










About	  70	  Internal	  Medicine	  and	  Geriatric	  wards	  involved	  
(for	  each	  study)	  

More	  than	  4000	  elderly	  pa>ents	  recruited	  
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Variables	   Data	  
Age	  	  (years)	   79,4	  (73,0-‐84,1)	  
Women	   50,5	  %	  
Lenght	  of	  hospital	  stay	  (days)	  	   9	  (6-‐14)	  
Politherapy	  at	  the	  admission	  (n)	   5	  (4-‐7)	  
Politherapy	  at	  discharge	  (n)	   6	  (4-‐8)	  
Politherapy	  3	  month	  follow-‐up	  (n)	   6	  (4-‐8)	  
Barthel	  score	  <	  40	  	   16,1	  %	  
Cogni>ve	  impairment	  (SBT≥10)	   47,5%	  

Probable	  depression	  (GDS≥2)	   41,3	  %	  
Pa>ents	  underweight	   3,9	  %	  
Pa>ents	  with	  moderate/severe	  obesity	   5,1	  %	  

Visceral	  Obesity	   45,9%	  

Con>nuous	  and	  discrete	  variables	  are	  as	  median	  (1Q-‐3Q)	  
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High	  frequency	  (67%	  at	  discharge)	  of	  polypharmacy	  
	  

number	  of	  drugs	  are	  significantly	  associated	  with	  the	  likelihood	  of	  readmission	  at	  3	  months.	  
	  

Drugs	  with	  an>cholinergic	  proper>es	  are	  associated	  with	  worse	  cogni>ve	  and	  func>onal	  
performance	  	  

	  

High	  frequency	  (63%)	  of	  inappropriate	  prescrip>on	  of	  PPI	  	  
	  

severe	  drug-‐drug	  interac>ons	  are	  frequent	  (24	  %)	  and	  associated	  with	  3-‐month	  mortality	  
(Odds	  ra>o:	  2.62)	  

	  

pa>ents	  with	  cogni>ve	  impairment	  are	  more	  likely	  to	  die	  during	  hospitaliza>on	  with	  a	  
severity-‐dependent	  associa>on	  	  

	  
	  

appropriate	  an>thrombo>c	  prophylaxis	  is	  	  taken	  by	  less	  than	  50%	  of	  pa>ents	  with	  atrial	  
fibrilla>on,	  with	  an	  underuse	  of	  Vitamin	  K	  Antagonists	  prescrip>on	  independently	  of	  the	  

level	  of	  cardio-‐embolic	  risk.	  	  	  
	  



Lifestyle	  risk	  factors	  predict	  disability	  and	  
death	  in	  healthy	  aging	  adults	  	  

Kaplan-‐Meyer	  curve	  of	  probability	  of	  death	  by	  risk	  group	  

Am	  J	  Med	  2012;	  125(2):190-‐197	  



Probability	  of	  orthopedic	  fractures	  among	  pa>ents	  with	  
or	  without	  osteoporosis	  by	  gender	  and	  age	  group	  	  







Areas	  of	  interven>on	  



Total	  daily	  physical	  ac>vity	  and	  risk	  of	  	  
Alzheimer	  disease	  in	  old	  age	  	  

Neurology	  2012;	  78:1323-‐1329	  



Alzheimer	  disease	  incidence	  by	  high	  or	  low	  physical	  ac>vity	  
levels	  and	  Mediterreanean-‐type	  diet	  adherence	  score	  



Sample-‐six	  month	  progressive	  resistance	  exercise	  model	  for	  healthy,	  older	  adults	  

The	  American	  Journal	  of	  Medicine	  2011;	  124:194-‐198	  







Vitamin	   D	   supplementa>on	   in	   Vascular	  

Parkinsonism	   pa>ents	   	   with	   low	   serum	  

vitamin	  D	  causes	  decreased	  risk	  of	  falls	  and	  

hip	  fractures	  

	  Therapeu)cs	  and	  Clinical	  Risk	  Management	  2013:9	  171–176	  



J	  Am	  Geriatric	  Soc	  2013;	  61:	  707-‐714	  

Incremental	  net	  monetary	  benefit	  according	  to	  subgroup	  	  of	  and	  sex.	  	  Popula>on	  screening	  
(solid	  bars)	  and	  universal	  supplementa>on	  (striped	  bars).	  	  
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