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ANTECEDENTES HISTORICOS

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacién en el ano de 1979 con el inicio de
actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento marcé un
nuevo rumbo para la educacion de Comitan y del estado de Chiapas. Nuestra escuela fue fundada
por el Profesor de Primaria Manuel Albores Salazar con la idea de traer Educacion a Comitan, ya
que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de la region para que siguieran

estudiando.

En el ano 1984 inicia actividades el CBTiS Moctezuma llhuicamina, que fue el primer bachillerato
tecnolégico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la vision en grande de traer
Educacion a nuestro municipio, esta institucion fue creada para que la gente que trabajaba por la

manana tuviera la opcién de estudiar por las tarde.

La Maestra Martha Ruth Alcazar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia Albores
Alcazar que se fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre, el Profesor
Manuel Albores Salazar; Victor Manuel Albores Alcazar en septiembre de 1996 como chofer de
transporte escolar, Karla Fabiola Albores Alcazar se integré como Profesora en 1998, Martha

Patricia Albores Alcazar en el departamento de finanzas en 1999.

En el ano 2002, Victor Manuel Albores Alcazar formé el Grupo Educativo Albores Alcazar S.C.
para darle un nuevo rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el afo 2004 funda la

Universidad Del Sureste.

La formacion de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitan y en toda la regién
no existia una verdadera oferta Educativa, por lo que se veia urgente la creacién de una institucion
de Educacion superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de los jovenes que tenian
intencion de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir preparandose a través de

estudios de posgrado.

Nuestra Universidad inicié sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la 4°

avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos de
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cuarenta alumnos cada uno. En el ano 2005 nos trasladamos a nuestras propias instalaciones en la
carretera Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitan y el
Corporativo UDS, este ultimo, es el encargado de estandarizar y controlar todos los procesos
operativos y Educativos de los diferentes Campus, Sedes y Centros de Enlace Educativo, asi como
de crear los diferentes planes estratégicos de expansion de la marca a nivel nacional e

internacional.

Nuestra Universidad inici6 sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la 4*
avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos de
cuarenta alumnos cada uno. En el ano 2005 nos trasladamos a nuestras propias instalaciones en la
carretera Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitan y el
corporativo UDS, este Ultimo, es el encargado de estandarizar y controlar todos los procesos
operativos y educativos de los diferentes campus, asi como de crear los diferentes planes

estratégicos de expansion de la marca.

MISION

Satisfacer la necesidad de Educacion que promueva el espiritu emprendedor, aplicando altos
estandares de calidad Académica, que propicien el desarrollo de nuestros alumnos, Profesores,
colaboradores y la sociedad, a través de la incorporacion de tecnologias en el proceso de

ensenanza-aprendizaje.

VISION

Ser la mejor oferta académica en cada region de influencia, y a través de nuestra Plataforma
Virtual tener una cobertura Global, con un crecimiento sostenible y las ofertas académicas

innovadoras con pertinencia para la sociedad.

VALORES
e Disciplina
e Honestidad
e Equidad
e Libertad
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ESCUDO

El escudo de la UDS, esta constituido por tres lineas curvas que nacen de
izquierda a derecha formando los escalones al éxito. En la parte superior esta

situado un cuadro motivo de la abstraccién de la forma de un libro abierto.

ESLOGAN

“Mi Universidad”

ALBORES

ﬂ

‘ Es nuestra mascota, un Jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser
lider, trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El impetu, extremo

7 valor y fortaleza son los rasgos que distinguen.

1
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 5



oUDS

Mi Universidad

Geriatria

Objetivo de la materia:

Formar a los estudiantes de medicina en el manejo integral de la salud de los
adultos mayores, proporcionandoles los conocimientos, habilidades y
actitudes necesarias para prevenir, diagnosticar y tratar las enfermedades y
condiciones asociadas al envejecimiento, promoviendo un enfoque integral
que contemple aspectos fisicos, psicologicos, sociales y éticos del
envejecimiento, con el fin de mejorar la calidad de vida de la poblacion

geriatrica

Objetivos especificos:

e Adquirir conocimientos sobre los procesos bioldgicos, psicoldgicos y
sociales del envejecimiento para comprender como afectan la salud de
los adultos mayores.

e Desarrollar habilidades clinicas para la evaluacion integral de los adultos
mayores, considerando sus condiciones fisicas, mentales y sociales, con
el fin de identificar problemas de salud prevalentes en esta poblacion.

e Promover la prevencion y el diagnostico temprano de enfermedades
cronicas y degenerativas comunes en la vejez, como hipertension,
diabetes, enfermedades cardiovasculares y demencias.

e Fomentar el manejo adecuado de la polifarmacia y la farmacologia
geriatrica, evaluando riesgos y beneficios de los tratamientos en la
poblacién anciana.

e Instruir en el abordaje de la atencion paliativa y de cuidados al final de
la vida, garantizando una atencion digna, respetuosa y humanitaria para

los adultos mayores.
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Unidad [:

e Importancia de la geriatria

e Laancianidad y sus etapas

o Areas generales de la geriatria
e Trabajo interdisciplinario

e Abordaje clinico del anciano
Unidad II:

e Caidas

e Inmovilidad

¢ Incontinencia
e Demencia

e latrogenia
Unidad llI

e Abandono
e Examen fisico general y principales alteraciones

e Estudio dermatologico y principales alteraciones
Unidad IV

e Patologia endocrina
e Patologia psiquiatrica
e Patologia neurologica

e Neoplasias
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Historia de la geriatria

La Historia de la Geriatria como Rama de la Medicina Humana
Introduccion

La geriatria es la especialidad médica que se dedica al cuidado de las personas mayores,
prestando atencion a las enfermedades, problemas de salud y aspectos sociales asociados
al envejecimiento. Aunque el envejecimiento ha sido una preocupacion constante a lo
largo de la historia, la geriatria como campo autonomo de la medicina comenzé a
desarrollarse de manera mas sistematica en el siglo XX. Este proceso estuvo ligado a
varios factores, como el aumento de la esperanza de vida, la prevalencia de enfermedades
cronicas en los adultos mayores y el cambio en las estructuras sociales y econémicas que

impulsaron una mayor atencion a esta poblacion.

|I. Los Primeros Enfoques sobre el Envejecimiento: La Antigiiedad y la Edad

Media

En las civilizaciones antiguas, el envejecimiento se veia generalmente con respeto Yy
reverencia. En culturas como la egipcia, griega y romana, las personas mayores eran
valoradas por su experiencia y sabiduria. Sin embargo, la medicina en esos tiempos no
abordaba el envejecimiento de manera especifica. Los tratamientos médicos se centraban
principalmente en enfermedades infecciosas y trauma, sin una distincion clara de las

patologias asociadas con la vejez.

En la Edad Media, la medicina estuvo influenciada por la religion, y el cuidado de los
ancianos era visto mas como una obligacion moral que como una necesidad médica. Las
enfermedades relacionadas con la vejez no recibian atencion especial y, en general, las
personas mayores eran tratadas como cualquier otro paciente que sufria de afecciones

diversas.

1
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2. El Renacimiento y la Revolucion Cientifica: Primeras Observaciones sobre

el Envejecimiento

A lo largo del Renacimiento, el renacer del interés por la ciencia y la anatomia humana
sento las bases para los estudios mas sistematicos sobre el envejecimiento. Con la
observacion mas detallada del cuerpo humano y el desarrollo de la anatomia moderna,
comenzaron a surgir estudios que implicaban el envejecimiento como un proceso
fisiologico con implicaciones para la salud. En este periodo, figuras como Andreas Vesalius
y Leonardo da Vinci contribuyeron al conocimiento sobre la anatomia, aunque sin

enfocarse directamente en la geriatria.

En el siglo XV, filésofos como Jean-Jacques Rousseau y Immanuel Kant
reflexionaron sobre el papel de los ancianos en la sociedad, pero la medicina aun no

abordaba el envejecimiento como un area especifica de estudio o tratamiento.
3. El Siglo XIX: Primeras Consideraciones Médicas sobre el Envejecimiento

A medida que avanzaba el siglo XIX, la medicina se fue transformando en una ciencia mas
estructurada. En este contexto, surgieron las primeras investigaciones sobre las
enfermedades asociadas con el envejecimiento. Sin embargo, estas investigaciones se
centraban en las enfermedades crénicas que afectaban a los adultos mayores, como la
arteriosclerosis, la artritis y las enfermedades cardiovasculares, pero aln no existia una
especializacion médica que abordara de manera integral los problemas de salud de los

ancianos.

Algunas figuras clave de esta época, como Albrecht von Haller y Ignaz Semmelweis,
realizaron avances importantes en el estudio de la biologia humana, lo que senté las bases
para una futura especializacion en geriatria. Sin embargo, las enfermedades del

envejecimiento seguian siendo tratadas dentro de la medicina general.
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4. El Siglo XX: El Nacimiento Formal de la Geriatria

Fue en el siglo XX cuando la geriatria comenzé a consolidarse como una especialidad
médica. Esto estuvo impulsado por dos factores fundamentales: el aumento de la
esperanza de vida y la prevalencia de enfermedades cronicas asociadas con la vejez. El
siglo XX vio una mejora sustancial en la salud publica, la medicina preventiva y el
tratamiento de enfermedades, lo que contribuyé al alargamiento de la vida de las
personas. Sin embargo, con el aumento de la poblacion mayor, también surgieron nuevos

desafios en el ambito de la salud.

Marjorie Warren es considerada una de las pioneras de la geriatria moderna. En 1946,
Warren, médica britanica, hizo avances significativos al tratar a pacientes ancianos con
enfermedades croénicas y demostrar la importancia de la rehabilitacion y la atencion
integral para esta poblacion. Sus investigaciones sobre el tratamiento de las condiciones
geriatricas, en especial en lo que respecta a la rehabilitacion funcional, marcaron un hito

en el desarrollo de la especialidad.

En la década de 1950, surgieron las primeras investigaciones mas sistematicas sobre las
patologias y condiciones asociadas al envejecimiento, lo que llevé a la formalizacion de la
geriatria como una disciplina médica. En 1950, el médico estadounidense Robert N.
Butler acuid el término "geriatria" para describir la ciencia del envejecimiento. Este fue

un paso clave para el desarrollo de la geriatria como especialidad médica autébnoma.

5. La Consolidacion de la Geriatria: Creacion de Sociedades y Programas de

Formacion

Con la creacion de la Sociedad Americana de Geriatria en 1942 y la creacion de
programas de formacion en geriatria en las décadas de 1960 y 1970, la especialidad
comenzo a profesionalizarse. La medicina geriatrica pasé a ser vista como una disciplina

clave para atender el creciente niUmero de personas mayores en el mundo.

En 1962, la formacion de especialistas en geriatria se formalizdé en varios paises, y la
investigacion cientifica en este campo creci6 de manera significativa. Durante este

periodo, la geriatria se diferenciaba claramente de la medicina interna en su enfoque, ya
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que se centraba en las peculiaridades del envejecimiento, la polifarmacia, la prevencion de

enfermedades croénicas y el cuidado integral de los pacientes mayores.
6. La Geriatria en la Actualidad: Enfoque Integral y Multidisciplinario

En la actualidad, la geriatria es una especialidad médica consolidada que desempena un
papel crucial en el bienestar de la poblacion mayor. Los especialistas en geriatria trabajan
de manera multidisciplinaria para abordar las necesidades fisicas, psicologicas y sociales de
los adultos mayores. Este enfoque integral es fundamental, ya que muchas enfermedades
asociadas con la vejez tienen una naturaleza compleja, donde la interaccion de mdltiples

factores biologicos, sociales y emocionales afecta la calidad de vida de los pacientes.

La medicina geriatrica moderna también se enfoca en el envejecimiento saludable,
promoviendo la prevencion de enfermedades y el manejo de las enfermedades croénicas
de manera eficaz. La importancia de la atencion paliativa y los cuidados al final de la vida
también han ganado reconocimiento en el campo de la geriatria, donde el respeto por la

dignidad del paciente y su familia es fundamental.
Conclusion

La historia de la geriatria refleja la evolucion de una necesidad social y médica creciente,
impulsada por la longevidad de la poblacion mundial. Desde sus origenes en las antiguas
culturas hasta la formalizacion en el siglo XX como especialidad médica, la geriatria ha
avanzado en su comprension de las complejidades del envejecimiento. En la actualidad, la
geriatria es una disciplina médica esencial que ofrece una atencion integral y personalizada
a una poblacion cada vez mas envejecida, con el objetivo de mejorar la calidad de vida y el

bienestar de los adultos mayores.

La Geriatria en la Actualidad: Avances, Desafios y Perspectivas
Futuras

Introduccion
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En las ultimas décadas, la geriatria ha adquirido una relevancia fundamental dentro de la
medicina. El envejecimiento de la poblacion global, impulsado por el aumento de la
esperanza de vida y la disminucién de la mortalidad infantil, ha generado un incremento
significativo en el nimero de personas mayores. Este fenomeno ha revelado la necesidad
de un enfoque médico especializado y holistico que atienda las particularidades de la salud
en la vejez. La geriatria, que en su inicio se centraba en el manejo de enfermedades
cronicas y la prevencion de la discapacidad, ha evolucionado hacia un campo
interdisciplinario que abarca la prevencion, el diagnostico, el tratamiento y la

rehabilitacién, buscando siempre mejorar la calidad de vida de los adultos mayores.

Este articulo aborda la geriatria en la actualidad, destacando sus avances, los principales

desafios que enfrenta, y las perspectivas futuras en la atencion a los adultos mayores.
|. El envejecimiento de la poblacion mundial

Uno de los factores mas determinantes en el auge de la geriatria ha sido el envejecimiento
de la poblacion mundial. Segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la proporcién
de personas mayores de 60 anos aumentara significativamente en las proximas décadas,
con una estimacion de que para 2050, el 22% de la poblacion mundial tendra 60 anos o
mas. Este fenébmeno esta siendo particularmente notorio en los paises desarrollados, pero

también en las naciones en vias de desarrollo.

El envejecimiento implica no solo un aumento en la cantidad de personas mayores, sino
también un cambio en la estructura de la poblacion, lo que genera una serie de desafios en
términos de salud publica, servicios médicos y politicas sociales. Esta tendencia ha puesto
de manifiesto la necesidad urgente de una atencion médica especializada para este grupo

etario, dando lugar al crecimiento y fortalecimiento de la geriatria.

2. Enfoque integral y multidisciplinario
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La geriatria de hoy en dia adopta un enfoque integral que no se limita Gnicamente al
tratamiento de enfermedades, sino que abarca todas las dimensiones del bienestar del
paciente geriatrico. A diferencia de la medicina general, la geriatria se enfoca en el manejo
multidisciplinario de los problemas de salud relacionados con el envejecimiento,
considerando no solo los aspectos fisicos, sino también los psicologicos, sociales y

emocionales del paciente.

El abordaje multidisciplinario incluye la participacion de médicos geriatricos, enfermeros
especializados, trabajadores sociales, fisioterapeutas, psicologos, nutricionistas y otros
profesionales de la salud. Esta colaboracion permite disehar planes de atencion

personalizados que promuevan la independencia y la calidad de vida del adulto mayor.
3. Enfoque preventivo y promocion de la salud

Uno de los pilares de la geriatria moderna es la prevencion. A medida que las personas
envejecen, son mas susceptibles a desarrollar enfermedades cronicas como diabetes,
hipertension, enfermedades cardiovasculares, y demencias. Por lo tanto, la prevencion se

ha convertido en un componente clave en la atencion geriatrica.

