integran
la evaluacion con intervenciones adaptadas
individualmente pueden recomendarse para reducir
el riesgo y la incidencia de caidas entre las personas
mayores.

Calidad de la evidencia : baja
Fuerza de la recomendacion: condicional

caidas mortales aumentan considerablemente o brusca-
mente en los perfiles cinco afios por encima de los 60 aflos
de edad (56). Las caidas accidentales se deben a una com-
binacion de factores extrinsecos (ambientales) e intrinsecos
(anomalias del sistema organico que afectan el control pos-
tural). Los factores extrinsecos incluyen riesgos ambientales
tales como alfombras sueltas, desorden, iluminacion defi-
ciente y desgaste indebido del calzado, como zapatillas mal
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ajustadas o pantuflas demasiado flexibles. Los factores in-
trinsecos incluyen anomalias en cualquiera de los sistemas
organicos que contribuyen al control postural, como el sen-
sorial, musculoesquelético y el sistema nervioso central. Las
personas mayores pueden disminuir su riesgo de caida con
el ejercicio, la fisioterapia, las evaluaciones periddicas, eva-
luacionesy asesoramiento sobre riesgos en el hogary la re-

tirada de medicamentos psicotrépicos.

Consideraciones para recomendaciones 9-12

* A las personas mayores que acudan a recibir atencion
médica debido a una caida, informen caidas recurrentes
en el Ultimo ano o demuestren anomalias en la forma de
andar y / o en el equilibrio, se les debe ofrecer una eva-

luacién integral del riesgo.

e Una evaluacién integral puede incluir los siguientes
elementos: historial de caidas; marcha, equilibrio, movi-
lidad y debilidad muscular; riesgo de osteoporosis; miedo
ala caida, deterioro de la visidn, deterioro cognitivo, exa-
men neuroldgico; incontinencia urinaria; peligros caseros;

examen cardiovascular; y revisiéon de medicamentos.

* El ejercicio multimodal, incluido el entrenamiento de re-
sistencia progresivo y otros componentes del ejercicio
(equilibrio, flexibilidad y entrenamiento aerdbico) debe
incluirse en todos los planes de atencién para personas
mayores en riesgo de caidas (ver la Recomendacion 1
sobre pérdida de movilidad).

¢ Laidentificacion de las personas mayores con discapaci-
dad visual y su correspondiente derivacién para inter-
vencién se debe implementar en cualquiera de los enfo-
ques para prevenir las caidas. A su vez, para prevenir cai-
das en personas mayores con cataratas, por ejemplo, se
debe recomendar una cirugia inmediata.

e Se ha demostrado que la revisién de medicamentos
por un profesional de la salud capacitado, especialmente
la reduccion de medicacion psicotrépica, reduce también
las caidas. Se debe alentar a las personas mayores a
que reduzcan el uso de somniferos, incluidos los medica
mentos de venta libre que contienen difenhidramina u
otro antihistaminico sedante. Las benzodiazepinas y los
antidepresivos también se han asociado a las caidas.

Evidencia y recomendaciones



Evidencia de apoyo para las recomendaciones 9-12

Se identificé una revision sistematica de las intervenciones
disefadas para reducir la incidencia de caidas en las perso-
nas mayores que viven en la comunidad (55). La revisién in-
cluyé 159 ensayos aleatorios controlados con un total de
79 193 participantes. La mayoria de los ensayos compara-
ron una intervencién de prevencién de caidas sin interven-
cién o una que no se esperaba que redujera las caidas.

9: Revision y retirada de medicamentos

La evidencia es limitada en cuanto a la efectividad de las in-
tervenciones dirigidas a los medicamentos (por ejemplo, el
retiro de medicamentos psicotrépicos o los programas edu-
cativos para médicos de familia). Solo un estudio mostro
que la retirada de la medicacion psicotrépica fue efectiva
para reducir la tasa de caidas. Otro estudio indic6 que los
programas educativos sobre revision médica y modifica-
cién para médicos generales fueron efectivos para reducir
el nimero de caidas. La calidad de la evidencia fue baja.

10: Ejercicio multimodal

Cincuentay nueve ensayos (13 264 participantes) probaron
el efecto del ejercicio sobre la reduccién de caidas en per-
sonas mayores. Los ensayos que combinaron dos o mas ca-
tegorias de los siguientes componentes de ejercicio se
agruparon como intervenciones de ejercicios de multiples
componentes, administradas en grupos o individualmente:
marcha, equilibrio y entrenamiento funcional; entrena-
miento de fuerza y resistencia; fexibilidad; T ai Chi; actividad
fisica general; y resistencia

Dieciséis ensayos (3622 participantes) encontraron pruebas
de los efectos de las intervenciones de ejercicios grupales
multimodales en la prevencién de caidas en personas ma-
yores. La calidad de la evidencia fue baja.

Cinco ensayos (1563 participantes) evaluaron el ejercicio de
T'ai Chi administrado como intervencién grupal. EI T ai Chi
redujo la tasay el riesgo de caidas. El beneficio del ejercicio
de T'ai Chi sobre la tasa de caidas fue mayor para el sub-
grupo no seleccionado por un mayor riesgo de caidas. Por
lo tanto, el T'ai Chi parece ser mas efectivo en personas que
no corren un alto riesgo de caerse. La calidad general de la
evidencia fue baja.

En ocho ensayos se administraron intervenciones de ejer-
cicios individuales en el hogar del participante. Las inter-
venciones domésticas lograron una reduccion estadistica-
mente significativa en la tasa y el riesgo de caidas. Un en-
sayo que examino el papel del entrenamiento de equilibrio
y fuerza en las actividades diarias mostré una reduccién es-
tadisticamente significativa en la tasa de caidas. La calidad
general de la evidencia fue moderada.

Atencion integrada para personas mayores
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11: Modificaciones ambientales en el hogar

Seis ensayos (4208 participantes) investigaron la efectividad
de las intervenciones relacionadas con la seguridad en el
hogar para reducir la tasa de caidas y el riesgo de caidas. La
edad promedio de los participantes en el ensayo fue de mas
de 75 anos y el periodo de seguimiento varié de 3 a 18
meses. En general, la evaluacién de la seguridad en el hogar
y las intervenciones de modificacién fueron efectivas para
reducir la tasa de caidas. El andlisis de subgrupos revelé que
una intervencién de seguridad domiciliaria prestada por un
terapeuta ocupacional resultaria efectiva para reducir la
tasa de caidas en adultos mayores en riesgo de caer en
comparacioén con la intervencién procurada por un tera-
peuta no ocupacional (incluidas enfermeras y personal de
investigacion capacitado). La calidad media fue moderada.

12: Intervenciones multifactoriales

Diecinueve ensayos investigaron el beneficio de las inter-
venciones multifactoriales (evaluacién y derivacioén, o admi-
nistracién de intervenciones activas) para prevenir caidas en
las personas mayores. Las intervenciones multifactoriales
que integraron la evaluacion con la intervencién individua-
lizada, generalmente con un equipo multidisciplinar, fueron
efectivas para reducir la tasa de caidas. Todos los ensayos
contaron con personas mayores que viven en la comunidad.
Sélo un estudio fue hizo en un pais de renta media (Tailan-
dia); los otros 18 ensayos fueron de paises de altos ingresos,
principalmente Australia, Canada, China, Dinamarca, Finlan-
dia, los Paises Bajos, Taiwan, el Reino Unido y los Estados Uni-
dos. La calidad general de la evidencia fue baja.

Base tedrica de las recomendaciones 9-12
9: Revision y retirada de medicamentos

La evidencia que respalda la efectividad de la revision del uso
de medicamentos psicotrépicos y de la subsiguiente retirada
de medicamentos para reducir la incidencia de caidas en adul-
tos mayores es de baja calidad. El GDG no lleg6 a ningtin con-
senso sobre el dafno asociado con estas intervenciones, ya que
ningun ensayo informé de dafo potencial. La polifarmacia es
reconocida como uno de los principales factores de riesgo de
caidas. La revisién de medicamentos debe ser parte de cual-
quier programa de atencion integrado que aborde el riesgo de
caidas. Una revision de los medicamentos, en particular la re-
tirada de cualquiera, requiere la consulta con especialistas (far-
macologos, geriatras, profesionales de la salud mental). El GDG
reconocié que la recomendacion puede ser menos factible en
entornos de atencién médica de bajos recursos, donde los pro-
fesionales de atencion primaria cuentan con un apoyo limitado
de profesionales especializados en atencion médica. Dada la
baja calidad de la evidencia y los riesgos potenciales de gene-
ralizar la implementacién a entornos donde los especialistas
son escasos, el GDG emitié una recomendacion condicional.