La prevencion no solo se enfoca en la gestion de condiciones cronicas, sino también en la
prevencion de caidas, la promocion de una vida activa y saludable, y la mejora de la salud
mental. El ejercicio fisico, una dieta balanceada, y la estimulacion cognitiva son
fundamentales para preservar la autonomia y la funcionalidad de los adultos mayores. Los
programas de vacunacion y el control adecuado de los factores de riesgo, como el
tabaquismo y la obesidad, también son componentes importantes en la prevencion de

enfermedades.

4. Avances en el manejo de enfermedades crénicas y comorbilidades
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En la actualidad, muchos adultos mayores viven con multiples enfermedades crénicas que
requieren un manejo cuidadoso y coordinado. La polifarmacia, es decir, el uso de
multiples medicamentos para tratar diversas afecciones, es uno de los desafios mas
importantes en la geriatria. La combinacion de medicamentos puede generar interacciones

que aumenten el riesgo de efectos secundarios, complicaciones y hospitalizaciones.

Para abordar este desafio, los médicos geriatricos se centran en realizar un seguimiento
constante de los tratamientos, ajustando las dosis y evitando medicamentos innecesarios.
Ademas, se promueve un enfoque individualizado en el tratamiento de enfermedades
croénicas, priorizando las necesidades y preferencias del paciente en lugar de seguir un

protocolo general.

Otro aspecto importante es el manejo de comorbilidades, ya que las personas mayores a
menudo tienen varias enfermedades simultaneamente. El tratamiento adecuado de estas
comorbilidades no solo mejora la salud fisica, sino que también contribuye a la salud

mental y emocional del paciente.
5. Atencion a la salud mental en la geriatria

La salud mental en la vejez es un drea de creciente preocupacion dentro de la geriatria. La
depresion, la ansiedad y los trastornos cognitivos como la demencia y la enfermedad de
Alzheimer son comunes en los adultos mayores, y a menudo son mal diagnosticados o no

tratados adecuadamente.

La demencia, en particular, es una de las condiciones mas prevalentes y preocupantes en
la poblacion geriatrica. Se estima que mas de 50 millones de personas en el mundo viven
con demencia, y este nimero aumentara significativamente en los proximos anos. La
geriatria moderna se enfoca no solo en el diagndstico temprano de estos trastornos, sino
también en el manejo integral que incluya el tratamiento farmacoldgico, la estimulacion

cognitiva y el apoyo psicolégico.

El envejecimiento saludable también involucra la atencion a la salud mental, promoviendo

la participacion en actividades sociales y recreativas que fomenten la estimulacidn
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cognitiva y emocional. Ademas, el apoyo familiar y social juega un papel crucial en el

manejo de la salud mental de los adultos mayores.
6. Innovaciones tecnolégicas en la geriatria

La tecnologia ha comenzado a desempenar un papel esencial en la atencion geriatrica. El
uso de dispositivos médicos y tecnologias de asistencia, como los monitores de salud, los
sensores de caidas, y las aplicaciones para la gestion de medicamentos, ha permitido un

seguimiento mas cercano y personalizado de los pacientes.

La telemedicina también ha cobrado importancia, especialmente en tiempos de pandemia,
permitiendo a los médicos realizar consultas a distancia y asegurando el acceso a la

atencion médica en areas rurales o de dificil acceso.

Asimismo, los avances en la robdtica y la inteligencia artificial estan abriendo nuevas
posibilidades para la atencidn geriatrica, como la asistencia en la movilidad y el cuidado a
largo plazo. Estas innovaciones ofrecen un gran potencial para mejorar la calidad de vida

de los adultos mayores y optimizar los recursos en los sistemas de salud.
7. Cuidados paliativos y final de la vida

A medida que las personas envejecen, es probable que enfrenten enfermedades
terminales o cronicas avanzadas. En este contexto, los cuidados paliativos se han
convertido en un aspecto crucial de la geriatria. Estos cuidados buscan mejorar la calidad
de vida de los pacientes en la fase final de sus vidas, aliviando el dolor y otros sintomas, y

proporcionando apoyo emocional tanto al paciente como a la familia.

Los equipos de cuidados paliativos trabajan en colaboracion con los médicos geriatricos
para asegurar que los pacientes reciban una atencion respetuosa y centrada en sus

necesidades, deseos y valores, evitando intervenciones innecesarias o invasivas.
8. Desafios en la formacion de especialistas en geriatria

A pesar del creciente reconocimiento de la geriatria, todavia existen importantes desafios
en la formacion de médicos especializados en este campo. En muchos paises, la geriatria
no es una especialidad ampliamente promovida, lo que genera una falta de especialistas en

comparacion con otras areas de la medicina. Ademas, la atencidn geriatrica requiere de
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un enfoque multidisciplinario, por lo que los médicos deben colaborar estrechamente con

otros profesionales de la salud.

Es esencial que las universidades y las instituciones de salud fomenten la formacion de
futuros médicos en geriatria, a través de programas de especializacion, becas y cursos que
aborden las complejidades del envejecimiento. La educacidon continua es clave para
garantizar que los profesionales de la salud estén al tanto de los Ultimos avances en el

campo.

9. Politicas publicas y envejecimiento saludable

Los sistemas de salud publica también tienen un papel importante en el fomento de un
envejecimiento saludable. Los gobiernos deben implementar politicas que promuevan el
acceso a atencion médica de calidad para los adultos mayores, que incluyan la cobertura
universal de los servicios de salud geridtrica, la promocién de la actividad fisica y la
educacién en salud. La creacion de entornos favorables para los mayores, como

comunidades amigables con los ancianos, es también crucial.
10. El futuro de la geriatria

El futuro de la geriatria se perfila prometedor, con avances continuos en el diagnostico,
tratamiento y prevencion de enfermedades. A medida que la poblacién mundial envejece,
la demanda de servicios de geriatria seguira creciendo, lo que requerira un mayor nimero

de especialistas y un enfoque ain mas centrado en el bienestar integral del adulto mayor.

Las tecnologias emergentes, como la inteligencia artificial y la medicina personalizada,
probablemente desempenaran un papel fundamental en la medicina geriatrica del futuro,
permitiendo una atencion aun mas precisa y eficiente. La continua evolucion de la geriatria
también debe ir acompanada de un compromiso global para mejorar las condiciones de

vida y salud de las personas mayores en todas partes del mundo.

Conclusion
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La geriatria en la actualidad es una disciplina médica dinamica y esencial que aborda las
complejidades del envejecimiento desde un enfoque integral. Con los avances en la
prevencion, el diagnostico y el tratamiento de enfermedades, asi como el uso de nuevas
tecnologias, la geriatria esta bien posicionada para mejorar la calidad de vida de los
adultos mayores en el futuro. Sin embargo, también enfrenta desafios importantes en
términos de formacion de especialistas, integracion de enfoques multidisciplinarios y
promocioén de politicas publicas efectivas que garanticen un envejecimiento saludable para

todos.

Ancianidad

1
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Introduccion

La ancianidad es una etapa del ciclo vital humano caracterizada por una serie de cambios
fisiologicos, psicologicos y sociales que requieren un enfoque especializado para garantizar
una calidad de vida 6ptima. A lo largo de los anos, diversos estudios médicos y sociales
han tratado de comprender y clasificar estas etapas, estableciendo términos y definiciones
para describir las alteraciones que ocurren en el cuerpo humano a medida que se

envejece.

Esta antologia esta compuesta por reflexiones y descripciones basadas en la terminologia
médica que explica las distintas fases de la ancianidad. A través de un enfoque
interdisciplinario, se busca proporcionar una vision clara y concisa de lo que implica el

envejecimiento desde el punto de vista médico.

I. Definicion y Clasificacion del Envejecimiento
El envejecimiento es un proceso biolégico complejo que involucra una serie de

modificaciones en el organismo a nivel molecular, celular y organico. Segun Ia
gerontologia, la disciplina encargada de estudiar el envejecimiento, este proceso puede

dividirse en tres fases principales:

e Envejecimiento temprano o juventud tardia (entre 60 y 75 afos): Se
caracteriza por una disminucion progresiva de las capacidades fisicas, pero sin
presencia significativa de enfermedades croénicas. Es una fase de transicion, en la
que el organismo aun puede mantener muchas de sus funciones vitales con cierto

grado de independencia.

e Envejecimiento medio o senectud (entre 75 y 85 afios): En esta fase, se
observan cambios mas evidentes, como la sarcopenia (pérdida de masa muscular)
y osteoporosis (reduccion de la densidad o6sea). Ademas, son comunes las
enfermedades crénicas, como la hipertension y la diabetes tipo 2, que

requieren una atencion médica mas constante.

e Envejecimiento avanzado o vejez tardia (mas de 85 afos): La ultima fase
de la ancianidad se caracteriza por una mayor dependencia funcional y la presencia

de enfermedades neurodegenerativas, como el Alzheimer y otras formas de
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demencia senil, asi como un declive pronunciado en las capacidades fisicas y

cognitivas.

2. Cambios Fisiologicos y sus Implicaciones Médicas
A medida que una persona envejece, su cuerpo experimenta una serie de

transformaciones en distintos sistemas. Estas modificaciones pueden aumentar la
vulnerabilidad a diversas enfermedades y afectan la capacidad del individuo para adaptarse

a su entorno.

e Sistema cardiovascular: En la vejez, el corazén se vuelve menos eficiente en
su funcion de bombeo, lo que puede llevar a un incremento en la incidencia de
insuficiencia cardiaca congestiva y hipertension. La aterosclerosis, que es
el endurecimiento y estrechamiento de las arterias debido a la acumulacion de

placas de colesterol, es una condicion comun en la ancianidad.

e Sistema musculoesquelético: La sarcopenia es una de las condiciones mas
frecuentes en los ancianos, lo que conduce a una pérdida de masa muscular y una
disminucion de la fuerza, afectando la capacidad de moverse y realizar tareas
cotidianas. Junto con la osteoporosis, esta pérdida de fuerza puede aumentar el

riesgo de fracturas, especialmente en la columna vertebral y las caderas.

e Sistema nervioso central: En esta etapa, la funcidon cognitiva puede verse
afectada por enfermedades neurodegenerativas como el Alzheimer o Ila
demencia vascular, que se caracterizan por una pérdida progresiva de la
memoria, el juicio y la capacidad para realizar actividades cotidianas. También es
comln la presencia de trastornos del suefio, como el insomnio o la

hipersomnia.

e Sistema inmunolégico: El envejecimiento inmunolégico
(immunosenescencia) reduce la capacidad del cuerpo para responder eficazmente
a infecciones, lo que hace que los ancianos sean mas susceptibles a enfermedades

infecciosas y a la complicacion de enfermedades cronicas.
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o Sistema endocrino: En la vejez, el sistema endocrino experimenta una
disminucion de la produccion de hormonas, lo que influye en la funcion
metabodlica. Por ejemplo, la reduccion en la produccion de estrégenos en
mujeres tras la menopausia puede contribuir al desarrollo de osteoporosis,

mientras que la disminucion de insulina puede dar lugar a diabetes tipo 2.

3. La Salud Mental en la Ancianidad
La salud mental es un aspecto crucial del envejecimiento, ya que los trastornos cognitivos

y emocionales afectan significativamente la calidad de vida de los adultos mayores.

e Demencia: Es un sindrome caracterizado por un deterioro cognitivo que
interfiere con la capacidad para realizar actividades diarias. Existen varios tipos de
demencia, siendo el Alzheimer la forma mas comun, seguida de la demencia
vascular y otras variantes como la demencia frontotemporal. El diagndstico
temprano es crucial para retrasar la progresion de la enfermedad y mejorar la

calidad de vida.

e Depresion: Es un trastorno comln en los adultos mayores, especialmente en
aquellos que enfrentan la soledad, la pérdida de seres queridos o problemas de
salud cronicos. La depresion en la vejez puede presentarse con sintomas atipicos,

como trastornos del suefio o agitacion, lo que dificulta su diagnostico.

e Ansiedad: Los trastornos de ansiedad, como el trastorno de ansiedad
generalizada (TAG) y los ataques de panico, pueden aumentar con la edad,

debido a la ansiedad por las enfermedades o el envejecimiento fisico.

4. Aspectos Sociales y Psicologicos del Envejecimiento
El envejecimiento no solo esta determinado por factores biologicos, sino también por el

entorno social y psicologico en el que vive el individuo. A medida que las personas

1
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envejecen, pueden enfrentar una serie de desafios emocionales y sociales, como la

aislacion social o la pérdida de autonomia.

e Aislamiento social: La pérdida de amigos, familiares y conyuges, combinada con
la disminucion de la capacidad para participar en actividades sociales, puede
generar un sentimiento de soledad en los ancianos, lo cual tiene implicaciones

negativas para su salud mental y fisica.

e Pérdida de autonomia: La dependencia en los cuidados, ya sea por
enfermedades cronicas o discapacidades, es una de las mayores fuentes de estrés
psicologico en los adultos mayores. La dependencia funcional puede llevar a un

deterioro emocional, incluyendo ansiedad y depresion.

5. Manejo Médico y Cuidados en la Ancianidad
El manejo adecuado de la salud en la ancianidad implica un enfoque multidisciplinario y

personalizado que considere las necesidades fisicas, emocionales y sociales del paciente.

Algunas de las estrategias clave incluyen:

e Polifarmacia: Muchos adultos mayores toman multiples medicamentos para
controlar enfermedades cronicas, lo que aumenta el riesgo de interacciones
medicamentosas y efectos secundarios. Los médicos geriatricos deben ajustar
los tratamientos y realizar revisiones periodicas para optimizar el uso de

medicamentos.

o Cuidados paliativos: En la fase final de la vida, los cuidados paliativos juegan un
papel esencial en el alivio del dolor y la mejora de la calidad de vida de los
pacientes con enfermedades terminales. Estos cuidados no buscan curar, sino

ofrecer confort y apoyo emocional.

o Atencion integral: La atencion geridtrica debe involucrar a diversos
profesionales de la salud, como médicos, enfermeras, trabajadores sociales y

terapeutas ocupacionales, para tratar las diversas facetas del envejecimiento.

o El objetivo es maximizar la independencia y la calidad de vida de los pacientes a

través de un enfoque holistico.
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Conclusion

La ancianidad es una etapa del ciclo vital que trae consigo una serie de cambios
fisiologicos, psicologicos y sociales. A través de la medicina geriatrica, se busca
comprender y manejar estos cambios de manera integral, ofreciendo atencion y
tratamiento para mejorar la calidad de vida de los adultos mayores. El envejecimiento no
debe ser visto como una enfermedad, sino como un proceso natural que requiere una
atencion especializada para garantizar que las personas mayores puedan disfrutar de sus

anos dorados con dignidad y bienestar.

Areas generales de la geriatria.

I. Atencion Médica Integral
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Esta es la base de la geriatria, y se refiere a la evaluacion y tratamiento de las condiciones

médicas que afectan a los adultos mayores. Esto incluye:

e Evaluacion geriatrica integral (EGI): Proceso que evalia no solo las
condiciones médicas, sino también la funcién cognitiva, emocional, social y fisica
del paciente. Permite personalizar el tratamiento segun las necesidades del

paciente.

e Manejo de enfermedades croénicas: Hipertension, diabetes, artritis,

insuficiencia renal, entre otras enfermedades croénicas prevalentes en la vejez.

o Fisioterapeuta: Ayuda a mejorar la movilidad, la fuerza muscular y la funcion
fisica del paciente a través de ejercicios terapéuticos, lo que es esencial para

mantener la independencia y prevenir caidas.

e Terapista ocupacional: Se enfoca en ayudar a los pacientes a realizar las

actividades cotidianas, como vestirse, comer y banarse, fomentando su autonomia.

o Psicologo o psiquiatra: Aborda los problemas emocionales y psicologicos que
son comunes en la vejez, como la depresion, la ansiedad y el aislamiento social, y

también interviene en los trastornos cognitivos, como la demencia.

e Trabajador social: Asiste en la gestion de los aspectos sociales y economicos
que afectan al paciente, como la accesibilidad a recursos, la planificacion de

cuidados y el apoyo emocional para el paciente y su familia.

Este enfoque multidisciplinario asegura que se aborden todas las areas de la vida del

paciente, garantizando un tratamiento integral y mas efectivo.

3. Evaluacion Geriatrica Integral (EGI)

La Evaluaciéon Geriatrica Integral (EGI) es un proceso clave dentro de la atencién

médica integral. Se trata de una valoracion profunda y completa que permite identificar no

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 29



oUDS

Mi Universidad

solo los problemas médicos del paciente, sino también sus necesidades funcionales,

cognitivas, psicologicas y sociales.

La EGI debe realizarse al inicio del tratamiento y, posteriormente, de manera periodica
para monitorear la evolucion del paciente. Esta evaluacion consta de los siguientes

componentes:

o Evaluacién médica: Diagnodstico de las enfermedades y condiciones de salud

cronicas o agudas, como hipertension, diabetes, insuficiencia cardiaca, entre otras.

e Evaluacion funcional: Determina la capacidad del paciente para realizar las
actividades de la vida diaria, como vestirse, alimentarse, caminar y banarse. La
escala de Barthel o la escala de indice de Katz se utilizan para medir la

funcionalidad.

o Evaluacion cognitiva: Se valoran las funciones cognitivas, especialmente la
memoria, la atencion y el razonamiento. Herramientas como el Mini Examen
del Estado Mental (MEEM) son utiles para detectar posibles trastornos como

el Alzheimer o la demencia.

e Evaluacion emocional y psicolégica: Consiste en valorar el bienestar
emocional del paciente, identificando signos de depresion, ansiedad o aislamiento
social. La escala de depresion geriatrica es cominmente utilizada para este

proposito.

e Evaluacion social: Se analiza el entorno del paciente, sus apoyos sociales, la red
de familiares y amigos, y su situaciéon econémica. El trabajador social juega un papel

clave en este componente.

4. Manejo de Enfermedades Cronicas en la Vejez
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El manejo de enfermedades croénicas es uno de los pilares fundamentales de la atencion
médica integral en geriatria, ya que los adultos mayores suelen padecer multiples
condiciones a lo largo de su vida. Entre las enfermedades mas comunes en los pacientes

geriatricos se encuentran:

e Hipertension: Controlar la presion arterial es crucial para prevenir

complicaciones graves, como infartos o accidentes cerebrovasculares.

o Diabetes tipo 2: El control de la glucosa es esencial para evitar complicaciones

como la insuficiencia renal, las enfermedades cardiovasculares o las amputaciones.

o Osteoporosis: La pérdida de densidad 6sea aumenta el riesgo de fracturas, por lo
que es necesario mantener un seguimiento adecuado y ofrecer tratamientos

preventivos, como la vitamina D y el calcio.

e Enfermedades cardiovasculares: Muchas personas mayores padecen
enfermedades como la insuficiencia cardiaca, la arritmia o la insuficiencia renal
croénica, por lo que el manejo adecuado de estos problemas es fundamental para

mejorar la calidad de vida.

La atencion geriatrica integral asegura que se realice un seguimiento adecuado y constante
de todas estas patologias, adaptando los tratamientos a las necesidades cambiantes del

paciente.

5. Prevencion de Complicaciones y Promocion de la Salud

1
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En geriatria, la prevencion es un componente esencial de la atencion integral. La
prevencion secundaria y terciaria se enfocan en detectar enfermedades de manera

temprana y en evitar que las complicaciones empeoren. Esto incluye:

e Deteccion de cancer: A través de examenes periodicos, como mamografias,
colonoscopias y pruebas de prostata, se busca identificar canceres en etapas

tempranas, lo que puede mejorar las posibilidades de tratamiento y curacion.

e Prevencion de caidas: Las caidas son una de las principales causas de
discapacidad y hospitalizacion en la vejez. Se implementan programas de ejercicios
para mejorar el equilibrio y la fuerza muscular, y se realizan modificaciones en el

hogar para hacerlo mas seguro.

e Vacunacion: Asegurar que los adultos mayores reciban las vacunas
recomendadas, como la vacuna contra la influenza y la neumonia, para prevenir

enfermedades respiratorias graves.

Ademas, se promueve un estilo de vida saludable, con pautas para una dieta balanceada,

ejercicio regular y control del estrés, lo cual contribuye a un envejecimiento saludable.

6. Cuidado Paliativo y Cuidados al Final de la Vida

En la atencion médica integral en geriatria, el cuidado paliativo juega un papel crucial en el
tratamiento de pacientes con enfermedades cronicas avanzadas o terminales. Este
enfoque se centra en aliviar el sufrimiento, mejorar la calidad de vida y brindar apoyo

tanto al paciente como a su familia en la fase final de la vida.
Los cuidados paliativos se caracterizan por:

e Alivio del dolor: El manejo adecuado del dolor, utilizando analgésicos y otras

terapias, es esencial para mantener el confort del paciente.

e Apoyo emocional y psicoldgico: Se proporciona apoyo emocional tanto al

paciente como a los familiares, ayudandoles a enfrentar el proceso de final de vida.
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o Decisiones de cuidados al final de la vida: Implica el respeto por las
decisiones del paciente sobre los tratamientos, incluyendo la medicina paliativa

y el uso de directivas anticipadas.
7. Rol del Familiar y el Cuidante Principal

El cuidante principal, generalmente un familiar cercano, juega un papel fundamental en
la atencion del adulto mayor. Los cuidadores deben ser apoyados tanto emocional como
fisicamente, ya que pueden experimentar un alto grado de estrés y agotamiento. Se
recomienda que reciban entrenamiento en el cuidado de pacientes geriatricos y que

tengan acceso a recursos y apoyo social.
Conclusion

La atencién médica integral en geriatria es esencial para abordar las mdltiples facetas del
envejecimiento. A través de un enfoque multidisciplinario que involucra a médicos,
enfermeros, fisioterapeutas, trabajadores sociales y otros profesionales, se garantiza una
atencion holistica que no solo trata las enfermedades, sino que también mejora la calidad
de vida del adulto mayor. Con un manejo adecuado de las enfermedades cronicas, la
prevencion de complicaciones, la promocion de la salud y los cuidados paliativos, la

atencion médica integral asegura un envejecimiento digno y saludable.

1
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2. Enfermedades Neurocognitivas

Las enfermedades que afectan la funcion cognitiva son comunes en la vejez, especialmente

la demencia y el Alzheimer. Esta area incluye:

o Diagnéstico y tratamiento de demencias: Deteccion temprana, manejo

farmacolégico y terapias no farmacologicas.

o Enfermedades neurodegenerativas: Como el Alzheimer, la demencia

vascular, la demencia frontotemporal y el Parkinson.

o Enfermedades psiquiatricas: Diagnostico y manejo de trastornos del animo,
como la depresion geriatrica y la ansiedad, que pueden ser comunes entre los

ancianos.
3. Cuidados Paliativos y del Final de la Vida

Esta area se enfoca en proporcionar alivio del dolor y mejorar la calidad de vida de los

pacientes en fases avanzadas de enfermedades crénicas o terminales. Involucra:
e Manejo del dolor: Uso de medicamentos y terapias para aliviar el sufrimiento.

e Apoyo emocional y psicologico: Acompahamiento a los pacientes y sus

familias durante el final de la vida.

o Decisiones sobre cuidados al final de la vida: Involucra la planificacion

anticipada y el respeto por las decisiones del paciente.
4. Manejo de la Fragilidad

La fragilidad es una condicién comun en los adultos mayores, que se caracteriza por una

disminucion generalizada de la fuerza, resistencia y salud. El manejo de la fragilidad incluye:

e Prevencién de caidas: Identificacion de factores de riesgo y estrategias para

reducir los accidentes.

o Fisioterapia y rehabilitacion: Ejercicios para mejorar la fuerza, el equilibrio y la

movilidad.
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e Nutricion: Manejo de la desnutricion, asegurando que el adulto mayor reciba los

nutrientes adecuados para prevenir la pérdida de masa muscular (sarcopenia).
5. Cuidado del Envejecimiento Saludable

La prevencion de enfermedades y la promocion de la salud son areas esenciales para

mantener la calidad de vida durante el envejecimiento. Incluye:

e Prevencion primaria: Promover habitos de vida saludables, como ejercicio

regular, dieta balanceada y evitar el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol.

e Prevenciéon secundaria: Realizar examenes de deteccidon periddicos (como
mamografias, colonoscopias, examenes de la vista) para identificar enfermedades

€n etapas tempranas.

e Salud mental: Prevencion y manejo de problemas emocionales, como Ila

depresion y la ansiedad, que pueden impactar la calidad de vida.
6. Geriatria Social

Esta drea se ocupa de los aspectos sociales del envejecimiento, que pueden influir

directamente en la salud fisica y mental de las personas mayores. Incluye:

e Aislamiento social: Identificar y abordar la soledad, que puede llevar a

problemas de salud mental y fisica.

e Apoyo a cuidadores: Entrenamiento y apoyo a los familiares o personas que
brindan cuidado al adulto mayor, quienes pueden enfrentar estrés fisico y

emocional.

o Adaptaciones al entorno: Modificacion de la vivienda y el entorno para que

sean seguros y accesibles, previniendo caidas y favoreciendo la independencia.
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7. Polifarmacia y Uso de Medicamentos

El tratamiento con mdltiples medicamentos es comun en la vejez debido a las diversas
enfermedades que padecen los adultos mayores. La polifarmacia debe ser gestionada

cuidadosamente para evitar interacciones medicamentosas y efectos adversos:

e Revision de medicamentos: Evaluar la necesidad de cada medicamento y

ajustar las dosis segun la respuesta del paciente.

e Educacion sobre medicamentos: Ensenar al paciente y a sus cuidadores sobre

la correcta administracion y los efectos secundarios de los medicamentos.
8. Rehabilitacion Geriatrica

La rehabilitacion en los adultos mayores tiene como objetivo mejorar la funcionalidad y la

independencia. Se enfoca en:

o Fisioterapia: Tratamientos para mejorar la movilidad, reducir el dolor y prevenir

las caidas.

e Terapia ocupacional: Ayudar a los pacientes a realizar actividades de la vida

diaria, como vestirse, comer y bafarse.

e Logopedia: En casos de problemas del habla y la deglucion, la logopedia permite

mejorar estas funciones.
9. Geriatria Comunitaria

Este enfoque promueve la atencion de los adultos mayores fuera del hospital, en el

contexto de la comunidad. Involucra:

e Centros de dia y programas comunitarios: Espacios donde los adultos

mayores pueden recibir atencion médica, socializacion y actividades recreativas.

e Servicios domiciliarios: Atencion médica y social brindada en el hogar para

aquellos que no pueden desplazarse o prefieren no ir a un centro de salud.
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e Telemedicina y monitoreo remoto: Uso de la tecnologia para hacer
seguimiento de la salud de los pacientes mayores, lo que facilita el acceso a la

atencion médica.
10. Aspectos Eticos en la Geriatria

La geriatria también involucra importantes consideraciones éticas, especialmente en lo
que respecta al cuidado y la toma de decisiones en personas mayores. Algunas de las

areas éticas clave incluyen:

e Autonomia y toma de decisiones: Respetar la autonomia de los pacientes para
tomar decisiones sobre su tratamiento, y en situaciones de incapacidad, tomar

decisiones en su mejor interés.

o Eutanasia y cuidados al final de la vida: Consideraciones sobre la dignidad y el

bienestar en las etapas finales de la vida.

1
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Trabajo Interdisciplinario en Geriatria

Introduccion

El envejecimiento es un proceso inevitable que involucra cambios biologicos, psicologicos,
sociales y funcionales. En la actualidad, la poblacion de adultos mayores esta creciendo a
un ritmo acelerado, lo que genera un desafio significativo en términos de atencion médica
y cuidados adecuados. La geriatria, como especialidad médica, tiene como objetivo
promover la salud y mejorar la calidad de vida en las personas mayores, abordando las

multiples necesidades fisicas, emocionales y sociales asociadas con la vejez.

Sin embargo, la geriatria no puede ser abordada de manera aislada. La atencién al adulto
mayor debe ser interdisciplinaria, lo que significa que debe involucrar a un equipo de
profesionales de diversas areas de la salud para ofrecer un cuidado integral que considere
todas las dimensiones del paciente. Este enfoque interdisciplinario es esencial para
proporcionar un tratamiento adecuado y eficaz, ya que el envejecimiento afecta a todos

los aspectos de la vida de una persona.

Este trabajo esta dirigido a estudiantes de medicina para resaltar la importancia del trabajo
interdisciplinario en geriatria, explorando su estructura, funciones y beneficios. A lo largo
del texto, se discutira como diferentes profesionales de la salud colaboran en el cuidado

del adulto mayor y como esto impacta en la calidad del tratamiento.

|. Definiciéon de Trabajo Interdisciplinario en Geriatria

El trabajo interdisciplinario en geriatria se refiere a la colaboracion activa y coordinada
entre diferentes profesionales de la salud para abordar de manera integral las necesidades
del adulto mayor. Este enfoque no solo incluye a médicos, sino también a enfermeras,
psicologos, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, trabajadores sociales, entre otros.
La clave del éxito de este modelo de atencion es que cada miembro del equipo aporta su
perspectiva y experiencia para ofrecer un tratamiento personalizado y centrado en el

paciente.
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Los miembros del equipo interdisciplinario no solo deben colaborar, sino también estar
en constante comunicacion para tomar decisiones basadas en el bienestar global del
paciente, promoviendo un cuidado integral que tenga en cuenta tanto las enfermedades

fisicas como los aspectos emocionales, sociales y psicologicos.

2. Composicion del Equipo Interdisciplinario en Geriatria

Un equipo interdisciplinario en geriatria esta compuesto por diversos profesionales, cada
uno con su rol y responsabilidades especificas, pero todos trabajando hacia un objetivo

comun: mejorar la calidad de vida del adulto mayor. Los miembros clave incluyen:

e Médico geriatrico: El médico especializado en geriatria es responsable del
diagnostico y tratamiento de las condiciones médicas del adulto mayor. Este
profesional lidera el equipo y coordina el tratamiento médico global del paciente,
teniendo en cuenta la complejidad de las enfermedades multiples que suelen

presentar los pacientes geriatricos.

o Enfermeria geriatrica: Los enfermeros desempenan un papel vital en el cuidado
directo del paciente. Se encargan de la administracion de medicamentos,
monitoreo de signos vitales y apoyo en las actividades diarias del adulto mayor.
Los enfermeros también proporcionan educacion a los pacientes y familiares sobre

el manejo de enfermedades cronicas y la prevencion de complicaciones.

o Fisioterapeuta: Los fisioterapeutas ayudan a los pacientes a mantener o
recuperar la movilidad y la independencia mediante ejercicios terapéuticos. En
geriatria, el enfoque es prevenir caidas, mejorar la fuerza y la flexibilidad, y

aumentar la capacidad funcional del paciente.

e Terapista ocupacional: Su funcién es promover la autonomia del paciente en las
actividades diarias, como vestirse, comer, banarse, entre otras. Utilizan técnicas y
adaptaciones para mejorar la capacidad de los adultos mayores para realizar tareas

cotidianas.
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o Psicologo y psiquiatra: Los trastornos emocionales, como la depresion, la
ansiedad y los trastornos cognitivos (como la demencia), son comunes en la vejez.
Los psicologos y psiquiatras juegan un papel fundamental en el tratamiento y

manejo de estos problemas, apoyando tanto al paciente como a su familia.

e Trabajador social: Los trabajadores sociales ayudan a los pacientes y sus familias
a navegar por los sistemas de salud y servicios sociales, identificando recursos
disponibles para mejorar el bienestar social y emocional del paciente. También
brindan apoyo psicolégico en situaciones de duelo o en la adaptacion a la

dependencia.