10: Ejercicio Multimodal

La evidencia sobre la que se apoyé el uso del ejercicio fisico
multimodal para prevenir caidas era de baja calidad. Esto
estd en linea con la fisiopatologia y la fuerte asociacion de
las caidas con pérdida de masa muscular y fuerza a medida
que las personas envejecen. El GDG habia hecho una fuerte
recomendacién previa a la reunién sobre la guia para usar
el ejercicio multimodal con objeto de revertir la disminu-
cién de la capacidad fisica, y en base a esa revision de la evi-
dencia, encontré riesgos muy bajos asociados con la
intervencién. El GDG concluyé que los beneficios de esta
recomendacién eran mayores que cualquier dafio asociado,
siempre que el entrenamiento multimodal del ejercicio
(principalmente la fuerza y el equilibrio) fuera administrado
por profesionales debidamente capacitados. El GDG iden-
tifico que las intervenciones para prevenir las caidas serian
muy valoradas por las personas mayores y que la provision
de ejercicio seria aceptable para los proveedores de servi-
cios de salud y factible de implementar en la comunidad. El
GDG reconocio que los recursos requeridos eran potencial-
mente grandes, pero que la tarea de alejarse de los profe-
sionales y la participacion de los miembros de la familia
podria reducir los costos generales, siempre que se dispu-
siera de una capacitacion adecuada. Dada la calidad mode-
rada de la evidencia, los grandes beneficios potenciales y la
alta aceptabilidad y viabilidad, el GDG hizo una fuerte reco-
mendacion para el ejercicio multimodal para prevenir cai-
das, consistente con la recomendaciéon anterior sobre
ejercicios fisicos para mejorar la movilidad.

11: Modificaciones en el hogar

Una evidencia de calidad moderada respalda la efectividad
de proporcionar una evaluacién de peligros en el hogary
modificaciones ambientales para las personas mayores en
riesgo de caidas. Una combinacién de consejos con inter-
venciones educativas para aumentar la confianza, concien-
cia del riesgo y seguridad en el hogar es mas efectiva. Se
produjo un prolongado debate sobre quién deberia llevar
a cabo las evaluaciones de riesgos hogarefios. El GDG reco-
nocié que, en la practica, esto puede ser realizado por un
profesional capacitado en lugar de ser un profesional de la
salud. La mayoria de los ensayos incluyeron evaluaciones
de profesionales de la salud capacitados, incluidos médicos,
terapeutas ocupacionales, enfermeras, fisioterapeutas, tra-
bajadores sociales y asesores capacitados. El GDG reconocio
que los recursos humanos especializados eran limitados (te-
rapeutas ocupacionales, por ejemplo) en entornos de bajos
recursos. Asi mismo, también reconoceria los mayores cos-
tos aparejados a la entrega de evaluaciones adecuadas a
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través de dichos profesionales. El GDG reconocié que, con
una capacitacion suficiente, profesionales de la salud no es-
pecializados podrian realizar evaluaciones de riesgo en el
hogar para adultos mayores en riesgo. Dada la calidad mo-
derada de la evidencia y el potencial para el intercambio de
tareas, el GDG hizo una fuerte recomendacion.

12: Intervenciones multifactoriales

La evidencia de baja calidad apoya las intervenciones mul-
tifactoriales dirigidas a los factores de riesgo de las caidas
como una forma de reducir su incidencia en los adultos ma-
yores que viven en comunidad. Una recomendacion defi-
nitiva de esta evidencia es dificil para los componentes
especificos. Por lo tanto, una estrategia sensata puede ser
derivar a las personas mayores a intervenciones dirigidas a
factores de riesgo conocidos. El GDG reconocié que las in-
tervenciones multifactoriales pueden tener implicaciones
de recursos para la atencién de la salud y para las personas.
La base de evidencia existente es pobre para juzgar la rela-
cién costo-efectividad de estas intervenciones. Sin em-
bargo, si los adultos mayores en riesgo son identificados y
se someten a intervenciones, es probable que la interven-
ciéon multifactorial sea costo-efectiva en comparacién con
ningun tratamiento.

3.3 Mddulo I11: Apoyo del cuidador

En todo el mundo, se estima que 349 millones de personas
son dependientes de asistencia, de las cuales el 5% - 18 millo-
nes- son nifos menores de 15 afos, y 29%, 101 millones,
son personas de 60 afnos o mas (57). La dependencia de cui-
dados surge cuando la capacidad funcional se ha reducido
hasta un punto en que el individuo ya no puede llevar a
cabo las tareas basicas necesarias para la vida diaria sin asis-
tencia. Las enfermedades cronicas coexistentes (multimor-
bilidad) se asocian con frecuencia a la necesidad de
atencion sanitaria y social en el caso de las personas mayo-
res (58). Tales cuidados en la mayoria de los paises son pres-
tados por cuidadores informales (por ejemplo, cényuge del
receptor de la atencion, hijos adultos u otros parientes o
amigos), siendo las mujeres son las principales encargadas
del cuidado (59). Los cuidadores de personas con disminu-
ciones severas en la capacidad intrinseca corren un mayor
riesgo de sufrir problemas psicoldgicos y depresidon(60). En
muchos paises de rentas bajas y medias, el sistema reglado
de cuidados a largo plazo estd poco desarrollado, resul-
tando los efectos negativos de los cuidados profundamente
impactantes en el estado fisico, emocional y econémico de
las mujeres y otros familiares a cargo de los cuidados.

Evidencia y recomendaciones



Recomendacion 13

7.Se debe ofrecer intervencion psicoldgica, capacita-
cion y apoyo a los miembros de la familia y otros cui-
dadores informales de personas mayores dependien-
tes de atencion, en particular, pero no exclusivamente,
cuando la necesidad de atencion sea compleja y ex-
tensay /o exista un gran nivel de tension por parte del
cuidador.

Calidad de la evidencia : moderada
Fuerza de la recomendacion: fuerte

Consideraciones para la recomendacion 13

* Elfoco de la intervencién de apoyo debe ponerse sobre
los principales cuidadores familiares. Durante el contacto
inicial, solicitese a la persona mayor que identifique a su
cuidador principal.

* Elapoyo al cuidador debe ser prestado por profesionales
de la salud debidamente capacitados, recibiendo el
apoyo y supervision que sea relevante en su nivel de par-
ticipacion.

 Deberiaidentificarse la angustia psicoldgica y el impacto
psicosocial que puedan sufrir los cuidadores.

* A los cuidadores familiares que experimentan estrés se
les debe ofrecer una evaluacion de necesidades y acceso,
ya sea en entornos de atencién primaria o secundaria, a
modo de apoyo psicosocial.

* Los cuidadores familiares cuyos altos niveles de tension
relacionados con los cuidados prestados, deben ser eva-
luados en relacién a un posible estado de depresién. Con-
sultese la guia de intervencién de mhGAP de la OMS para
obtener informacién sobre la evaluacién y el tratamiento
de la depresion (45).

* Elenfoque de laintervencién de apoyo al cuidador debe
ser elegido por el cuidador, y el énfasis debe ponerse en
la optimizacién de su bienestar.

* Los cuidadores han de ver reconocido que el hecho de
que puede ser extremadamente frustrante y estresante
prestar cuidados, con objeto de ayudar a garantizar que
los cuidadores continden apoyando a las personas ma-
yores dependientes de la atencidn, evitando situaciones
de hostilidad o de falta de diligencia.

* Se puede alentar a los cuidadores a que respeten la dig-
nidad de las personas mayores a través de la participacion

Atencion integrada para personas mayores
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en la toma de decisiones sobre la vida de la persona en
la medida de lo posible.

* Se puede prestar capacitacion y apoyo a los cuidadores
para el desarrollo de habilidades especificas, como la ges-
tion de comportamientos dificiles.