3. Caracteristicas del Trabajo Interdisciplinario en Geriatria

El trabajo interdisciplinario en geriatria tiene varias caracteristicas clave que lo hacen

fundamental para el cuidado de los adultos mayores:

e Comunicacion efectiva: La comunicacion constante y clara entre los miembros
del equipo es esencial. Las reuniones regulares permiten discutir los avances,
ajustar los planes de tratamiento y asegurarse de que todos los profesionales estén

alineados en sus objetivos.

o Enfoque centrado en el paciente: El trabajo interdisciplinario pone al paciente
en el centro del proceso de atencién. Cada miembro del equipo aporta su
conocimiento, pero siempre con el objetivo de mejorar la calidad de vida y

respetar las preferencias y deseos del paciente.

e Manejo de enfermedades multiples: Los adultos mayores a menudo tienen
multiples condiciones croénicas, lo que hace que un enfoque multidisciplinario sea
necesario. El trabajo en equipo permite manejar las interacciones entre
enfermedades y tratamientos, evitando complicaciones y mejorando los

resultados.
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o Coordinacién de cuidados: Un desafio comuin en geriatria es la polifarmacia, es
decir, el uso de mdltiples medicamentos. Un enfoque interdisciplinario ayuda a
coordinar y ajustar el tratamiento farmacolégico, evitando efectos secundarios y

mejorando la adherencia al tratamiento.

4. Beneficios del Trabajo Interdisciplinario en Geriatria

El trabajo interdisciplinario en geriatria ofrece numerosos beneficios tanto para los

pacientes como para los profesionales de la salud:

e Mejora de la calidad de vida: Al abordar todas las dimensiones del paciente
(fisicas, emocionales, sociales), se mejora su bienestar global. El tratamiento
integral permite reducir los efectos negativos de las enfermedades crénicas y la

fragilidad, aumentando la autonomia y la satisfaccion del paciente.

e Prevencion de complicaciones: La colaboracion entre diferentes profesionales
permite la identificacion temprana de problemas de salud que podrian pasar
desapercibidos si se tratara de forma aislada. Esto reduce el riesgo de

complicaciones graves y mejora el pronostico del paciente.

e Reduccion de la hospitalizacion: La atencién coordinada y preventiva ayuda a
evitar hospitalizaciones innecesarias, reduciendo el costo de atencion y el riesgo
de infecciones nosocomiales u otras complicaciones derivadas de una estadia

hospitalaria prolongada.

e Soporte emocional y psicolégico: Los equipos interdisciplinarios no solo
abordan las necesidades fisicas del paciente, sino también las psicoldgicas. Esto es
crucial en el manejo de problemas como la depresion o la ansiedad, que son

comunes en los adultos mayores.

e Desarrollo profesional: Para los estudiantes de medicina, trabajar en equipos
interdisciplinarios permite un aprendizaje mas amplio, al interactuar con
profesionales de otras disciplinas. Esta experiencia fomenta la comprension de

como se pueden abordar los problemas de salud de manera mas global.
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5. Desafios del Trabajo Interdisciplinario en Geriatria

Aunque el trabajo interdisciplinario tiene muchos beneficios, también existen desafios en

su implementacién, especialmente en el campo de la geriatria:

o Diferencias en formacion y enfoques: Los profesionales de la salud tienen
diferentes enfoques y marcos conceptuales sobre el cuidado del paciente. La
integracion de estos enfoques puede ser dificil, especialmente cuando existen

diferencias en la formacién o el entrenamiento.

o Falta de recursos: En muchos sistemas de salud, la falta de recursos humanos,
financieros o materiales puede dificultar la implementacion de equipos
interdisciplinarios completos y eficaces. Los recursos limitados pueden llevar a una

atencion fragmentada.

e Descoordinacion: En ocasiones, los equipos interdisciplinarios pueden enfrentar
dificultades para coordinar sus esfuerzos de manera eficaz, lo que puede resultar

en desorganizacion y falta de seguimiento en el tratamiento del paciente.

e Barreras en la comunicacion: La comunicacion efectiva entre los miembros del
equipo puede verse afectada por diferencias de enfoque o problemas de tiempo,

especialmente en entornos de alta carga laboral.

6. El Rol de los Estudiantes de Medicina en el Trabajo Interdisciplinario en

Geriatria

Para los estudiantes de medicina, el trabajo interdisciplinario en geriatria ofrece una
oportunidad Unica de aprender como interactuar con profesionales de otras disciplinas, lo
cual es una habilidad fundamental en la practica clinica. Ademas, los estudiantes de

medicina deben:
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e Aprender a trabajar en equipo: La experiencia practica en equipos
interdisciplinarios permite a los estudiantes desarrollar habilidades en

colaboracién, comunicacién y liderazgo.

e Adgquirir una vision holistica del paciente: Los estudiantes aprenderan a ver
al paciente no solo desde una perspectiva médica, sino también a considerar los

aspectos emocionales, psicologicos y sociales en el cuidado del paciente geriatrico.

o Desarrollar una actitud proactiva y de aprendizaje continuo: El trabajo
interdisciplinario fomenta un ambiente de aprendizaje mutuo, donde los
estudiantes pueden aprender de profesionales con diferentes areas de

especializacion y enriquecer su formacion.

1
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El abordaje clinico del anciano es un proceso integral que debe tomar en cuenta la
complejidad bioldgica, psicologica, social y funcional del envejecimiento. La geriatria como
especialidad médica se enfoca en el diagnostico, tratamiento y seguimiento de
enfermedades y condiciones especificas del adulto mayor, pero mas alla de los aspectos
puramente médicos, se considera fundamental una vision holistica que valore al paciente
en su totalidad, reconociendo tanto su biografia como las caracteristicas particulares de

esta etapa de la vida.

A continuacion, se presenta un abordaje clinico detallado que puede servir como guia
para los estudiantes de medicina para enfrentar la atencion de personas mayores,

considerando desde la anamnesis hasta el tratamiento multidisciplinario.

|. Introduccion al Abordaje Clinico del Anciano
El envejecimiento es un proceso fisiologico que involucra cambios en multiples sistemas

del cuerpo humano, lo que implica que los pacientes mayores pueden presentar una serie
de caracteristicas clinicas que son diferentes de los de los pacientes jovenes. Este proceso

hace que el abordaje clinico del anciano sea distinto y mas complejo debido a:

e Multimorbilidad: La coexistencia de multiples enfermedades crénicas, como
hipertension, diabetes mellitus, insuficiencia renal croénica y enfermedades

cardiovasculares.

e Polifarmacia: El uso de multiples medicamentos, lo que aumenta el riesgo de

efectos adversos y complicaciones por interacciones farmaco-farmaco.

e Fragilidad: Un sindrome caracterizado por una disminucion de los recursos
fisiologicos del organismo que aumenta la vulnerabilidad a enfermedades y otros

factores de estrés.

El objetivo del abordaje clinico es mejorar la calidad de vida, prevenir complicaciones

y preservar la autonomia del paciente.
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2. Historia Clinica y Anamnesis
La anamnesis es fundamental para el diagnostico y tratamiento en geriatria. En el adulto

mayor, es importante considerar no solo los sintomas actuales, sino también factores
psicosociales y funcionales. A continuacidn, se detallan los aspectos clave de la historia

clinica:

Anamnesis Médica

Es importante conocer la historia médica completa, abordando tanto las condiciones

crénicas como los problemas agudos. Esto incluye:

o Enfermedades previas: Diabetes, hipertension, enfermedad cardiovascular,

enfermedades pulmonares, cancer, entre otras.
« Historial quirargico: Intervenciones previas y su evolucion.

e Medicamentos actuales: Asegurarse de que no haya interacciones

medicamentosas peligrosas y evaluar la necesidad de ajustar dosis o tratamientos.

e Reacciones adversas a medicamentos: Evaluar efectos secundarios previos o

problemas de adherencia al tratamiento.

Anamnesis Funcional
Este aspecto es crucial para determinar el nivel de independencia del paciente y su

capacidad para realizar las actividades de la vida diaria (AVD). La escala de Katz o la

escala de Barthel son herramientas utiles para evaluar la funcionalidad.

o Actividades de la vida diaria: Como el paciente se desempefa en actividades

como banarse, vestirse, comer, etc.

o Capacidad para realizar actividades instrumentales: Como manejar dinero,

cocinar, tomar medicamentos, etc.
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Anamnesis Social y Psicologica
Es necesario indagar sobre el entorno social del paciente, su red de apoyo, su nivel de

actividad y su estado emocional:

e Soporte familiar y social: Evaluar si el paciente vive solo o con familiares, si hay

cuidadores disponibles y si existe aislamiento social.

o« Estado emocional y cognitivo: Evaluar signos de depresion, ansiedad o
alteraciones en la memoria, utilizando escalas como el Geriatric Depression

Scale o el Mini-Mental State Examination (MMSE).
Examen fisico

El examen fisico debe ser exhaustivo y adecuado para la edad del paciente, teniendo en

cuenta los cambios fisiologicos del envejecimiento:

e Signos vitales: Evaluar la presion arterial (con especial atencion a la hipotension

ortostatica), la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la temperatura.

o Exploracion neuroldgica: Revisar signos de deterioro cognitivo o alteraciones

motoras, como en la escala de Glasgow o la evaluacion de reflejos.

o Examen musculo-esquelético: Evaluar fuerza muscular, movilidad articular y la

presencia de dolor o deformidades.

3. Diagnostico Geriatrico Integral (DGI)
El diagndstico en geriatria no solo se basa en los sintomas y signos fisicos, sino en una

evaluacion integral que cubra los aspectos médicos, funcionales, psicologicos y sociales del

paciente. El Diagnostico Geriatrico Integral (DGI) incluye:

e Evaluacion médica: Diagnodstico de enfermedades, gestion de condiciones

croénicas, identificacion de comorbilidades y polifarmacia.

e Evaluacion funcional: Determinacién del grado de independencia del paciente

en sus actividades diarias.
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o Evaluacién cognitiva: Deteccion de trastornos cognitivos como la demencia o

el delirium.

e Evaluacion emocional y psicolégica: Identificacion de problemas como la
depresion, la ansiedad o los trastornos adaptativos relacionados con el

envejecimiento.

4. Principales Sindromes Geriatricos
Los sindromes geriatricos son condiciones clinicas prevalentes en los adultos mayores,

que no se ajustan completamente a una enfermedad especifica, pero que afectan

considerablemente su calidad de vida. Algunos de estos sindromes incluyen:
Fragilidad

La fragilidad se caracteriza por una disminucion de la capacidad del organismo para
responder al estrés y un aumento de la vulnerabilidad a enfermedades y complicaciones.
Se evalta con escalas como la escala de Fried, que considera factores como la pérdida
de peso no intencional, debilidad muscular, fatiga, actividad fisica limitada y lentitud al

caminar.
Delirium

El delirium es un trastorno agudo de la atencion y el estado mental, a menudo
desencadenado por infecciones, deshidratacion o efectos secundarios de medicamentos.
Los pacientes pueden presentar confusion, desorientacion, agitacion y fluctuaciones en el

nivel de conciencia.
Demencia

La demencia es un sindrome caracterizado por el deterioro progresivo de las funciones
cognitivas, como la memoria, el juicio y el razonamiento. La enfermedad de
Alzheimer es la forma mas comun de demencia, pero también existen otros tipos, como

la demencia vascular.
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Incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria es frecuente en los adultos mayores y puede ser causada por
diversos factores, como la debilidad del muisculo detrusor o la hipertrofia prostatica en

hombres. Se clasifica en diferentes tipos: de esfuerzo, de urgencia y mixta.
Caidas

Las caidas son una causa importante de morbilidad y mortalidad en los adultos mayores,
debido a la pérdida de equilibrio, debilidad muscular y alteraciones neuroldgicas. El andlisis

de los factores de riesgo es esencial para la prevencion de caidas.

5. Diagnostico Diferencial en Geriatria
El diagndstico en geriatria a menudo implica un proceso de diagnostico diferencial

extenso, dado que las condiciones comunes pueden manifestarse de manera diferente en

el adulto mayor. Por ejemplo:

e Dolor abdominal: En un paciente joven puede deberse a apendicitis, pero en un
adulto mayor puede ser un sintoma de una obstruccion intestinal o de un

diverticulitis.

e Cansancio o fatiga: Puede estar relacionado con condiciones cardiovasculares,

trastornos metabodlicos, anemias o incluso depresion.

6. Plan de Tratamiento y Enfoque Multidisciplinario
El tratamiento del anciano debe ser personalizado, considerando sus comorbilidades, su

funcionalidad y sus preferencias. A continuacion, se detallan algunas pautas generales para

el tratamiento:

e Manejo farmacoloégico: En geriatria, se debe tener especial cuidado con la
polifarmacia, utilizando la menor cantidad de medicamentos posible para evitar
interacciones y efectos adversos. Es crucial revisar periddicamente la lista de

medicamentos.
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o Tratamiento de enfermedades cronicas: Se debe ajustar el tratamiento para
condiciones como la hipertension, diabetes mellitus o insuficiencia

cardiaca segun las caracteristicas del paciente y sus riesgos.

o Enfoque multidisciplinario: El tratamiento debe involucrar a un equipo de
profesionales, incluyendo médicos, enfermeros, terapeutas ocupacionales,

fisioterapeutas, psicologos y trabajadores sociales.

1. Prevencion y Promocion de la Salud en el Adulto Mayor
La prevencion primaria es fundamental para mantener la salud en los adultos mayores.

Algunas estrategias incluyen:

o Actividad fisica regular: Ejercicio adaptado a las capacidades del paciente, como

caminatas o ejercicios de resistencia y equilibrio.

o Dieta equilibrada: Asegurarse de que el paciente reciba una dieta adecuada para

prevenir la desnutricidn o la obesidad.

e Deteccion precoz: Realizacion de examenes de rutina como mamografias,

colonoscopias y chequeos cardiovasculares.

8. Cuidados Paliativos y Enfoque al Final de la Vida

El cuidado paliativo en geriatria es crucial cuando el paciente presenta una enfermedad
crénica avanzada o terminal. El objetivo principal es proporcionar alivio del dolor,
mantener la calidad de vida y apoyar emocionalmente tanto al paciente como a su

familia.
El tratamiento en esta fase incluye:
e Control de sintomas: Uso adecuado de analgésicos y medidas paliativas.

e Apoyo psicolégico: Brindar acompanamiento en la toma de decisiones sobre el

final de la vida.
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Sindrome de Caidas en Geriatria

Introduccion

El sindrome de caidas en geriatria es un fenédmeno complejo que involucra multiples
factores relacionados con el envejecimiento y la presencia de comorbilidades. Las caidas
en personas mayores son un problema de salud publica significativo debido a sus
consecuencias fisicas, psicologicas y sociales. Este fendbmeno es uno de los principales
desencadenantes de lesiones, hospitalizaciones y discapacidad en los adultos mayores, lo
que impacta negativamente en su calidad de vida y aumenta la carga sobre los sistemas de

salud.

Las caidas en los ancianos pueden ser prevenidas, y el abordaje clinico integral y
multidisciplinario es fundamental para reducir su incidencia y sus consecuencias. En este
resumen, se exploraran las caracteristicas del sindrome de caidas, sus factores de riesgo,
diagnostico, prevencidon y tratamiento, con una terminologia médica adecuada para

estudiantes de medicina.

I. Definicion del Sindrome de Caidas
El sindrome de caidas se define como la tendencia recurrente o el riesgo elevado de

caidas en personas mayores, generalmente asociada con la pérdida de equilibrio, debilidad
muscular, alteraciones sensoriales y otras condiciones médicas. Se trata de un sindrome
multifactorial en el que participan tanto factores intrinsecos como extrinsecos que

predisponen al adulto mayor a caerse.

En términos clinicos, una caida se refiere a un descenso involuntario del cuerpo que
resulta en una pérdida de la posicion erguida, generalmente asociada con una pérdida de
control del equilibrio. El sindrome de caidas implica que las caidas no son eventos

aislados, sino recurrentes, lo cual aumenta el riesgo de lesiones y deterioro funcional.
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2. Epidemiologia de las Caidas en Geriatria
Las caidas son la principal causa de lesiones no fatales y de mortalidad en adultos

mayores. Segun estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
aproximadamente el 28-35% de las personas mayores de 65 anos experimentan una caida
cada ano. La prevalencia aumenta con la edad, especialmente en aquellos mayores de 75
anos, y es aln mas significativa en pacientes con comorbilidades o que viven en

situaciones de dependencia.

Las caidas son responsables de aproximadamente el 50% de las hospitalizaciones por
lesiones en adultos mayores. Los costos asociados con las caidas son elevados, no solo en
términos economicos, sino también en términos de calidad de vida para los pacientes y

sus familias.

3. Factores de Riesgo del Sindrome de Caidas
El sindrome de caidas es un evento multifactorial que involucra factores intrinsecos

(relacionados con el propio organismo del paciente) y factores extrinsecos (relacionados
con el entorno o condiciones externas). A continuacion, se describen los principales

factores de riesgo:
Factores Intrinsecos

|. Edad avanzada: Con Ila edad, el envejecimiento de los sistemas
musculoesquelético y nervioso aumenta la propension a la inestabilidad y la

disminucion del equilibrio.

2. Debilidad muscular: La sarcopenia, que es la pérdida de masa muscular
relacionada con la edad, es uno de los principales factores predisponentes a las
caidas. La debilidad de los musculos de las extremidades inferiores compromete el

equilibrio y la capacidad para reaccionar ante un tropiezo.

3. Alteraciones sensoriales: Las disminuciones en la vision (como la presbicia,
cataratas o glaucoma) y en la audicion afectan la percepcion del entorno y la

capacidad de ajustar el equilibrio de forma adecuada.
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4. Trastornos del equilibrio y marcha: Las alteraciones en la marcha, como la
lentitud al caminar, el paso corto o el arrastre de los pies, son factores
clave que predisponen a las caidas. El deterioro vestibular también juega un

papel importante.

5. Trastornos cognitivos: El deterioro cognitivo y las demencias (como la
enfermedad de Alzheimer) interfieren en la capacidad de procesamiento de la
informacion sensorial, afectando la coordinacion y la toma de decisiones rapidas

para prevenir caidas.

6. Polifarmacia: El uso de miultiples medicamentos, especialmente los
benzodiacepinas, antidepresivos, antipsicoticos y antihipertensivos,
aumenta el riesgo de caidas debido a sus efectos secundarios como sedacion,

mareos y alteracion del equilibrio.

7. Condiciones médicas cronicas: Enfermedades como hipotension
ortostatica, diabetes mellitus (que puede causar neuropatia periférica) y

enfermedades cardiovasculares pueden contribuir a la inestabilidad y las caidas.

8. Hiperreflexia: En algunas patologias, como la enfermedad de Parkinson, el
aumento de los reflejos o la respuesta anormal ante estimulos puede ocasionar

caidas inesperadas.

Factores Extrinsecos
I. Condiciones del hogar: El entorno del hogar juega un papel fundamental en la

prevencion de caidas. Las alfombras sueltas, los escalones sin pasamanos, las
iluminaciones inadecuadas y los muebles mal ubicados pueden aumentar el

riesgo de caidas.

2. Condiciones de los exteriores: Las calles resbaladizas, la acera en mal
estado y los obstaculos en el camino son factores de riesgo comunes en las

caidas extrahospitalarias.

3. Falta de adaptacion en el hogar: La falta de adaptaciones en el entorno, como
barras de apoyo en banos y pasillos, o el uso inadecuado de dispositivos

ortopédicos (como bastones o andadores), también aumenta el riesgo.
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4. Diagnostico del Sindrome de Caidas
El diagnostico del sindrome de caidas se basa en una evaluacion clinica completa, que

incluye una detallada historia médica, examen fisico y pruebas especificas para identificar

los factores predisponentes. Los principales componentes del diagnéstico son:
Historia Clinica
Una anamnesis adecuada debe incluir:

e Frecuencia de las caidas: ;El paciente ha caido una sola vez o de forma

recurrente?

e Circunstancias de las caidas: ;Ocurrieron mientras caminaba, al levantarse de

una silla, en el bano, etc.?

e Factores desencadenantes: ;Hay momentos o situaciones especificas que
incrementen la probabilidad de una caida, como el uso de medicamentos o la

fatiga?
Examen Fisico
El examen fisico debe centrarse en:

e Evaluacion de la marcha y el equilibrio: Se pueden utilizar escalas como la
Escala de Tinetti o la prueba de Romberg para evaluar el equilibrio y la

estabilidad postural.

o Exploracion neurolégica: Evaluar los reflejos, la fuerza muscular y la presencia

de hiporreflexia o deterioro de los reflejos posturales.

e Revision de los pies: Verificar la presencia de deformidades o problemas
ortopédicos como el hallux valgus o los problemas de uiias que puedan

alterar la marcha.
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Pruebas Diagnésticas Complementarias

e Analisis de sangre: Para evaluar posibles desequilibrios metabdlicos, como

hiponatremia, que puede contribuir a la inestabilidad.

e Estudios de imagen: En algunos casos, como en la osteoporosis o los
trastornos neurolégicos, pueden ser necesarios estudios radiologicos como

rayos X o resonancia magnética.

5. Tratamiento y Prevencion del Sindrome de Caidas
El tratamiento y la prevencion del sindrome de caidas deben ser multifacéticos y

personalizados, considerando los factores intrinsecos y extrinsecos del paciente.
Intervenciones Médicas

. Manejo farmacolégico: Reducir o ajustar la polifarmacia. Considerar la
suspension de medicamentos que afecten la cognicion o el equilibrio, como los

sedantes, antidepresivos o antipsicoticos.

2. Tratamiento de comorbilidades: Controlar las enfermedades subyacentes
como la hipotension ortostatica, diabetes o enfermedades

cardiovasculares que puedan contribuir a las caidas.

3. Rehabilitacion fisica: El ejercicio terapéutico es crucial para mejorar la fuerza
muscular, la flexibilidad y el equilibrio. Programas de ejercicio como el Tai Chi o

ejercicios de resistencia y estabilidad son altamente efectivos en la prevencion.
Intervenciones de Adaptacion del Entorno

|. Mejorar la iluminacion en el hogar para reducir el riesgo de tropiezos durante

la noche.
2. Instalar barras de apoyo en banos y pasillos.

3. Eliminar obstaculos en el hogar, como alfombras sueltas o cables eléctricos.
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Uso de Ayudas Técnicas

El uso de dispositivos como bastones, andadores y zapatos ortopédicos adecuados

ayuda a mejorar la estabilidad y reducir el riesgo de caidas.

6. Pronostico y Rehabilitacion
El prondstico de los pacientes con el sindrome de caidas depende de multiples factores,

entre ellos la presencia de comorbilidades, la severidad de las caidas previas y el grado de
independencia funcional. A largo plazo, la rehabilitaciéon fisica y la adaptacion
ambiental son esenciales para minimizar el riesgo de nuevas caidas y mejorar la calidad

de vida del paciente.
7. Conclusion

El sindrome de caidas en geriatria es un problema complejo y multifactorial que requiere
un enfoque integral para su diagnostico, tratamiento y prevencion. La identificacion
temprana de los factores de riesgo, la modificacion de los habitos y el entorno del
paciente, y el manejo adecuado de las comorbilidades son fundamentales para reducir la
incidencia y las consecuencias de las caidas. La participacion activa de un equipo
multidisciplinario, que incluya médicos, fisioterapeutas, psicologos y trabajadores sociales,

es crucial para el éxito en el manejo de este sindrome.
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Sindrome de Inmovilidad en Geriatria
Introduccion

El sindrome de inmovilidad en geriatria es un fenomeno patolégico que afecta
principalmente a las personas mayores y se asocia con un deterioro progresivo de la salud
fisica, mental y funcional. Se trata de un estado en el que la persona es incapaz de
mantener una actividad fisica normal debido a diversas causas, que pueden ir desde
enfermedades agudas hasta trastornos croénicos, pasando por factores psicoldgicos,
sociales y ambientales. La inmovilidad en el adulto mayor puede llevar a consecuencias
graves, como la pérdida de autonomia, discapacidad, aumento del riesgo de caidas,
complicaciones musculoesqueléticas y, en muchos casos, un deterioro significativo de la

calidad de vida.

Este sindrome es un desafio importante tanto para los profesionales de la salud como
para los sistemas de atencion médica, debido a su impacto en la funcionalidad global y la

alta prevalencia de comorbilidades asociadas.

|. Definiciéon del Sindrome de Inmovilidad
El sindrome de inmovilidad se define como la incapacidad o disminucion significativa

de la capacidad para realizar actividades fisicas o moverse, lo que produce una pérdida
progresiva de la funcion fisica y una serie de consecuencias adversas en la salud general
del individuo. En geriatria, esta condicion es comun y puede ser provocada por una
variedad de factores, entre los que se incluyen la presencia de enfermedades cronicas, el
envejecimiento fisioldgico, la depresion, la desnutricidn, la inactividad fisica prolongada y la

polifarmacia.

En términos clinicos, la inmovilidad puede presentarse como una incapacidad temporal o
permanente de realizar movimientos, lo que genera a su vez una deterioracion

funcional que afecta al paciente tanto fisica como psicologicamente.
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2. Epidemiologia del Sindrome de Inmovilidad
El sindrome de inmovilidad es un fenémeno frecuente en la poblacion geriatrica, con una

prevalencia significativamente alta entre aquellos adultos mayores que presentan
comorbilidades como enfermedades cardiovasculares, ictus o trastornos
musculoesqueléticos. La incidencia aumenta con la edad, especialmente en personas
mayores de 75 afnos, y esta asociada con un incremento en las tasas de hospitalizacion,

discapacidad, mortalidad y caidas.

Seglin estudios epidemiolégicos, alrededor del 30-40% de los adultos mayores que se
encuentran en hospitales o residencias de ancianos experimentan un grado significativo de
inmovilidad debido a la presencia de condiciones médicas complejas y el ambiente
institucional. La inactividad fisica prolongada también ha sido identificada como uno

de los principales factores de riesgo de este sindrome.

3. Factores de Riesgo del Sindrome de Inmovilidad
El sindrome de inmovilidad en los adultos mayores esta influenciado por una serie de

factores, tanto intrinsecos como extrinsecos, que aumentan la probabilidad de desarrollar

esta condicion. Estos factores de riesgo se dividen en categorias:
Factores Intrinsecos

|. Enfermedades croénicas: La presencia de enfermedades como la artritis
reumatoide, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC),
insuficiencia cardiaca, hipertension arterial, diabetes mellitus y ictus
puede limitar significativamente la movilidad de los pacientes y contribuir a la

inmovilidad.

2. Degeneracion musculoesquelética: El envejecimiento fisiologico se asocia con
una pérdida progresiva de masa muscular (sarcopenia) y densidad O&sea
(osteoporosis), lo que afecta negativamente la capacidad de moverse y realizar

actividades cotidianas.

3. Trastornos neuroldgicos: Parkinson, esclerosis multiple y deterioro
cognitivo pueden causar rigidez, temblores y deficiencias en el control motor, lo

que dificulta la movilidad.
]

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 57



QUDS

Mi Universidad

4. Trastornos mentales: La depresion y la ansiedad son comorbilidades
comunes en los pacientes inmoviles. Los pacientes con depresion geriatrica a

menudo presentan falta de motivacion y energia, lo que los lleva a la inactividad.

5. Polifarmacia: El uso de multiples medicamentos puede inducir efectos
secundarios como mareos, sedacion y alteracion del equilibrio, que
favorecen la inmovilidad. Los benzodiacepinas, antidepresivos y

antipsicoticos son particularmente relevantes.

6. Fragilidad: El sindrome de fragilidad se caracteriza por una disminucion de los
recursos fisiologicos del cuerpo, lo que aumenta la vulnerabilidad de los pacientes

a la inactividad fisica.
Factores Extrinsecos

|. Ambiente hospitalario o institucional: La falta de estimulos fisicos en
hospitales o residencias geridtricas, donde los pacientes estan frecuentemente
postrados en cama, aumenta la inmovilidad. El sedentarismo involuntario asociado

con estos entornos agrava la condicion.

2. Condiciones del hogar: Los factores ambientales como la falta de
accesibilidad o adaptaciones en el hogar (por ejemplo, la ausencia de pasamanos,

barreras arquitectonicas o mala iluminacion) también contribuyen a la inmovilidad.

3. Falta de apoyo social: La ausencia de apoyo familiar o comunitario puede
aumentar la dependencia y el aislamiento social, lo que favorece la inactividad y la

desmotivacion para moverse.

4. Manifestaciones Clinicas del Sindrome de Inmovilidad
El sindrome de inmovilidad afecta de manera global al individuo, resultando en una serie

de complicaciones fisicas, psicologicas y funcionales:
Complicaciones Fisicas

e Atrofia muscular: La falta de movimiento y actividad fisica causa una pérdida de

fuerza muscular, que puede llevar a una hipotrofia muscular, especialmente en los
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musculos de las extremidades inferiores, lo que a su vez reduce la capacidad del

paciente para caminar y realizar actividades cotidianas.

e Ulceras por presion: La inmovilidad prolongada puede resultar en la formacion
de ulceras por presion (también conocidas como escaras), especialmente en

areas de contacto constante como los talones, caderas y sacro.

o Osteoporosis: La inactividad fisica contribuye a la pérdida de masa Oosea,

aumentando el riesgo de fracturas y lesiones 6seas, incluso con traumas leves.

e Trombosis venosa profunda (TVP): La falta de movimiento aumenta el riesgo
de trombosis venosa profunda debido a la estasis sanguinea en las

extremidades inferiores.
Complicaciones Psicologicas

o Depresion: La inactividad fisica, el aislamiento y la dependencia pueden contribuir
a la aparicion de sintomas depresivos, como tristeza, desesperanza y falta de

motivacion.

e Ansiedad: La inmovilidad prolongada también puede inducir o agravar cuadros de
ansiedad, particularmente en pacientes con antecedentes de trastornos

psiquiatricos.
Complicaciones Funcionales

o Pérdida de autonomia: A medida que la movilidad disminuye, los pacientes
pierden gradualmente su capacidad para realizar actividades de la vida diaria

(AVD), como comer, vestirse, banarse, etc.

o Deterioro cognitivo: La falta de actividad y estimulacion puede acelerar el
deterioro cognitivo en individuos vulnerables, lo que aumenta la dependencia y

la carga de cuidado.

e Desnutricion: La inactividad fisica también puede estar asociada con una

disminucion en el apetito, lo que aumenta el riesgo de desnutricion.
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5. Diagnostico del Sindrome de Inmovilidad
El diagnostico del sindrome de inmovilidad en geriatria se basa en una evaluacion clinica

exhaustiva, que incluye una historia médica detallada, un examen fisico completo y la

identificacion de factores de riesgo. Entre las herramientas mas utilizadas se encuentran:

e Escala de Evaluacion de la Inmovilidad: Una serie de cuestionarios o escalas,
como la Escala de Inmovilidad de Katz o la Escala de Evaluacion de
Fragilidad, que permiten identificar la gravedad de la inmovilidad y su impacto en

las actividades diarias.

e Evaluacion funcional: Se utilizan pruebas como el Timed Up and Go Test
(TUG) o el Test de Marcha de 6 Minutos para evaluar la capacidad de caminar

y la resistencia fisica del paciente.

e Evaluacion de la nutricion: Es fundamental revisar el estado nutricional del
paciente, utilizando herramientas como la Escala de Riesgo Nutricional de

Malnutricion (MNA) o valoraciones clinicas del peso y la ingesta alimentaria.