* Sies posible, se debe considerar el apoyo de tipo practico.
Cuando sea factible - la atencién de relevo domiciliario
podria ser un buen ejemplo - por el cual otro miembro
de la familia u otra persona adecuada podria supervisar
y cuidar a la persona mayor. Esto puede resultar de alivio
para el cuidador principal y de este modo se podria faci-
litar que pueda descansar o realizar otras actividades.

* De ser posible, el estrés psicolégico del cuidador podria
abordarse con apoyo y asesoria para la resoluciéon de
problemas.

 Se puede explorar si la persona califica para algun bene-
ficio social u otro apoyo social o financiero. Esto puede
ser de fuentes gubernamentales o no gubernamentales.

Evidencia de respaldo para la recomendacién 13

La evidencia sobre las intervenciones de apoyo al cuidador
se extrajo de tres revisiones sistematicas (61-63). Uno de
estos incluyd 78 ensayos con seis intervenciones diferentes,
incluidas las intervenciones psicoeducativas, las interven-
ciones de apoyo, la psicoterapia, la atencién de relevo, la
capacitacion del receptor de atencion y las intervenciones
multicomponentes (62). La evidencia de estos ensayos in-
dico que las intervenciones de apoyo al cuidador mejoraron
significativamente varios resultados criticos e importantes
(carga del cuidador, depresién, bienestar, capacidad / co-
nocimiento). En particular, la educacion psicolégica para los
cuidadores de personas mayores con trastornos mentales
mostré efectos significativos en la reducciéon de la tensién
del cuidador a mejora de la capacidad y el conocimiento.
Las intervenciones de apoyo (que incluyen grupos dirigidos
por profesionales - y por pares - para el apoyo y la discu-
sion) tienen efectos positivos en la carga del cuidado. La ca-
lidad general de la evidencia fue moderada.

Base tedrica para la recomendacion 13

Una evidencia de calidad moderada respalda la efectividad
de la intervencién psicoldgica, el apoyo y la formacién en
la prestacion de cuidados para reducir los niveles de tensién
de los cuidadores. Los efectos de las intervenciones psico-



l6gicas sobre los resultados de la carga del cuidador y sus
potenciales estados depresivos arrojaron resultados signi-
ficativamente beneficiosos que se consideraron suficientes
para justificar una recomendacién a favor de la interven-
cién. El balance de dafos y beneficios fue discutido por el
GDG. Ninguin ensayo identificé ningun dafio directamente
relacionado con las intervenciones de apoyo de los cuida-
dores, ni entre las personas mayores dependientes de aten-
cién ni sus cuidadores. El GDG concluyé que el potencial
limitado de dafo estaba asociado a estas intervenciones.
Dichas intervenciones a menudo requieren una gran canti-
dad de recursos y pueden necesitar de la prestacién de ser-
vicios por parte de especialistas. EIl GDG reconocié que la
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implementacién de estos enfoques puede enfrentar com-
plicaciones en entornos comunitarios. En aquellos entornos
donde la implementacion pudiese ser mas posible, el GDG
concluy6 que las intervenciones serian altamente valoradas
por los cuidadores y serian aceptables para los proveedores
de atenciéon médica. En honor a la equidad, considerando
el hecho de que la salud de los cuidadores que prestan ser-
vicios de atencién a la dependencia en personas mayores
es ignorada con frecuencia, sumado a la calidad moderada
de la evidencia, el GDG decidié emitir un recomendacién
fuerte afavor de las intervenciones psicoldgicas de apoyo
a los cuidadores.

Evidencia y recomendaciones






Consideraciones para la implementacion

Las recomendaciones en estas pautas deben implementarse
en base a un enfoque integrado y centrado en la persona
mayor. El fundamento y la base de pruebas para proporcio-
nar atencién integrada y centrada en la persona mayor han
sido detallados en el informe mundial de la OMS sobre el en-
vejecimiento y la salud (1). La OMS define este tipo de aten-
cién médica necesaria para el envejecimiento de la
poblacién como atencién integrada para personas mayores
(ICOPE). En general, ICOPE puede implicar su integracion a
nivel politico o sectorial (macro), a nivel organizativo o pro-
fesional (medio) y en el nivel clinico o de intervencién (micro)
(64, 65). El enfoque de la OMS en relacion a las poblaciones
de personas mayores abarca todos estos niveles, pero de en-
trada hace hincapié en la integracién al nivel de atencién co-
munitaria. Este enfoque se centra en la personay se basa en
la perspectiva de que las personas mayores son mas que los
recipientes de sus trastornos o condiciones de salud: son in-
dividuos con experiencias, necesidades y preferencias Unicas.
ICOPE también engloba el contexto de la vida cotidiana de
las personas, tanto en términos de las personas cercanas a
ellos como de quienes forman parte de sus comunidades.
Los elementos més importantes para disefar ICOPE para las
personas con enfermedades crénicas y multiples incluyen in-
tervenciones basadas en la comunidad y (66):

* evaluaciénintegral y planes de cuidado compartidos con
todos los proveedores;

* objetivos comunes de tratamiento/cuidado;

* referencia y monitoreo fuertes;

* participacion de la comunidad y apoyo del cuidador.

Estas directrices ICOPE estan alineadas con el marco mas
amplio de la OMS sobre el fortalecimiento de los servicios
de salud integrados centrados en las personas (20), que fue
aprobado en 2016 por la 692 sesién de la Asamblea Mundial
de la Salud (67). Los cinco pasos necesarios para entregar
las recomendaciones ICOPE una forma integrada se des-
cribe en la Fig. 2.
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Evaluaciones integrales y planes de atencion

Las intervenciones efectivas comienzan con una evaluacion
exhaustiva de la capacidad intrinseca de la persona mayor
y las condiciones, deficiencias, comportamientos y riesgos
asociados que pueden influir en la capacidad futura y del
entorno de la persona. Estas evaluaciones incluyen no solo
un examen tradicional de la historia y, si corresponde, un
examen fisico, sino también un analisis exhaustivo de los
valores, prioridades y preferencias de la persona con res-
pecto al curso de su salud y su gestion. Las evaluaciones in-
tegrales y los planes de atencién deben promover la
identificacion de las condiciones subyacentes asociadas
con deficiencias tales como la hipertension, la diabetes y la
demencia, y establecer vias para derivaciéon y tratamiento.
Esta evaluacion es esencial para el desarrollo de un plan de
atencién y para adaptar intervenciones que sean acepta-
bles y apropiadas para la persona mayor. Las evaluaciones
exhaustivas y los planes de atencién unen a diferentes pro-
veedores en torno a un objetivo: mantener la capacidad in-
trinseca y la capacidad funcional. Pueden asegurar que se
realice el seguimiento necesario y que se establezcan vin-
culos entre la atencién médica y la atencién social. La guia
de implementacién de ICOPE para acompanar el presente
documento se centra en este proceso para desarrollar una
evaluacion integral y un plan de atencién para personas
mayores.

Toma de decisiones compartida y fijacion de
metas

La integracion de la atencion se puede lograr solo si los
servicios y proveedores estan trabajando hacia el obje-
tivo Unico de mantener la capacidad intrinsecay la capa-
cidad funcional. Es esencial que la persona mayor
participe desde el comienzo en la toma de decisiones y
el establecimiento de objetivos, y que los objetivos se es-
tablezcan de acuerdo con las necesidades y preferencias
de la persona.

Consideraciones para la implementacion




Fig. 2: Administracion de ICOPE de forma integrada

Evaluar las necesidades
de las personas mayores
y el nivel de pérdida de
capacidades fisicas y
mentales

Implementar el plan

de cuidado usando

principios de apoyo
a la autogestion

Involucrar a las
comunidades y apoyar
a los cuidadores

Referencia fuerte, monitorizacion y soporte

El seguimiento regular y sostenido de las personas mayores,
con integracion entre los diferentes niveles de atencion, es
esencial para implementar las intervenciones recomenda-
das en estas pautas. Tal enfoque promueve la deteccion
temprana de complicaciones o cambios en el estado fun-
cional, evitando asi emergencias innecesarias e ineficiencias
relacionadas. También proporciona un foro para supervisar
el progreso en relacion con el plan de atencién, asi como
un medio para organizar el apoyo adicional segun sea ne-
cesario. El seguimiento y el apoyo pueden ser especial-
mente importantes después de cambios significativos en el
estado de la enfermedad, el plan de tratamiento o el rol /
situacion social (un cambio en la residencia, por ejemplo, o
la muerte de un compafiero).