6. Manejo y Tratamiento del Sindrome de Inmovilidad
El tratamiento del sindrome de inmovilidad debe ser multidisciplinario y adaptado a las

necesidades individuales del paciente. Las estrategias incluyen:
Intervenciones Fisicas

|. Ejercicio fisico: Un programa de ejercicio adecuado y personalizado es
fundamental para prevenir la atrofia muscular y mejorar la fuerza y resistencia. La

fisioterapia y los ejercicios de reeducacion postural pueden ser beneficiosos.

2. Prevencion de tulceras por presion: El cambio de posicion frecuente y el uso
de colchones especiales pueden prevenir las ulceras por presidn en pacientes

postrados €n cama.

3. Estimulacion motora: El uso de dispositivos de movilizacion asistida,
como andadores, bastones o sillas de ruedas, puede ayudar a mantener la

movilidad de los pacientes.
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Intervenciones Nutricionales

|. Apoyo nutricional: La suplementacion nutricional con proteinas, vitaminas y

minerales puede prevenir la desnutricion y favorecer la recuperacion muscular.

2. Evaluacion continua del estado nutricional: Las consultas periddicas con un
nutricionista pueden optimizar la alimentacion y ayudar a mantener un peso

saludable.
Intervenciones Psicologicas

|I. Apoyo emocional: La intervencion psicolégica para tratar la depresion y la

ansiedad asociadas con la inmovilidad es clave para mejorar la calidad de vida.

2. Estimulacion cognitiva: Programas de estimulacion cognitiva, como la terapia

ocupacional, son importantes para mantener la agudeza mental.

Modificacion del Entorno

|. Adaptacion del hogar: Mejorar la accesibilidad en el hogar y reducir las
barreras arquitectonicas es fundamental para prevenir caidas y favorecer la

movilidad.

2. Tecnologia asistencial: El uso de dispositivos como camaras de video, sistemas

de alerta de caidas o robots de asistencia pueden facilitar la independencia.

7. Prevencion del Sindrome de Inmovilidad
La prevencion de la inmovilidad en geriatria se basa en:

e Ejercicio regular: Promover una rutina diaria de actividad fisica adaptada a las

capacidades del paciente.

e Educacion en salud: Ensenar a los pacientes y sus cuidadores sobre la
importancia de la movilidad y la prevencion de complicaciones asociadas a la

inactividad.
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o Deteccion temprana: Identificar a los pacientes en riesgo de inmovilidad a

través de evaluaciones regulares y programas de cronicidad.
8. Pronéstico

El prondstico del sindrome de inmovilidad depende de la rapidez con la que se
identifiquen los factores de riesgo y se inicie el tratamiento adecuado. La intervencion
temprana mejora significativamente los resultados a largo plazo, reduciendo la

dependencia, mejorando la calidad de vida y disminuyendo las complicaciones asociadas.
Conclusion

El sindrome de inmovilidad en geriatria es un desafio clinico que requiere un enfoque
integral y multidisciplinario. La identificacion temprana de los factores predisponentes, la
implementacién de intervenciones fisicas, psicologicas y nutricionales, asi como la mejora
del entorno social y familiar, son fundamentales para la prevencién y manejo de este
sindrome. Una atencion adecuada y personalizada puede mejorar significativamente la
calidad de vida de los adultos mayores y reducir las complicaciones asociadas a la

inmovilidad.
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Sindrome de Incontinencia en Geriatria

Introduccion

La incontinencia urinaria (IU) en la poblacion geriatrica es un trastorno comin pero a
menudo subdiagnosticado y mal gestionado. Se define como la pérdida involuntaria de
orina, que puede ocurrir por diferentes mecanismos, y afecta a una proporcion
considerable de adultos mayores. Es una condicién que no solo tiene implicaciones
médicas, sino también sociales y psicoldgicas, afectando gravemente la calidad de vida del
paciente y de sus cuidadores. A pesar de ser prevalente, la incontinencia urinaria en
geriatria sigue siendo una condicion estigmatizada que, a menudo, no recibe la atencion

adecuada.

Este trastorno se clasifica en diferentes tipos, dependiendo de su causa subyacente y su
presentacion clinica. Comprender los mecanismos patolégicos, la evaluacion clinica y las
opciones de tratamiento es esencial para manejar adecuadamente este problema en los
pacientes geriatricos. Este resumen aborda los aspectos fundamentales de la incontinencia
urinaria en geriatria, proporcionando una comprension detallada para estudiantes de

medicina.

|. Definicion del Sindrome de Incontinencia Urinaria en Geriatria
La incontinencia urinaria se describe como la pérdida involuntaria de orina, que puede

variar en intensidad desde una leve filtracion hasta una pérdida total e incontrolable. Este

sindrome se clasifica segiin su presentacion clinica en varios tipos:

I. Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE): Se produce cuando el aumento de
la presion intraabdominal (como al toser, estornudar o hacer ejercicio) supera la

capacidad de cierre del esfinter urinario, lo que provoca la pérdida de orina.

2. Incontinencia urinaria de urgencia (IUU): Se caracteriza por una necesidad
imperiosa de orinar que es dificil de controlar, con pérdidas de orina asociadas a

una hiperactividad del detrusor (el musculo responsable de vaciar la vejiga).
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3. Incontinencia urinaria mixta: Es la combinacion de la incontinencia de

esfuerzo y la de urgencia, con sintomas de ambos tipos en el mismo paciente.

4. Incontinencia urinaria por rebosamiento: Ocurre cuando la vejiga no se
vacia completamente, provocando una retencidn urinaria cronica que lleva a

pérdidas de orina debido al desbordamiento.

5. Incontinencia funcional: La pérdida de orina que se debe a factores externos,
como la inmovilidad, la discapacidad cognitiva o la incapacidad para acceder a un

bano.

En geriatria, la incontinencia urinaria no debe considerarse un hecho normal del
envejecimiento. Sin embargo, su prevalencia aumenta con la edad debido a Ia
degeneracion fisiologica de los mecanismos de continencia y a la presencia de

comorbilidades asociadas con la vejez.

2. Epidemiologia de la Incontinencia Urinaria en Geriatria
La incontinencia urinaria afecta a una proporcion significativa de la poblacion geriatrica. Se

estima que alrededor del 30-50% de los adultos mayores experimentan alguna forma
de incontinencia urinaria. La prevalencia varia dependiendo del tipo de incontinencia, con
la incontinencia urinaria de esfuerzo siendo mas comun en mujeres mayores y la

incontinencia urinaria de urgencia mas frecuente en hombres con afecciones prostaticas.

Factores de riesgo que contribuyen a la alta prevalencia de incontinencia urinaria en los

adultos mayores incluyen:

o Edad avanzada: Con el envejecimiento, los tejidos musculares y conectivos que

soportan la vejiga y el esfinter urinario pierden elasticidad y tono.

e Sexo: La incontinencia urinaria es mas frecuente en mujeres debido a factores

anatomicos y hormonales, especialmente tras la menopausia.

e Obesidad: La obesidad aumenta la presion intraabdominal, lo que contribuye a la

incontinencia urinaria de esfuerzo.
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o Enfermedades comérbidas: Trastornos como diabetes mellitus,
hipertension, ictus, enfermedades neurolégicas y disfunciones del suelo

pélvico son factores de riesgo conocidos.

e Polifarmacia: El uso de medicamentos anticolinérgicos, diuréticos, y sedantes

puede contribuir al desarrollo de incontinencia urinaria en los adultos mayores.

3. Etiologia y Mecanismos de la Incontinencia Urinaria
Los mecanismos subyacentes de la incontinencia urinaria en la poblacién geriatrica varian

segun el tipo y la causa subyacente:
Incontinencia de Esfuerzo (IUE)

La incontinencia urinaria de esfuerzo ocurre cuando el sistema de continencia no puede

resistir la presion intraabdominal aumentada. Esto se debe a:

|. Debilidad del esfinter urinario externo: El esfinter es un musculo estriado
que normalmente cierra la uretra, y su funcién puede deteriorarse con la edad,

especialmente en mujeres después del parto o debido a la menopausia.

2. Debilidad del suelo pélvico: Los musculos del suelo pélvico, que sostienen la
vejiga, pueden volverse mas débiles con el envejecimiento o después de un parto

vaginal.

3. Dafio de los nervios pélvicos: Trastornos neurolégicos como el diabetes
mellitus o el ictus pueden danar los nervios que controlan los musculos del

esfinter y del suelo pélvico.
Incontinencia de Urgencia (IUV)

La incontinencia urinaria de urgencia esta relacionada con la hiperactividad del
detrusor, el musculo encargado de la contraccion de la vejiga para expulsar la orina. Sus

causas incluyen:

|. Disfuncion neuroldgica: Dano a las areas del cerebro o la médula espinal que

regulan la miccion, como en el caso de deterioro cognitivo o ictus.
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2. Infecciones del tracto urinario (ITU): Las infecciones urinarias pueden irritar

la vejiga, provocando contracciones involuntarias y urgencia urinaria.

3. Hipertension de la vejiga: La vejiga puede volverse mas sensible y tener

contracciones involuntarias debido a cambios degenerativos del envejecimiento.
Incontinencia por Rebose

Ocurre cuando la vejiga se llena en exceso y no se vacia completamente, lo que provoca

pérdidas de orina debido al desbordamiento. Las causas mas comunes incluyen:

|. Obstruccién urinaria: En los hombres, la hipertrofia prostatica benigna
(HPB) es una causa comun, ya que la glandula prostatica agrandada comprime la

uretra, impidiendo la miccion completa.

2. Retencion urinaria croénica: Causada por disfunciones neuroldgicas o

musculares que impiden la contraccion efectiva del detrusor.
Incontinencia Funcional

La incontinencia urinaria funcional no es causada por disfunciones del sistema urinario,

sino por factores externos:

I. Movilidad reducida: La osteoartritis y otras afecciones musculoesqueléticas

pueden limitar la capacidad de moverse rapidamente al baho.

2. Trastornos cognitivos: La demencia y el deterioro cognitivo leve pueden
hacer que los pacientes no reconozcan la necesidad de orinar o no lleguen al bano

a tiempo.

4. Manifestaciones Clinicas del Sindrome de Incontinencia Urinaria
Las manifestaciones clinicas de la incontinencia urinaria varian segin el tipo de

incontinencia:

|. Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE): Pérdida involuntaria de orina al

realizar esfuerzos fisicos como toser, estornudar, reir o levantar objetos pesados.

2. Incontinencia urinaria de urgencia (IUU): Sensacion de urgencia subita y

frecuente de orinar, con pérdida involuntaria de orina antes de llegar al bafho.
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3. Incontinencia urinaria mixta: Combina los sintomas de IUE e [UU.

4. Incontinencia por rebosamiento: Goteo constante o intermitente de orina,

generalmente asociado con una sensacién de vaciamiento incompleto de la vejiga.

5. Incontinencia funcional: Pérdida de orina asociada con la incapacidad de llegar

al bano a tiempo debido a limitaciones fisicas o cognitivas.

5. Diagnostico del Sindrome de Incontinencia Urinaria
El diagnostico de la incontinencia urinaria comienza con una historia clinica detallada, que

incluye:

o Historia de los sintomas: lIdentificacion del tipo y la frecuencia de Ila

incontinencia, los factores desencadenantes y la presencia de sintomas asociados.

o Examen fisico: Evaluacion del suelo pélvico, la auscultacion de la prostata

en hombres y la exploracién neuroloégica.
e Pruebas complementarias:
o Analisis de orina: Para descartar infecciones urinarias.

o Flujometria urinaria: Para medir el volumen de orina expulsado y la tasa

de flujo.

o Ecografia vesical: Para evaluar el volumen postmiccional y la presencia de

retencion urinaria.

o Cistoscopia: En casos de sospecha de obstruccion vesical o trastornos

anatomicos.
6. Tratamiento y Manejo de la Incontinencia Urinaria

El tratamiento de la incontinencia urinaria depende del tipo, la causa subyacente y la

gravedad de los sintomas. Las opciones incluyen:

Tratamiento Conservador
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|. Entrenamiento de la vejiga: Ayuda a mejorar el control sobre la urgencia
urinaria mediante la programacion de horarios para orinar y la contencion de las

ganas de orinar.

2. Ejercicios de Kegel: Fortalecen los musculos del suelo pélvico y mejoran la

continencia urinaria, especialmente en la incontinencia de esfuerzo.

3. Madificacion de estilo de vida: Evitar el consumo excesivo de alcohol y

cafeina, que pueden irritar la vejiga.

4. Educacion del paciente: Ensenar técnicas de manejo de la incontinencia, como
el uso de panales o protectores, y estrategias para aumentar la accesibilidad al

bano.
Tratamiento Farmacolégico

|. Anticolinérgicos: Farmacos como la oxybutinina o la tolterodina se utilizan

en la incontinencia urinaria de urgencia para reducir la hiperactividad del detrusor.

2. Inhibidores de la 5-alfa reductasa: En hombres con hiperplasia prostatica
benigna, medicamentos como el finasteride pueden ayudar a reducir el tamano

de la prostata y aliviar la obstruccién urinaria.

3. Agonistas beta-3 adrenérgicos: Farmacos como la mirabegrona ayudan a

relajar el detrusor en la incontinencia de urgencia.
Tratamiento Quiruargico

I. Cirugia de la vejiga: La cirugia se puede considerar en casos graves de
incontinencia de esfuerzo, como la sling suburetral, que proporciona soporte al

cuello de la vejiga.

2. Terapia prostatica: En casos de hiperplasia prostatica benigna, la resccion
transuretral de prostata (RTUP) puede aliviar la obstruccion y mejorar el

vaciamiento de la vejiga.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 68



oUDS

Mi Universidad

3. Estimulacién del nervio sacro: En algunos casos de incontinencia resistente al
tratamiento, la estimulacion neuromoduladora sacra puede ayudar a mejorar

la funcién de la vejiga.

7. Prevencion del Sindrome de Incontinencia Urinaria
La prevencion de la incontinencia urinaria en geriatria incluye:

e Prevencion de factores de riesgo: Mantener un peso saludable, evitar el uso
excesivo de medicamentos diuréticos o sedantes, y controlar enfermedades

crénicas como la diabetes y la hipertension.

e Ejercicio fisico regular: Para mejorar la funcion del suelo pélvico y la movilidad

general.

o Modificaciones en el hogar: Asegurar que los pacientes tengan acceso facil y

rapido al bano y que el entorno sea accesible.

8. Conclusion

La incontinencia urinaria en geriatria es una condicion prevalente y debilitante que
impacta profundamente la calidad de vida de los pacientes y sus cuidadores. Aunque es
comin, no debe considerarse como una consecuencia inevitable del envejecimiento. Un
enfoque diagnostico y terapéutico adecuado, que incluya tratamiento conservador,
farmacologico y quirdrgico, puede mejorar significativamente la condicion de los pacientes
geriatricos. Los estudiantes de medicina deben ser conscientes de la importancia de tratar
la incontinencia urinaria de manera integral y abordar sus implicaciones emocionales y

sociales, brindando una atencion integral al paciente geriatrico.
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Sindrome de Demencia en Geriatria

Introduccion

El sindrome de demencia constituye un trastorno neurocognitivo que afecta
progresivamente las funciones cerebrales superiores, principalmente la memoria, el
lenguaje, el juicio, el razonamiento y las habilidades visuoespaciales. Este sindrome, que es
particularmente prevalente en la poblacion geriatrica, representa una de las principales
causas de discapacidad y dependencia en los adultos mayores. Dada la importancia del
envejecimiento poblacional, el diagndstico temprano y un manejo adecuado de la

demencia son fundamentales para mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias.

La Guia Practica Clinica (GPC) de la Secretaria de Salud de México ofrece pautas
detalladas sobre el diagnoéstico y tratamiento de la demencia en el contexto geriatrico,
proporcionando una base confiable para los profesionales de la salud, especialmente para
los estudiantes de medicina, que deben conocer los aspectos mas relevantes de este

trastorno.

Este trabajo tiene como objetivo proporcionar una vision integral sobre el sindrome de
demencia en geriatria, abordando su clasificacion, etiologia, diagnodstico, tratamiento y
manejo segun las pautas de la GPC mexicana, empleando la terminologia médica adecuada

y contextualizada para estudiantes de medicina.

|. Definicion del Sindrome de Demencia
La demencia es un sindrome clinico caracterizado por un deterioro progresivo de las

funciones cognitivas que interfiere significativamente en la vida diaria del paciente. Se
define como la alteracion de al menos dos dominios cognitivos, tales como la
memoria, el lenguaje, las funciones ejecutivas, la orientacion y el juicio. En su evolucion, la
demencia puede llevar a la incapacidad total de un individuo para llevar a cabo actividades

cotidianas como la higiene personal, la preparacion de alimentos o la toma de decisiones.
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Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), la demencia se
caracteriza por un deterioro generalizado y progresivo del funcionamiento cognitivo, sin
que exista una alteracion significativa de la conciencia. En términos generales, los
trastornos que cumplen con los criterios para demencia incluyen la pérdida significativa de
memoria, desorientacion temporal y espacial, y dificultad para comprender o realizar

tareas complejas.

2. Clasificacion de las Demencias
En geriatria, la clasificacion de las demencias se basa en su etiologia y en las caracteristicas

clinicas del sindrome. De acuerdo con la Guia Practica Clinica Mexicana, las

principales formas de demencia incluyen:
2.1. Enfermedad de Alzheimer (EA)

Es la forma mas prevalente de demencia, representando aproximadamente el 60-70% de
los casos. Se caracteriza por un inicio insidioso y un deterioro gradual de la memoria
reciente y las funciones cognitivas superiores. La patologia subyacente incluye la
acumulacion de placas de proteina beta-amiloide y la formacion de ovillos de

proteina tau en el cerebro, lo que interfiere con la comunicacion entre las neuronas.

e Sintomas: Pérdida progresiva de memoria, desorientacién, dificultad para
encontrar palabras, alteracion del juicio, desconfianza y cambios en el

comportamiento.

e Pronéstico: La progresion es gradual, y los pacientes suelen fallecer entre 6 a 12
afios después del diagnostico debido a complicaciones asociadas, como

infecciones o inmovilidad.
2.2. Demencia Vascular (DV)

La demencia vascular es la segunda forma mas comun de demencia y ocurre como
resultado de la insuficiencia del flujo sanguineo cerebral, que puede estar asociada a
accidentes cerebrovasculares previos, enfermedad arterial cerebral o
hipertension crénica. Los sintomas varian dependiendo de la localizacién de los infartos

cerebrales.
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e Sintomas: Deterioro cognitivo que puede comenzar de manera subita tras un
accidente cerebrovascular, asociado con problemas en la atencion, las funciones

ejecutivas y el estado de animo.

e Pronéstico: La progresion depende de la gravedad y extension de los infartos

cerebrales y de la presencia de comorbilidades.
2.3. Demencia con cuerpos de Lewy (DL)

La demencia con cuerpos de Lewy estd asociada con la acumulacion de proteina
alfa-sinucleina en las neuronas, formando cuerpos de Lewy que afectan la funcion
cerebral. Los sintomas cognitivos suelen estar acompanados de trastornos motores

similares a los de la enfermedad de Parkinson.

e Sintomas: Fluctuaciones en la cognicidn, alucinaciones visuales, parkinsonismo

(rigidez y bradicinesia) y trastornos del sueno.

e Pronéstico: La progresion es variable, pero los pacientes con DL tienen un curso

clinico mas corto en comparacion con la enfermedad de Alzheimer.
2.4. Demencia Frontotemporal (DFT)

La demencia frontotemporal afecta principalmente los I6bulos frontal y temporal del
cerebro, lo que lleva a alteraciones en el comportamiento, la personalidad y el lenguaje. Es

mas comun en individuos jovenes, con un inicio generalmente antes de los 65 anos.

e Sintomas: Cambios en la personalidad, impulsividad, desinhibicion social,

alteraciones del lenguaje (afasia) y trastornos en el comportamiento.

e Pronéstico: La progresion es rapida y los pacientes suelen tener una expectativa

de vida reducida.
2.5. Otras Causas de Demencia

e Demencia mixta: Combinacion de caracteristicas de la enfermedad de

Alzheimer y la demencia vascular.

e Enfermedades metabédlicas: Como hipotiroidismo, deficiencia de

vitamina B12 o abuso de alcohol.
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¢ Infecciones: Como la neurocisticercosis o la sifilis terciaria.

e Traumatismo craneoencefalico: Secuelas de lesiones cerebrales traumaticas

graves.

3. Fisiopatologia de la Demencia
La fisiopatologia de las diferentes formas de demencia varia, pero en términos generales,

todas las demencias se asocian con:

I. Pérdida neuronal progresiva: La degeneracion de las neuronas, principalmente
en las areas cerebrales responsables de la memoria, la toma de decisiones y el

control motor, es comun a todas las formas de demencia.

2. Alteraciones en la sinapsis: La disminucion de la actividad sinaptica y la pérdida
de conexiones entre las células nerviosas son fundamentales en el deterioro

cognitivo.

3. Acumulacion de proteinas anormales: Como la beta-amiloide en Ila
enfermedad de Alzheimer, la alfa-sinucleina en la demencia con cuerpos de
Lewy y la tau en la enfermedad de Alzheimer y otras demencias

taupaticas.

4. Manifestaciones Clinicas de la Demencia
Las manifestaciones clinicas varian segun el tipo y la gravedad de la demencia, pero en

general incluyen:

e Alteraciones de la memoria: El deterioro de la memoria reciente es uno de
los primeros sintomas observados. En etapas posteriores, también se ve afectada

la memoria remota.

o Desorientacion: Los pacientes pueden mostrar desorientacién temporal

(confusion sobre la hora o el dia) y espacial (perderse en lugares conocidos).

o Dificultad para realizar tareas cotidianas: Los pacientes pierden la capacidad

para realizar actividades como cocinar, vestirse o administrar sus medicamentos.
|
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o Alteraciones del comportamiento: Cambios en la personalidad, como

agresividad, desinhibicion, ansiedad o apatia, son comunes.

e Problemas en el lenguaje: Dificultad para encontrar palabras (anomia),

entender frases complejas o mantener una conversacion.

e Sintomas motores: En demencias como la de cuerpos de Lewy y la enfermedad

de Parkinson, se observa rigidez, bradicinesia y temblores.

5. Diagnostico de la Demencia
El diagnostico de la demencia se basa en una historia clinica detallada, una evaluacion

cognitiva y pruebas complementarias. Segun la Guia Practica Clinica Mexicana, los

pasos diagnosticos incluyen:
5.1. Historia Clinica

Una evaluacién detallada del inicio, la evolucion y las caracteristicas de los sintomas es
fundamental. También es importante considerar los antecedentes familiares, las
comorbilidades, los antecedentes de enfermedades cerebrovasculares, traumatismos

craneales y la historia de uso de farmacos.
5.2. Evaluacion Cognitiva
Se utilizan herramientas estandarizadas para medir el estado cognitivo, tales como:

e Mini-Mental State Examination (MMSE): Para evaluar la orientacién, la

memoria Yy las funciones ejecutivas.

e Montreal Cognitive Assessment (MoCA): Prueba mas sensible para detectar

alteraciones cognitivas en etapas tempranas.
5.3. Estudios Complementarios

e Analisis de sangre: Para descartar causas reversibles de deterioro cognitivo,

como deficiencias vitaminicas o trastornos metabalicos.

1
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o Imagenes cerebrales: Tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética
(RM) cerebral para evaluar la presencia de lesiones estructurales, infartos o atrofia

cerebral.

e Pruebas neuropsicolégicas: Pueden ser Utiles para evaluar funciones especificas

como la memoria, la atencion y las habilidades visoespaciales.

6. Tratamiento y Manejo de la Demencia
El tratamiento de la demencia se divide en enfoques farmacologicos y no farmacologicos.

Segun la Guia Practica Clinica Mexicana, se consideran las siguientes estrategias:
6.1. Tratamiento Farmacolégico

|. Inhibidores de Ila colinesterasa (como donepezilo, rivastigmina,
galantamina): Se utilizan principalmente en la enfermedad de Alzheimer para

mejorar la cognicion y la conducta.

2. Memantina: Un antagonista del NMDA, utilizado en etapas moderadas a

graves de la enfermedad de Alzheimer.

3. Antipsicoticos: En pacientes con sintomas psicoticos, como alucinaciones o
agitacion, se pueden utilizar antipsicoticos de segunda generacion (como
quetiapina o clozapina), pero siempre con precaucion debido a los efectos

secundarios.
4. Antidepresivos: Para tratar la depresion y la ansiedad asociadas con la demencia.
6.2. Tratamiento No Farmacoloégico

o Estimulacion cognitiva: Ejercicios de memoria, actividades que estimulen la

funcion cognitiva, y terapia ocupacional.

e Terapia de reminiscencia: Uso de fotografias y objetos familiares para

fomentar la memoria episodica.

e Apoyo psicosocial: Acompanhamiento emocional y grupos de apoyo para

familiares y cuidadores.
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6.3. Enfoque Multidisciplinario

Es fundamental un manejo multidisciplinario que involucre al médico geriatra,
psicologos, trabajadores sociales y enfermeras, asi como a los familiares y

cuidadores del paciente.

7. Prevencion de la Demencia
Si bien no se puede prevenir completamente la demencia, existen intervenciones que

pueden reducir el riesgo, tales como:
» Ejercicio fisico regular.

e Dieta balanceada rica en antioxidantes y nutrientes neuroprotectores (como el

omega-3).

e Control de factores de riesgo cardiovascular: Hipertension, diabetes mellitus

y dislipidemia.
o Estimulacion cognitiva a lo largo de la vida.
Conclusion

El sindrome de demencia en geriatria es una de las principales causas de discapacidad en la
poblacion adulta mayor. Es fundamental para los estudiantes de medicina comprender la
diversidad de sus etiologias, su fisiopatologia y sus manifestaciones clinicas. A través de un
diagnostico temprano y un enfoque multidisciplinario en el tratamiento y manejo, es
posible mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados por esta condicion y apoyar a

sus familias en el proceso.

1
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Sindrome de Abandono

Introduccion

El sindrome de abandono en geriatria se refiere a la situaciéon en la que los adultos
mayores, frecuentemente en situacion de dependencia, se ven privados de la atencion,
cuidado y apoyo necesarios por parte de sus familiares, cuidadores o incluso del sistema
de salud. Este sindrome no solo tiene implicaciones emocionales y psicologicas, sino que
también puede resultar en consecuencias fisicas y sociales graves para los pacientes

afectados.

En la practica clinica, especialmente en geriatria, el sindrome de abandono se asocia con
una falta de seguimiento médico adecuado, malnutricién, aislamiento social, negligencia en
el tratamiento de enfermedades crénicas y un aumento en la morbimortalidad. Los
médicos, y especialmente los estudiantes de medicina, deben ser capaces de identificar los
signos de abandono en los pacientes geriatricos, comprender su impacto en la salud fisica

y mental, y estar capacitados para aplicar estrategias preventivas y de intervencion.

Este documento tiene como objetivo proporcionar un analisis integral del sindrome de
abandono en geriatria, abordando sus caracteristicas clinicas, diagnostico, factores de
riesgo, consecuencias y manejo de acuerdo con la Guia Practica Clinica Mexicana
(GPC). Asimismo, se empleara terminologia médica adecuada para estudiantes de

medicina y se proporcionaran ejemplos de presentacion clinica y tratamiento.

I. Definicion del Sindrome de Abandono en Geriatria
El sindrome de abandono en geriatria hace referencia a la negligencia y

desatencion que sufren los adultos mayores en diversas esferas de su vida, ya sea por
parte de familiares, amigos, o incluso profesionales de la salud. Este fenédmeno involucra
tanto la falta de cuidados fisicos (como la higiene personal, la alimentacion adecuada, la
medicacion o el control de enfermedades crénicas), como la ausencia de apoyo

emocional o social.
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En términos médicos, el sindrome de abandono puede resultar en un deterioro
funcional y un empeoramiento en la calidad de vida del paciente geriatrico. El
aislamiento y la falta de contacto social son factores determinantes en el desarrollo de
trastornos psiquiatricos y comorbilidades fisicas, como la debilidad generalizada,

malnutricion y deshidratacion.

2. Manifestaciones Clinicas del Sindrome de Abandono
Las manifestaciones clinicas del sindrome de abandono en geriatria pueden ser tanto

fisicas como psiquicas. Segun la Guia Practica Clinica Mexicana, se pueden clasificar

en las siguientes categorias:
2.1. Manifestaciones Fisicas

I. Malnutricion y deshidratacion: Los pacientes abandonados frecuentemente
experimentan una pérdida de peso significativa debido a la falta de acceso a una
dieta balanceada y adecuada. La desnutricion aumenta el riesgo de infecciones,
debilidad generalizada y complicaciones de enfermedades cronicas, como diabetes
e hipertension. La deshidratacion puede estar asociada con una ingesta insuficiente

de liquidos y una falta de supervision en la toma de medicamentos.

2. Infecciones recurrentes: La negligencia en la higiene personal y la falta de
atencion médica aumentan la probabilidad de infecciones en los pacientes
geriatricos, tales como infecciones del tracto urinario (ITU), tlceras por presion o
neumonia. Los pacientes abandonados son mas vulnerables a complicaciones

infecciosas debido a su sistema inmunologico debilitado.

3. Deterioro funcional y motor: El abandono de la movilidad y la inactividad fisica
contribuyen al deterioro de la marcha, a caidas y al desarrollo de
contracturas musculares. La falta de estimulacion fisica también puede llevar a
una pérdida de autonomia funcional, que empeora la calidad de vida de los

pacientes.
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2.2. Manifestaciones Psiquicas

|. Depresion: El aislamiento social, la falta de apoyo familiar y el abandono
emocional pueden inducir estados depresivos en los pacientes geriatricos. La
depresidon geriatrica se caracteriza por sintomas como apatia, tristeza
persistente, irritabilidad, fatiga y una disminucion significativa del interés en
actividades cotidianas. Ademas, este trastorno aumenta el riesgo de suicidio en la

poblacion geriatrica.