Atencion integrada para personas mayores
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Definir el objetivo
de la atenciony
desarrollar un plan
de atencion con
intervenciones
multicomponente

Asegurar una via de
derivacion séliday la
supervision del plan

de atencion

Participacion de la comunidad y apoyo al
cuidador

El cuidado puede ser exigente, y los cuidadores de personas
con una disminucién severa en sus capacidades a menudo
estan aislados y en alto riesgo de sufrir problemas psicolé-
gicos y depresién. Ademds de las recomendaciones para
apoyar a los cuidadores incluidas en estas pautas, los cui-
dadores también necesitan informacién basica sobre las
condiciones de salud de la persona mayor y una inyeccién
de motivacion para desarrollar una variedad de habilidades
practicas, como como la de trasladar a una persona de una
silla a una cama de forma segura o coémo ayudar con
el bafo. La persona mayor y / o el cuidador deben recibir
informacion precisa sobre los recursos comunitarios
disponibles.



Se debe explorar el modo de poder involucrar a las comu-
nidades y los vecindarios de manera mas directa en el
apoyo ala atencion, fomentando el voluntariado local y per-
mitiendo que los miembros de la comunidad de mayor
edad pongan su granito de arena. Las asociaciones y grupos
que relinen a personas mayores son un mecanismo me-
diante el cual podrian ocurrir tales actividades.

Las recomendaciones de estas directrices deben adaptarse a
un documento localmente apropiado que pueda adaptarse
a las necesidades especificas de cada de cada pais y sus ser-
vicios de salud. La sede de la OMS colaborara estrechamente
con sus oficinas regionales y nacionales, asi como con los aso-
ciados en laimplementacién de la OMS, para garantizar la co-
municacién y la adaptacion especifica de cada pais de estas
directrices, a través de reuniones regionales y nacionales.

A medida que los paises consideren como implementar estas
directrices, se deben analizar los requisitos presupuestarios
y de recursos humanos, y otras implicaciones del sistema de
salud, para identificar qué ingresos y sistemas estan dispo-
nibles y qué dreas requieren inversién adicional. Se pueden
necesitar inversiones adicionales para la capacitacion de los
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trabajadores de la salud, el uso de productos y tecnologias
médicas, o respecto de las adaptaciones a los sistemas de in-
formacién de salud con objeto de recopilar datos sobre la ca-
pacidad intrinseca y la capacidad funcional.

Se debe crear un entorno propicio para seguir estas reco-
mendaciones, incluso mediante apoyo y formacién paralos
profesionales de la salud en el uso de practicas basadas en
la evidencia. En este proceso, el papel de los colegios pro-
fesionales locales es importante, y se debe alentar un pro-
ceso inclusivo y participativo.

Debe considerarse la inclusién del envejecimiento y la salud
en las politicas y planes nacionales. Crear y fortalecer los
vinculos con otros programas de salud y no sanitarios para
lograr objetivos mas amplios puede mejorar enormemente
la sostenibilidad y la efectividad.

Para apoyar ain mas la implementacion del pais, la OMS
esta produciendo una serie de herramientas subsidiarias
para abordar los aspectos clinicos y de prestacion de servi-
cios que conlleva la implementacién de las recomendacio-
nes incluidas en estas directrices de ICOPE.

Consideraciones para la implementacion






Publicacidn, divulgacion

y evaluacion

5.1 Publicacion y divulgacion

Estas directrices han de ser divulgadas de manera impresa,
y electrénicamente en una seccién especifica del sitio web
de la OMS (http://www.who.int/ageing/health-systems/
icope). La informacion aqui se organiza de acuerdo con las
prioridades estratégicas y el plan de accion mundiales de la
OMS sobre envejecimiento y salud (6). Todos los perfiles de evi-
dencia estan disponibles en internet, proporcionando infor-
macion detallada sobre la evidencia disponible, los analisis
de calidad GRADE, las descripciones narrativas de la eviden-
cia que no se incluyeron en las tablas de GRADE y las consi-
deraciones de valores, preferencias y viabilidad.

Una serie de productos subsidiarios derivados de estas di-
rectrices de ICOPE sirven de apoyo a la implementacién del
médulo | (disminucién de las capacidades fisicas y mentales),
el moédulo Il (sindromes geridtricos) y el médulo 1l (apoyo del
cuidador). Estos productos incluyen:

* La guia de implementacién ICOPE para atencién clinica
integrada para personas mayores, con:

» pasos sobre cdmo establecer objetivos en base al enfo-
que de atencidn centrada en la persona, sobre como de-
sarrollar un plan de atencién integrado y proporcionar
apoyo de autogestion; y ...

> un conjunto de algoritmos codificados por colores para
guiar al profesional a través de un proceso integrado de
evaluacion, clasificacién y gestion de la perdida de ca-
pacidades fisicas y mentales en la vejez;

* Un conjunto de herramientas para los paises que incluye
orientacion para laimplementacion y evaluacién de servi-
cios integrales de salud y asistencia social para las personas
mayores en las comunidades;

* Latecnologia de telefonia moévil de ICOPE para trabajado-
res de salud y personas mayores (la iniciativa mAgeing de
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la OMS). Las directrices y productos estan desarrollados en
inglés para ser traducidos a otros idiomas oficiales de la
OMS de modo que se obtenga una mayor difusién en co-
laboracion con las oficinas regionales de la OMS.

La difusion sera respaldada por la publicacion de una selec-
cion de revisiones sistematicas y evidencias en revistas
revisadas por pares, asi como presentaciones y talleres en
conferencias y eventos clave. Estas directrices y productos
de ICOPE son herramientas clave de apoyo a la implementa-
cion de la estrategia global y el Plan de Accién sobre
Envejecimiento y Salud; las actividades para difundirlas se in-
cluyeron en el Plan de Accidn de Estrategia aprobado por la
Asamblea Mundial de la Salud en 2016 (19). Las acciones in-
cluyen la conduccion y la evaluacién de estas directrices en
20 paises para 2020.

5.2 Monitorizacion y evaluacion

La implementacion de estas recomendaciones se controlara
a nivel de la comunidad y de las instalaciones de salud. Los
datos se recopilaran a través de encuestas o listas actualiza-
das de disponibilidad de servicios. Se pueden considerar es-
tudios especiales donde el monitoreo de rutina no es factible
o0 apropiado. Se debe desarrollar e incluir un marco de mo-
nitorizacién y evaluacién, que incluya una lista de indicado-
res basicos, en el conjunto de herramientas de pais de ICOPE.
Los indicadores mediran el desempefio de la prestacion del
servicio (los aportes del sistema de salud y los procesos y re-
sultados de la prestacion del servicio), asi como la viabilidad
y aceptabilidad de las recomendaciones. Un grupo de tra-
bajo internacional integrado por expertos, incluidos repre-
sentantes de las regiones y paises de la OMS, desarrollard el
marco y supervisara las actividades de monitorizacién y
evaluacién. Una participacién mas amplia de las partes inte-
resadas en el disefio, implementaciéon y monitoreo y evalua-
cién de politicas puede ayudar a asegurar que la adaptacién
nacional de estas pautas resulte en programas que sean le-
gitimos, aceptables, efectivos, equitativos y que aborden las
necesidades de la comunidad.

Publicacién, divulgaciéon y evaluacién




Los resultados intermedios de los diferentes sistemas de
salud y el impacto de las intervenciones se mediran por la
encuesta mundial de la OMS sobre Envejecimiento Saluda-
ble, que también se incluyé en la estrategia y el plan de ac-
cién mundiales sobre envejecimiento y salud de la OMS
aprobado por la Asamblea Mundial de la Salud (6). La en-
cuesta mundial proporcionara informacién a nivel de pais
sobre el estado de salud, las necesidades de salud y en que
medida se satisfacen las necesidades. Esta informacion con-
formara la base para las comparaciones internacionales y
una linea conductora para medir el impacto del programa.
El Departamento de Envejecimiento y Curso de la Vida de
la OMS trabajara en estrecha colaboracién con Health Data
Collaborative' (Datos de Salud Colaborativos) para garanti-
zar la armonizacién de los estandares y herramientas y la
alineacién con la lista de referencia mundial de la OMS 2015
de 100 indicadores bdsicos de salud (68).

5.3 Revision futura y actualizacion

El Departamento de Envejecimiento y Curso de la Vida de
la OMS supervisara de manera regular nuevas pruebas en
areas prioritarias, asistidos por los centros colaboradores de
la OMS. El departamento también recopilard de manera re-
gular comentarios y aportes de los equipos de implemen-
tacion de los paises sobre los productos de ICOPE. Estas
pautas de ICOPE se actualizardn tras un periodo de cuatro
anos, aplicando una metodologia de similar rigurosidad. La
OMS acogerd con agrado las sugerencias sobre cuestiones
adicionales que debieran considerarse para su inclusiéon en
futuras directrices. Envien éstas por correo electrénico a la
Dra. Islene Araujo de Carvalho: araujodecarvalho@who.int.

"Més informacién disponible en http://www.healthdatacollaborative.org

Atencion integrada para personas mayores
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Universidad de Liége, Lieja, Bélgica

El profesor Reginster declaré ser presidente de la Sociedad Europea
de Aspectos Clinicos y Econémicos de la Osteoporosis, Osteoartritis
y Enfermedades Musculoesqueléticas (ESCEO). ESCEO es una orga-
nizacién sin animo de lucro, dedicada a crear una interaccion mas
estrecha entre cientificos clinicos que se ocupan de trastornos 6seos,
articulares y musculares, la industria farmacéutica que desarrolla
nuevos compuestos en este campo, los reguladores responsables
del registro de dichos medicamentos y los responsables de las poli-
ticas sanitarias. También se ocupa en integrar el tratamiento de la os-
teoporosis y la osteoartritis dentro de una perspectiva acerca de la
utilizacion de los recursos de salud que sea integral. El objetivo de
ESCEO es proporcionar a los profesionales las tltimas novedades in-
formativas clinicas y econémicas, de modo que puedan organizar su
practica diaria, basandose en el enfoque de la medicina basada en
la evidencia, siendo plenamente conscientes de los costos. Los de-
talles financieros se pueden encontrar en el informe anual de la or-

ganizacién®.

Accion - Exclusién parcial: se decidié que el Profesor Reginster podria
continuar como miembro del GDGYy participar en las deliberaciones
de las pruebas para informar todas las directrices. Se le excluira de
participar en el proceso de toma de decisiones relacionadas con la
redaccion de la recomendacion final sobre suplementos nutriciona-

les para la masa musculary la fuerza muscular. Al comienzo de la reu-

*Disponible en http://www.esceo.org/reports

37

nion, se le pidié al profesor Reginster que revelara verbalmente su
posicion en ESCEO, sus intereses intelectuales y los intereses de su
organizacién en las directrices relacionadas con las intervenciones
nutricionales dirigidas a la fuerza muscular y la masa muscular

magra.

Matteo Cesari, Gérontopole, Centro Hospitalario Universitario de

Toulouse, Toulouse, Francia

El profesor Cesari declaré ser portavoz de Nestlé. Nestlé es una em-
presa lider que fabrica suplementos nutricionales para personas ma-
yores, con el foco puesto en sus necesidades nutricionales unicas.
Un pequefio nimero de los ensayos incluidos en las revisiones ha
bian sido financiados por Nestlé o probado el beneficio de los suple-

mentos nutricionales de Nestlé para personas mayores.

Accién - Exclusién parcial: se decidié que el Profesor Cesari podria
continuar como miembro del GDGy participar en las deliberaciones
sobre la evidencia que conforma todas las pautas. Fue excluido de
participar en el proceso de toma de decisiones (votacion) relacio-
nado con la redaccién de la recomendacion final sobre suplementos

nutricionales orales para personas mayores con desnutricion.

C. Personas de recursos externos sin intereses relevantes declara-

dos en el formulario de declaracion de interés o para quienes tales

intereses declarados son insignificantes o minimos

1.

Nandi Siegfried, Consultora, Metoddloga de Guias, Consultora Inde-
pendiente. Siegfried no declar6 ningun interés en el formulario de
declaracion de intereses. De su curriculum vitae se desprende que
ha prestado apoyo técnico, aportaciones de expertos y facilitadores
a los procesos de desarrollo de las directrices clinicas de la OMS en

los campos del VIH / SIDA'y la nutricion.
Accidn: el Dr. Siegfried participaba debido a su perfil técnico y, por

lo tanto, no participd en ninguna de las sesiones a puerta cerrada

(votacion o redaccién de recomendaciones finales).
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Anexo 3: Preguntas de alcance

1. Pérdida de movilidad

¢Es el entrenamiento fisico (entrenamiento de resisten-
cia progresivo o ejercicio multimodal) beneficioso o da-
fino para las personas mayores con limitaciones en las
actividades de la vida diaria (AVD)?

Poblacién
* Personas mayores no institucionalizadas con limitaciones
en ADL

Intervencion

* Entrenamiento de resistencia progresiva

* Ejercicio fisico (entrenamiento de equilibrio o multicom-
ponente)

* Rehabilitacion fisica (adaptada a las necesidades de las
personas mayores)

Comparacion

* Sin intervencién

* Control (baja actividad fisica o cualquier intervencién
social o de otro tipo)

* Actividades de cuidado habitual

Resultados

* Medida de funcién principal (puntuacion mas alta =
mejor funcion)

» Dominio de la funcion fisica de Short Form Health Survey
(SF-36 / SF-12)

* Medida de ADLs

* Medida de nivel de actividad

* Medida principal de la fuerza de la extremidad inferior

* Medida principal de la funcién aerébica

* Prueba de caminata de seis minutos (metros)

* Medidas de equilibrio (mds alto = mejor equilibrio)

* Velocidad de marcha (metros / segundo)

» Caminata cronometrada (segundos)

* Temporizado "up-and-go" (segundos)

» Tiempo necesario para levantarse desde la posicion de
sentado en unassilla

* Escalada en escalera (segundos)

* Puesto de la silla dentro del limite de tiempo (nimero de
veces)

* Vitalidad (SF-36 / Vitality plus scale, higher = mas vitalidad)

Atencion integrada para personas mayores

 Dolor (puntuacién mas alta = menos dolor, dolor corporal
en SF-36)

* Dolor (puntuacién mas baja = menos dolor)

e Mortalidad

 Efecto adverso

2. Desnutricion

¢El complemento nutricional oral, el asesoramiento die-
tético o la mejora de la hora de la comida producen
algun beneficio para las personas mayores enriesgo de
desnutricion o que estan afectadas por la desnutricion?

Poblacion

* Personas mayores, de 60 aflos o mds (tanto hombres
como mujeres) en riesgo de desnutricion

* Personas mayores, de 60 ailos o mas (hombres y mujeres)
afectadas por la desnutricién

Intervencion

 Suplemento de nutricién oral (macro y / o micronutrientes)

» Consejo dietético

* Estrategia a la hora de comer para mejorar la ingesta de
alimentos

Comparacion

* Placebo

* Cuidado usual

e Grupo de control (esperando recibir intervencion)

Resultados
e Critico: mortalidad, cambio de peso
 Importante: fuerza de agarre, ADL

Ajuste
e Atencion primaria de salud / comunidad

3. Discapacidad visual

Para las personas mayores con discapacidad visual, ;el
hallazgo de casos, la provision de atencion o la referen-
cia producen alguin beneficio y / o daiio en comparacion
con los controles?



Poblacion
* Personas mayores de 60 o mas anos (hombres y mujeres)
con errores de refraccion o cataratas

Intervencion

» Busqueda de casos y derivacion por error de refraccion o
catarata

* Busqueda de casos y provision inmediata de atenciéon
para el error de refraccién

Comparacion
* Cuidado usual

Resultados

* Critico: agudeza visual, calidad de vida relacionada con
la vision, mejora autodeclarada

 Importante: funcién social, depresion

Ajuste
* Atencion primaria de salud / comunidad

4, Pérdida de audicion

¢Son la localizacion de casos y la provision de audifonos
o dispositivos de asistencia auditiva beneficiosas o da-
finas para las personas mayores de 60 afios o mas con
pérdida auditiva?

Poblacién
* Personas mayores de 60 afios y mas (tanto hombres
como mujeres) con pérdida de audicion.

Intervencion

 Deteccidny provision de audifonos o dispositivos de asis-
tencia auditiva

* Intervencién pedagdgica para mejorar la aceptacion del
uso de audifonos

Comparacion
* Entre derivaciones y ausencia de servicio o tratamiento.

Resultados

* (Critico: mejora en la comunicacién, funcién social, funcion
auditiva

* Importante: depresion, calidad de vida, uso de la estrate-
gia de comunicacion verbal, escala de discapacidad au-
ditiva autoinformada.

5. Deterioro cognitivo

¢La estimulacién cognitiva, el entrenamiento cognitivo
o la rehabilitacion producen beneficios para las perso-
nas mayores con deterioro cognitivo o en una etapa
temprana de la demencia?
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Poblacién

* Personas mayores de 60 aflos y mas (tanto hombres
como mujeres) con deterioro cognitivo o deterioro cog-
nitivo leve

* Personas mayores de 60 aflos y mas (tanto hombres
como mujeres) con etapa temprana de la enfermedad de
Alzheimer y demencia vascular

Intervencion
 Estimulacién cognitiva

* Entrenamiento cognitivo
* Rehabilitacién cognitiva

Comparacion

* Sin tratamiento / atencion habitual / tratamiento estandar
* Control de lista de espera

e Condicién de control activo

Resultados

* Critico: evaluacion de las funciones cognitivas mediante
mini examen del estado mental (MMSE) y la escala de
evaluacion de la enfermedad de Alzheimer: subescala
cognitiva (ADAS-Cog), memoria inmediata y tardia.

6. Sintomas depresivos

¢Es la intervencion psicoldgica (activacion del compor-
tamiento, la terapia cognitivo-conductual, terapia psi-
coeducativa, la terapia interpersonal, la terapia de
resolucion de problemas, la terapia de protocolo
escalonado o terapia de revision de vida) beneficiosa
o daiiina para las personas mayores con sintomas
depresivos?

Poblacién

* Personas mayores de 60 afos y mas (tanto hombres
como mujeres) con sintomas depresivos con o sin diag-
noéstico (episodio o trastorno depresivo).

Intervenciones

 Activacién conductual, terapia cognitivo-conductual, te-
rapia psicoeducativa, terapia interpersonal, terapia de re-
solucion de problemas, terapia de protocolo de atencién
escalonada o terapia de revisién de vida.

Comparacion
e Cuidado habitual o lista de espera.

Resultados

* Critico: sintomas depresivos, incidencia de depresién cli-
nicamente significativa (episodio depresivo o episodio
depresivo mayor).
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7. Incontinencia urinaria

iLas intervenciones no farmacoldgicas (evacuacién
provocada, micciéon programada, entrenamiento de es-
finteres, entrenamiento de habito, entrenamiento mus-
cular de la pelvis) producen beneficios y / o daiios para
las personas mayores con incontinencia urinaria?

Poblacién
* Personas mayores con urgencia o estrés o incontinencia
urinaria mixta.

Intervencion

* Miccién inducida

e Miccién programada

* Entrenamiento de la vejiga

* Reentrenamiento de habitos

e Entrenamiento muscular pélvico

Comparacion
 Sin intervencion / cuidado habitual

Resultados

* (Critico: porcentaje de cambio medio en la frecuencia de
la incontinencia urinaria, cambio en la frecuencia media
de controles horarios himedos, nimero de pacientes con
reducciones en la incidencia de incontinencia diurna, nu-
mero de pacientes con reducciones en la incidencia de
incontinencia nocturna, episodios de incontinencia en 24
horas, incidencia de incontinencia urinaria por 24 horas,
sintomas de incontinencia urinaria

* Importante: percepcion de la cura, inodoro autogestio-
nado, porcentaje de verificaciones mojadas, cantidad de
episodios de incontinencia, urgencia por incontinencia
urinaria, frecuencia de incontinencia urinaria, nocturia,
calidad de vida.

8. Riesgo de caidas

¢Las intervenciones para prevenir las caidas producen
beneficios o dafios para las personas mayores (60 aiios
0 mas) en riesgo de caidas?

Poblacion
* Personas mayores de 60 afos de edad (tanto hombres
como mujeres) en riesgo de caidas

Intervencion

* Programa de ejercicios multicomponente / entrena-
miento de fuerza

* Evaluacién del riesgo de caidas por el fisioterapeuta para
el desarrollo de prevencion de caidas y de lesiones

Atencion integrada para personas mayores
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* Ejercicios personalizados

* Revision de medicamentos

 Retirada de medicacion psicotropica

* Intervenciones multifactoriales con evaluacion geriatrica
integral

* Modificacion ambiental para la seguridad del hogar

» Tecnologia de asistencia (ayuda para caminar, audifono,
sistema de alarma personal)

* Evaluacién del calzado

* Insercién de un marcapasos (hipersensibilidad del seno
carotideo)

Comparacion

e Cuidado habitual o cuidado estandar
* Placebo o ninguna intervencién activa
e Control de lista de espera

* Intervencién de control activo

Resultados
« (ritico: indice de caidas

Implantacion
* Atencion primaria de salud / comunidad

9. Apoyo del cuidador

¢El cuidado de relevo o el apoyo psicosocial reportan
algun beneficio o dafio para los cuidadores familiares
de personas mayores dependientes de atencién?

Poblacién

* Cuidadores familiares (tanto hombres como mujeres) de
personas dependientes de 60 afios 0 mas que dependen
de su cuidado

Intervencion

* Cuidado de relevo

* Apoyo psicosocial

* Intervenciones basadas en tecnologia

Comparacion

 Cuidado habitual o estandar

e Control de lista de espera

* Intervencion de control activo

Resultados

* Critico: carga del cuidador, depresion del cuidador, sinto-
mas del receptor de la atencién

* Importante: bienestar, habilidad / conocimiento, calidad
de vida, ira, ansiedad



Anexo 4: Proceso de evidencia

PASO UNO

Buscar

Para la sintesis de la evidencia, realizamos una busqueda
exhaustiva de revisiones sistematicas publicadas y ensayos
aleatorios controlados (ECA) utilizando la Biblioteca
Cochrane, Embase, Ovid MEDLINE y las bases de
datos PsycINFO.6 Se desarrollé una estrategia de busqueda
para cada una de las preguntas del estudio (Anexo 3).
Los detalles de las estrategias de busqueda se pueden
encontrar en las tablas GRADE (Clasificacion de
Recomendaciones, Desarrollo y Evaluacion)’ y los perfiles
de evidencia adjuntos a esta guia, disponibles en
http://www.who.int/ageing/health-systems/icope.

PASO DOS

Monitorizacion

Las referencias identificadas se exportaron al software del
administrador y los duplicados se identificaron y elimina-
ron. Las referencias se revisaron primero por titulo y resu-
men y luego por texto completo para identificar revisiones
sistemdaticas y ECA. Los detalles del proceso de busqueday
el niUmero de registros recuperados y evaluados para su ele-
gibilidad se presentan en un diagrama de PRISMA (Elemen-
tos de informe preferidos para revisiones sisteméticas y
metaanalisis) para cada pregunta PICO (poblacién, inter-
vencién, comparacién, resultado) en los documentos de
perfil de evidencia GRADE.

PASO TRES

Elegibilidad

Las revisiones sistematicas que informaron la evaluacién de
la calidad metodoldgica de los ECA incluidos concluyeron
valorandolos como seleccionabas para ser incluidos. De las

32 revisiones sistematicas incluidas, 20 se publicaron entre
2011y 2015y se actualizaron con RCT mds nuevos identifi-
cados en consulta con los miembros del grupo de desarrollo
de guias (GDQ). Las 12 revisiones sistematicas restantes se
publicaron antes de 2011 y se actualizaron con nuevos ECA
identificados a partir de las estrategias de busqueda du-
rante la monitorizacion.

PASO CUATRO

Evaluacion de calidad de los estudios incluidos

La herramienta de evaluacién AMSTAR se utilizé en cada revi-
sion sistematica incluida para proporcionar una indicacién de
la calidad de la conducta de revision (ver Fig. 3). No se excluyd
ninguna revision basada en los puntos de corte de la herra-
mienta AMSTAR, ya que no se recomienda puntuacion para
separar las revisiones de alta calidad de las de baja calidad.

PASO CINCO

Metaanalisis

Cuando se identificaron nuevos ensayos e incluyeron inter-
venciones y resultados comparables, el metaanalisis se
realizé como una actualizacién de los anélisis contenidos
en una revision previa, o0 como un metaandlisis de novo. Se
utilizé el software Review Manager 5 (RevMan 5) para cal-
cular las diferencias de medias y las diferencias de medias
estandarizadas entre los grupos de intervencion y control.
Los riesgos relativos o odds ratios se presentaron para los
resultados categoricos.

PASO SEIS

Evaluacion GRADE

Los resultados metaanalizados se exportaron al software
GRADE Profiler para el trabajo de evaluacidn de pruebasé.

¢- Biblioteca Cochrane (http://www.cochranelibrary.com/cochrane-database-of-systematic-reviews)
- Embase (http://www.elsevier.com/solutions/embase-biomedical-research)

- Ovid MEDLINE (http://ovid.com/site/catalog/databases/901.jsp)

- PsycINFO (http://www.apa.org/pubs/databases/psycinfo/index.aspx)

7 Guyatt G, Oxman AD, Akl EA, Kunz R, Vist G., Brozek J et al. Pautas GRADE: 1. Introduccién GRADE evidence profles y resumen de las
tablas de resultados. J Clin Epidemiol. 2011; 64 (4): 383-94. doi: 10.1016 / j.jclinepi.2010.04.026.

8 Software de GRADOS para el resumen de tablas de conclusiones, evaluacion de tecnologia de salud y directrices [sitio web]. Hamilton (ON):
McMaster University y Evidence Prime; 2015 (http://gradepro.org, visitado el 11 de septiembre de 2017)
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La evidencia se calific6 como muy baja, baja, moderada o
alta, seguin las limitaciones del sesgo indirecto, imprecisién
y publicacién incluidos. Excepto por una revisién Cochrane,
ninguna de las revisiones sistematicas incluidas realiz eva-
luaciones de GRADE. Por lo tanto, para cada metaanalisis,
realizamos una evaluacién independiente de la calidad de
los resultados utilizando el software GRADE Profiler.
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PASO SIETE

Informes

El resultado final de las revisiones sistematicas, el meta-
analisis y el ejercicio de evaluacion de la evidencia se resu-
mieron en una tabla 2 x 2 de todos los resultados e inter-
venciones, que luego se discutié con el GDG.
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Pérdida auditiva Barker et al.

9 Shea BJ, Grimshaw JM, Wells GA, Boers M, Andersson N, Hamel C, y col. Desarrollo de AMSTAR: una herramienta de medicién para evaluar
la calidad metodoldgica de las revisiones sistematicas. BMC Med Res Methodol. 2007; 7 (1): 10. doi: 10.1186 / 1471-2288-7-10.

19 Para obtener detalles completos del estudio, consulte los perfiles de evidencia de ICOPE disponibles en:
http://www.who.int/ageing/health-systems/icope.
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Glosario

Actividades de la vida diaria (ADL): las actividades basicas
necesarias para la vida diaria, como bafarse o ducharse,
vestirse, comer, entrar o salir de la cama o levantarse y sen-
tarse de lasilla, ir al bafio y moverse dentro de la casa.

Activacion conductual: un tratamiento conductual para
la depresion en el que se presta orientacion para aumentar
el nimero de actividades gratificantes en la vida de la
persona.

Entrenamiento de la vejiga: una forma de terapia conduc-
tual para tratar la incontinencia urinaria que tiene como
objetivo aumentar el intervalo entre los vacios. Esta capa-
citacién se compone de educacién del paciente, anulacion
programada y refuerzo positivo.

Cuidador: una persona que brinda atencién y apoyo a otra
persona. Esto puede incluir lo siguiente:

* ayudar con el autocuidado, tareas del hogar, movilidad,
participacion social y actividades significativas;

* ofrecer informacion, asesoramiento y apoyo emocional,
asi como participar en actividades de promocion, facilitar
la toma de decisiones y el apoyo de compafieros, y ayu-
dar con la planificacién de atencién avanzada.

* ofreciendo servicios de relevo; y

* participar en actividades para fomentar la capacidad
intrinseca.

Los cuidadores pueden incluir a miembros de la familia,
amigos, vecinos, voluntarios, cuidadores y profesionales de
la salud.

Estrés del cuidador: el efecto acumulativo de las cargas fisi-
cas, emocionales y econédmicas que recaen sobre el cuidador.

Busqueda de casos: una estrategia para focalizar recursos
en individuos o grupos susceptibles de estar en riesgo de
contraer una enfermedad en particular o de padecer esta-
dos de salud adversos. Ello implica buscar de forma activa
y sistemdtica a las personas en situacién de riesgo, en lugar
de esperar a que se presenten con sintomas o signos de en-
fermedad activa o problemas de salud.

Dependencia de atencion: Esto surge cuando la capacidad
funcional se ha reducido hasta un punto en el que un indi-
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viduo ya no puede, sin ayuda, llevar a cabo las tareas basicas
y necesarias para la vida diaria.

Condicion crénica: una enfermedad, trastorno, lesién o
trauma que es persistente o que tiene efectos de largo
plazo de duracién.

Evaluacion geriatrica integral: una evaluacion multidi-
mensional de la persona mayor que incluya componentes
médicos, fisicos, cognitivos, sociales o incluso espirituales;
también puede incluir el uso de instrumentos de evaluacién
estandarizados y / o un equipo interdisciplinar para apoyar
el proceso.

Terapia cognitivo conductual (TCC): un tipo de terapia
psicolégica que implica identificar y corregir las creencias
desadaptativas distorsionadas, mediante el uso de ejerci-
cios de pensamiento y vivencias reales con objeto de facili-
tar una reduccién de los sintomas y el funcionamiento
mejorado.

Deterioro cognitivo: una pérdida o anomalia en las fun-
ciones de atencion, memoria o funciones cognitivas de
mayor nivel.

* Lasfunciones de atencién son funciones mentales que se
concentran en un estimulo externo o experiencia interna
por un periodo especifico de tiempo.

* Las funciones de memoria son funciones mentales que
registran y almacenan informacion y la recuperan seguin
sea necesario.

* Las funciones cognitivas de nivel superior, a menudo lla-
madas funciones ejecutivas, son funciones mentales que
involucran a los l6bulos frontales del cerebro. Incluyen
comportamientos complejos dirigidos a metas tales
como la toma de decisiones, el pensamiento abstracto,
hacer y llevar a cabo planes, la flexibilidad mental y deci-
dir qué comportamientos son apropiados en base a cir-
cunstancias especificas.

Rehabilitacion cognitiva: un método para maximizar la
memoria y el funcionamiento cognitivo pese a la existencia
de dificultades neurolégicas. La rehabilitacion cognitiva se
centra en identificar y abordar las necesidades y metas in-
dividuales, lo que puede requerir de estrategias con las que
obtener nueva informacién o de métodos compensatorios
como pueda ser el uso de ayudas a la memoria.



Estimulacion cognitiva: participaciéon en una serie de ac-
tividades disefiadas para mejorar el funcionamiento cogni-
tivo y social.

Entrenamiento cognitivo: Practica guiada de tareas estan-
darizadas especificas disefadas para mejorar funciones
cognitivas concretas.

Trabajador de salud comunitario: Individuos que prestan
servicios de tipo pedagdgico sobre la cuestidn sanitaria, de
la derivacién y seguimiento, gestion de casos, atencién mé-
dica preventiva basica y servicios de visitas domiciliarias a
comunidades especificas. Proporcionan apoyando y asis-
tencia a individuos y familias ayudando a éstos a navegar
en el sistema de servicios sociales y de salud.

Sintomas depresivos: la presencia de angustia o algun
grado de deterioro del funcionamiento en ausencia de
algun episodio / trastorno depresivo.

Asesoramiento dietético: recomendaciones para una dieta
saludable que ayude a proteger de la malnutricién y la des-
nutricion, asi como de las enfermedades no transmisibles.

Caidas: aterrizaje inesperado contra el suelo u otro nivel
inferior.

Capacidad funcional: la combinacién e interaccion de la
capacidad intrinseca con el entorno en el que habita una
persona.

Sindromes geriatricos: estados de salud complejos que
tienden a ocurrir solamente de manera tardia en la vida y
que no entran en categorias de enfermedad discretas; a me-
nudo es la consecuencia de multiples factores subyacentes
y la disfuncién en multiples sistemas de 6rganos.

Reentrenamiento de habitos: una forma de asistencia
para ir al bafo prestada por un cuidador a adultos con in-
continencia urinaria. Este método implica la identificacion
del patrén miccional natural de una persona incontinente
y el desarrollo de un programa de uso del bafo individua-
lizado, que prevenga el vaciado involuntario de la vejiga.

Envejecimiento saludable: el proceso de desarrollar y
mantener la capacidad intrinseca y la capacidad funcional
que permita un bienestar en la vejez.

Pérdida de audicidon: Pérdida o anormalidad en las funcio-
nes sensoriales relacionadas con la percepcion de la pre-
sencia de sonidos o la discriminacién de la ubicacién, el
tono, el volumen o la calidad de los sonidos.

Capacidad intrinseca: la combinacién de las capacidades
fisicas y mentales del individuo, incluidas las psicolégicas.
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Desnutricion: Deficiencias, excesos o desequilibrios en la
ingesta de energia y / o nutrientes de una persona. El tér-
mino desnutricion abarca dos amplios grupos de condicio-
nes. Una es la "desnutricién”, que incluye atrofia(baja altura
parala edad), desgaste (bajo peso para la altura), bajo peso
(bajo peso para la edad) y carencias de micronutrientes o
insuficiencias (falta de vitaminas y minerales importantes);
el otro es el sobrepeso, la obesidad y las enfermedades no
transmisibles relacionadas con la dieta (como las enferme-
dades cardiacas, los accidentes cerebrovasculares, la diabe-
tesy el cancer).

Estrategia de mejora de las comidas: Intervenciones para
mejorar la rutina, la experiencia o el ambiente de la comida
prestando asistencia (directa o indirectamente): estimulo
para comer, un entorno mas estimulante para comer, mayor
acceso a los alimentos, mas opciones de alimentos o ali-
mentos mas atractivos (visualmente, sensorialmente).

Deterioro cognitivo leve: trastorno caracterizado por de-
terioro de la memoria, dificultad para el aprendizaje y ca-
pacidad reducida para concentrarse en una tarea durante
periodos mas que breves. A menudo se produce un mar-
cado sentimiento de fatiga mental cuando se intentan ta-
reas intelectuales, y se descubre que el nuevo aprendizaje
es subjetivamente dificil incluso cuando es objetivamente
exitoso. Ninguno de estos sintomas es tan grave como para
diagnosticar demencia o delirio.

Pérdida de movilidad: pérdida o anomalia en cualquier in-
tento de movimiento al cambiar la posicion o ubicacién del
cuerpo o al trasladarse de un lugar a otro, al transportar,
mover o manipular objetos, al caminar, correr o trepar, o al
usar los diferentes medios de transporte.

Multimorbilidad: La concurrencia de dos o mas condicio-
nes médicas crénicas en una persona.

Entrenamiento de ejercicio multimodal: intervenciones
de ejercicios compuestas de multiples modalidades como
entrenamiento de fuerza, entrenamiento aerébico, entre-
namiento de equilibrio o ejercicios de fexibilidad.

Evaluacion multifactorial: una evaluacion integral para
definir todos los factores posibles que pueden estar cau-
sando un sintoma o un estado especifico.

Intervenciéon multifactorial: una intervenciéon para
abordar multiples factores concurrentes; un enfoque puede
incluir modificaciones sumadas a mayor pedagogia o ac-
ciones para minimizar los factores de riesgo.

Glosario



Proveedores de atencion médica no especializados: mé-
dicos generales, médicos de familia, enfermeras y otros fun-
cionarios clinicos que trabajan en los centros de salud o
como parte de un equipo clinico, cominmente en un en-
torno de atenciéon primaria.

Persona mayor: una persona cuya edad ha superado la es-
peranza de vida media al nacer.

Servicios centrados en la persona: una manera de enfocar
la atencion que adopta conscientemente la perspectiva del
individuo, de las familias y de las comunidades, y los ve
como participantes y beneficiarios de los sistemas de aten-
cién médica y de atencién de largo plazo que responden a
sus necesidades y preferencias de una manera mas humana
y holistica. Para garantizar que se preste atencién centrada
en la persona, se requiere que las personas tengan la
educacion y el apoyo que necesitan para tomar decisiones
y participar en su propio cuidado. La atencién centrada
en la persona se organiza en torno a las necesidades y
expectativas de salud de las personas en lugar de las
enfermedades.

Entrenamiento muscular del suelo pélvico (PFMT): ejer-
cicios que implican contraccion y relajacién de los musculos
pélvicos, con el objetivo de fortalecer los musculos y per-
mitir una mayor presién de cierre uretral.

Profesionales de atencion primaria: miembros de un
equipo de atencion primaria, un grupo de profesionales con
funciones complementarias, respeto mutuo y responsabi-
lidad compartida en la atencién del paciente. Los equipos
de atencidn primaria estan centrados en el paciente, por lo
que su composicién y modelo organizativo pueden cam-
biar con el tiempo.

Entrenamiento de resistencia progresiva: un tipo de ejer-
cicio en el cual los participantes ejercitan sus musculos con-
tra una fuerza o alguin tipo de resistencia que se incrementa
progresivamente a medida que mejora la fuerza.

Terapia de resolucién de problemas: un tipo de terapia
psicoldgica en la cual la persona identifica de un modo
sistemdatico sus problemas, genera soluciones alternativas
para cada problema, selecciona la mejor solucion, desarrolla
y lleva a cabo un plan, y evalta si esto ha resuelto el
problema.

Terapias psicoldgicas: tratamientos interpersonales e in-
dividualizados para ayudar con un trastorno psiquidtrico o
psicoldgico, un problema o una circunstancia adversa. Los
tratamientos pueden incluir terapia cognitivo-conductual,

Atencion integrada para personas mayores
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terapias de resolucién de problemas, terapia interpersonal
o técnicas terapéuticas integrales.

Actividad fisica: cualquier movimiento corporal producido
por los musculos esqueléticos que requiera un gasto de
energia, incluidas las actividades realizadas durante el tra-
bajo, el juego, la realizacién de tareas domésticas, viajes o
actividades recreativas.

Ejercicio fisico: Subcategoria de actividad fisica planificada,
estructurada, repetitiva y que tiene como objetivo mejorar
o0 mantener uno o mas componentes de la condicién fisica.

Atencion primaria de salud: un concepto basado en los
principios de equidad, participacién, accion intersectorial,
tecnologia adecuada otorgando un papel central al trabajo
desempenado por el sistema de salud. Los pacientes
generalmente tienen acceso directo sin necesidad ser
derivados.

Miccion inducida: un enfoque no farmacolégico, de terapia
conductual para la incontinencia urinaria que usa indica-
ciones verbales y refuerzo positivo, para personas con o sin
demencia.

Cuidado de relevo: tiempo libre de las responsabilidades
de cuidado para que los cuidadores puedan restaurar y
mantener su propia salud fisica y mental.

Desnutricion: un problema global que generalmente es
causado por la falta de alimentos, o una gama limitada de
alimentos con cantidades inadecuadas de nutrientes espe-
cificos u otros componentes de los alimentos, por ejemplo
proteinas, fretos dietéticos y micronutrientes.

Incontinencia urinaria: fuga involuntaria de orina. La ma-
yoria de las causas se pueden dividir en tres tipos:

* incontinencia de urgencia: fuga involuntaria de orina aso-
ciada con, o inmediatamente después, una repentina e
imperiosa necesidad de evacuar;

* incontinencia de esfuerzo: pérdida involuntaria al realizar
actividad fisica, tos o estornudos; e

* incontinencia urinaria mixta: una combinacién de incon-
tinencia de urgencia e incontinencia de esfuerzo.

Deterioro visual: Una pérdida o anomalia en las funciones
sensoriales relacionadas con la percepcidn de la presencia
de luz o para detectar la forma, el tamafo, la forma o el color
de los diferentes estimulos visuales.
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