2. Ansiedad: Los pacientes que sufren abandono pueden experimentar ansiedad
generalizada, miedo al futuro, y preocupacion por su bienestar fisico y
emocional. La ansiedad puede exacerbar los sintomas de enfermedades cronicas

como la hipertension, aumentando asi el riesgo de eventos cardiovasculares.

3. Delirium: El delirium es una alteracion temporal del estado mental que se
caracteriza por confusion, alteracion del nivel de conciencia y desorientacion. Es
una manifestacion comdn en pacientes geriatricos abandonados debido a la falta de

estimulacion cognitiva y la presencia de condiciones médicas no tratadas.

4. Trastornos de la conducta: En algunos casos, el abandono puede manifestarse
a través de comportamientos como agresion, irritabilidad o

comportamientos erraticos, que son reacciones a la soledad y el desamparo.
2.3. Manifestaciones Sociales

El aislamiento social es una de las caracteristicas fundamentales del sindrome de abandono
en geriatria. Los pacientes que sufren abandono suelen estar solos, sin compaiia y con
pocas o nulas interacciones sociales. Esto puede generar una pérdida del sentido de
pertenencia y la falta de participaciéon en actividades comunitarias. La ausencia de
apoyo emocional y la desconexion social tienen efectos directos sobre el bienestar

general del paciente.
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3. Factores de Riesgo para el Sindrome de Abandono
Los factores de riesgo para el desarrollo del sindrome de abandono en geriatria son

diversos y pueden involucrar aspectos médicos, familiares y sociales. Entre los mas

relevantes, segun la Guia Practica Clinica Mexicana, se encuentran:

|. Dependencia fisica o funcional: Los pacientes que requieren asistencia para
actividades de la vida diaria (AVD), como alimentarse, vestirse o asearse, son mas

vulnerables al abandono.

2. Comorbilidades crénicas: Enfermedades como la demencia, parkinsonismo,
insuficiencia renal o cardiopatias pueden llevar a una mayor dependencia de

los pacientes y, en consecuencia, aumentar su riesgo de abandono.

3. Aislamiento familiar: La falta de apoyo de los familiares, ya sea por distancia,
problemas familiares o la incapacidad de los cuidadores para hacerse cargo de la

situacion, aumenta la probabilidad de abandono.

4. Factores socioeconomicos: La pobreza y la falta de recursos econémicos
pueden contribuir a la falta de acceso a servicios médicos y de atencion adecuada,

lo que incrementa el riesgo de negligencia.

5. Cuidadores inapropiados o insuficientes: La presencia de cuidadores no
capacitados o la insuficiencia de recursos humanos para brindar cuidado adecuado

también son factores determinantes en el abandono de los pacientes geriatricos.

4. Diagnéstico del Sindrome de Abandono
El diagnostico del sindrome de abandono en geriatria implica una evaluacion clinica

integral que considere tanto los aspectos fisicos como los emocionales y sociales. De

acuerdo con la Guia Practica Clinica Mexicana, el proceso diagnostico debe incluir:
4.1. Historia Clinica Detallada

Es esencial obtener informacién completa sobre las condiciones de salud del paciente, su
historial médico, y sus interacciones sociales. El diagnostico de abandono implica obtener

detalles sobre:

1
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 80



QUDS

Mi Universidad

o Condiciones de vida del paciente: Como la calidad de la vivienda, el acceso a

recursos Yy la disponibilidad de cuidadores.

e Interacciones sociales: lIdentificar la presencia de familiares, amigos o

instituciones que puedan estar involucrados en el cuidado del paciente.

o Historia de abandono: Preguntar directamente al paciente (si es posible) y a los
cuidadores sobre su bienestar emocional y fisico, asi como sobre la falta de

atencion.
4.2. Examen Fisico y Psicologico

El examen fisico debe enfocarse en detectar signos de malnutricién, deshidratacion,
ulceras por presion o deterioro funcional. Ademas, se debe realizar una evaluacion
psicologica para identificar signos de depresion, ansiedad, delirium o trastornos de

la conducta.
4.3. Evaluacion Social

Se debe realizar una evaluacion del entorno social del paciente, incluyendo Ia
disponibilidad de apoyo familiar, la situacién econdémica y las interacciones comunitarias.
Es fundamental identificar si el paciente tiene acceso a servicios de salud y apoyo

social.

5. Manejo del Sindrome de Abandono
El manejo del sindrome de abandono en geriatria es multidisciplinario e involucra la

participacion de médicos, trabajadores sociales, psicologos, enfermeras y

cuidadores. Las estrategias de manejo incluyen:
5.1. Atencion Médica Integral

Los pacientes con sindrome de abandono deben recibir atencion médica adecuada que

aborde tanto sus necesidades fisicas como emocionales. Esto incluye:
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e Control de enfermedades croénicas: Tratamiento de enfermedades
subyacentes como hipertension, diabetes, enfermedades respiratorias o

trastornos neurologicos.

e Prevencion de complicaciones: La atencion para evitar infecciones, Ulceras por

presion y caidas es crucial en estos pacientes.
5.2. Apoyo Psicolégico

La intervencion psicologica es fundamental para los pacientes que sufren abandono. El
tratamiento de la depresion y ansiedad es esencial, y puede incluir terapia cognitivo-
conductual, apoyo emocional y, en algunos casos, farmacoterapia con antidepresivos o

ansioliticos.
5.3. Apoyo Social y Familiar

Es fundamental involucrar a la familia en el proceso de atencion, brindandoles educacion
sobre las necesidades del paciente y ofreciendo apoyo a los cuidadores. En casos de
falta de apoyo familiar, pueden ser necesarios recursos de cuidado institucional o

servicios de atencion domiciliaria.
5.4. Prevencion del Abandono

La prevencion del sindrome de abandono requiere la identificacion temprana de los
pacientes en riesgo y la implementacion de estrategias para asegurar que los pacientes
geriatricos tengan acceso a servicios médicos, apoyo social y cuidadores

capacitados.
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Examen Fisico General y Principales Alteraciones en
Geriatria: Un Enfoque Clinico Segun la Guia Practica
Clinica Mexicana

Introduccion

El examen fisico general en geriatria es una herramienta fundamental para la evaluacion
integral de los adultos mayores. Los cambios fisiologicos propios del envejecimiento, las
comorbilidades y la presencia de multiples factores de riesgo pueden alterar la
presentacion clinica de los pacientes geriatricos. La Guia Practica Clinica Mexicana
(GPC) establece que el examen fisico en geriatria debe adaptarse a las necesidades
especificas de este grupo etario, dado que los signos y sintomas de enfermedades pueden

ser atipicos o mas sutiles en comparacién con los pacientes jovenes.

Este documento tiene como objetivo ofrecer una guia detallada sobre el examen fisico
general y las principales alteraciones que se pueden encontrar en los pacientes geriatricos,
con terminologia médica especifica para estudiantes de medicina. Ademas, se
proporcionaran ejemplos clinicos y se explicaran las alteraciones mas comunes que se

presentan en esta poblacion, segin la GPC.

|. Introduccion al Examen Fisico en Geriatria
El examen fisico en geriatria no solo tiene como objetivo identificar enfermedades, sino

también evaluar el estado funcional y la capacidad de adaptacion del paciente a los
cambios que implica el envejecimiento. A diferencia de los pacientes jovenes, los adultos
mayores pueden presentar signos menos evidentes de afecciones médicas, por lo que un

examen fisico exhaustivo y detallado es esencial para un diagnostico adecuado.
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I.1. Principios del Examen Fisico en Geriatria
Los principios del examen fisico en geriatria, segun la Guia Practica Clinica Mexicana,

incluyen:

I. Valoracion funcional: Es fundamental evaluar la capacidad del paciente para
realizar las actividades de la vida diaria (AVD), como comer, vestirse, banarse y

desplazarse. Esto se conoce como evaluacion de la autonomia.

2. Adaptacion al envejecimiento: El examen debe considerar las alteraciones
propias del envejecimiento fisioldgico y diferenciar estas de las enfermedades

patoldgicas.

3. Deteccion temprana de enfermedades crénicas: Es necesario identificar
condiciones como hipertensiéon, diabetes mellitus, enfermedad

cardiovascular y osteoporosis, que son comunes en la poblacion geriatrica.

4. Evaluacion integral: Debe abordarse no solo el componente fisico, sino también
el estado mental y emocional del paciente, debido a la alta prevalencia de
trastornos como depresion, ansiedad, y deterioro cognitivo en este grupo de

edad.

2. Examen Fisico General
El examen fisico general en geriatria se lleva a cabo en varias etapas, evaluando cada

sistema de forma sistemadtica y adaptada a las necesidades del paciente mayor. A

continuacion, se describen las principales areas a evaluar durante el examen fisico.
2.1. Inspecciéon General

La inspeccién general consiste en observar al paciente desde el momento en que entra en

la consulta. Los aspectos a tener en cuenta son:

|. Estado de alerta y actitud: Evaluar el nivel de consciencia y la actitud del
paciente. Un adulto mayor con confusiéon o somnolencia excesiva puede estar

sufriendo de delirium o de efectos secundarios de medicamentos.
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2. Estado nutricional: Observar signos de malnutricion, como pérdida de peso,
desnutricion (marcada por la debilidad muscular o piel flacida), o signos de

hidratacion deficiente como sequedad de mucosas.

3. Postura y marcha: La marcha del adulto mayor puede estar afectada por
problemas neurolégicos o musculoesqueléticos. La presencia de
inestabilidad postural o dificultades para caminar pueden indicar

enfermedades como Parkinson o artritis.

4. Higiene personal y apariencia general: La falta de higiene personal puede ser

un signo de depresion o deterioro cognitivo en pacientes geriatricos.
2.2. Palpacion

La palpacidon en geriatria debe realizarse de forma suave y con precaucién para evitar

incomodidad. Se deben evaluar los siguientes aspectos:

|. Temperatura y turgencia de la piel: La piel en los adultos mayores pierde
elasticidad y turgencia, lo que aumenta la fragilidad y el riesgo de ulceras por
presion. La piel seca también puede indicar deshidratacion o enfermedades

endocrinas como hipotiroidismo.

2. Evaluacion de la masa muscular: La pérdida de masa muscular
(sarcopenia) es comun con la edad, lo que puede afectar la movilidad y aumentar

el riesgo de caidas.

3. Palpacion de abdomen: Se debe evaluar la sensibilidad abdominal, buscando
signos de distension, masa abdominal o dolor a la palpacion, que puedan
indicar condiciones como insuficiencia renal, sindrome de intestino

irritable o patologias gastrointestinales.
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2.3. Percusion

La percusion se utiliza principalmente para evaluar organos internos y cavidades

corporales. En geriatria, la percusion puede revelar:

|. Higado y bazo: Es importante evaluar el tamafo de 6rganos abdominales, ya que
el agrandamiento de estos puede ser un signo de enfermedad hepatica o

patologia hematolodgica.

2. Pulmones: La percusion del torax puede ayudar a identificar signos de derrame

pleural o enfermedades pulmonares crénicas como EPOC.
2.4. Auscultacion

La auscultacion de los diferentes sistemas también juega un papel crucial en el examen

fisico de los pacientes geriatricos. En esta fase se evaluan los siguientes aspectos:

|. Sistema respiratorio: Escuchar ruidos respiratorios anormales como
estertores o sibilancias puede indicar enfermedades respiratorias como

neumonia, bronquitis créonica o insuficiencia respiratoria.

2. Sistema cardiovascular: La auscultacion cardiaca permite identificar
murmullos que pueden sugerir la presencia de insuficiencia cardiaca o
valvulopatias, comunes en los adultos mayores. También se debe escuchar la

presencia de arritmias.

3. Sistema gastrointestinal: La auscultacion de los ruidos intestinales permite
evaluar si hay signos de ileus o obstruccion intestinal. Los ruidos intestinales

disminuidos pueden indicar una obstruccion.
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3. Principales Alteraciones Fisicas en Geriatria
El envejecimiento conlleva una serie de alteraciones fisiologicas que deben ser

consideradas durante el examen fisico. Las principales alteraciones en geriatria incluyen:
3.1. Alteraciones en el Sistema Musculoesquelético

|I. Osteoporosis: El envejecimiento se asocia con una disminucion en la densidad
osea, lo que aumenta el riesgo de fracturas, especialmente en mujeres
postmenopausicas. La osteoporosis puede ser diagnosticada a través de la

palpacion, buscando deformidades o dolor en las articulaciones.

2. Artritis: El dolor articular, especialmente en las articulaciones grandes, es
frecuente debido a la artrosis y la artritis reumatoide, que afectan la movilidad

del paciente.

3. Sarcopenia: La pérdida de masa muscular relacionada con el envejecimiento
puede reducir la fuerza y la resistencia del paciente, afectando su capacidad para

realizar actividades de la vida diaria (AVD).
3.2. Alteraciones en el Sistema Cardiovascular

|. Hipertension: La hipertension es una de las comorbilidades mas comunes en
geriatria y puede ser dificil de diagnosticar debido a la pérdida de elasticidad de
los vasos sanguineos. La hipertension sistolica aislada es especialmente

prevalente en los adultos mayores y debe ser vigilada con especial atencion.

2. Insuficiencia cardiaca: La insuficiencia cardiaca en los geriatricos se presenta
con edema periférico, disnea y ritmos cardiacos anormales como la

fibrilacion auricular.

3. Arteriosclerosis: La aceleracion del envejecimiento arterial contribuye a la
aparicion de murmullos y signos de insuficiencia arterial, lo que puede dar

lugar a una disminucién del pulso en las extremidades.
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3.3. Alteraciones en el Sistema Respiratorio

I. EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica): La disnea, los
estertores y la tos cronica son indicativos de EPOC, especialmente en

pacientes con antecedentes de tabaquismo.

2. Neumonia: Los sintomas de neumonia en pacientes mayores pueden ser atipicos,
ya que a menudo no presentan fiebre significativa o tos, pero pueden mostrar

confusion y dificultad respiratoria.
3.4. Alteraciones en el Sistema Nervioso

|. Demencia: El deterioro cognitivo, como la enfermedad de Alzheimer, se
manifiesta con pérdida de memoria, desorientacion y alteracion del juicio.
El Mini-Mental State Examination (MMSE) es util para evaluar el grado de

afectacion cognitiva.

2. Parkinsonismo: La rigidez muscular, el temblor en reposo y la
bradicinesia son caracteristicos del enfermedad de Parkinson, que afecta la

movilidad y la capacidad de realizar actividades cotidianas.
3.5. Alteraciones en el Sistema Endocrino

I. Hipotiroidismo: El hipotiroidismo en adultos mayores puede presentarse con
fatiga, aumento de peso, depresion y piel seca. La palpacion del cuello y la

evaluacion de la glandula tiroides son claves para su diagndstico.

2. Diabetes mellitus: La diabetes en geriatria puede estar mal controlada debido a
la insulinorresistencia y la comorbilidad con otras enfermedades. La
revision de los niveles de glucosa en sangre y la evaluacion de las complicaciones

asociadas son necesarias.
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Estudio Dermatolégico y Principales Alteraciones en
Geriatria

Introduccion

La piel es el 6rgano mas grande del cuerpo humano y experimenta una serie de
cambios a lo largo del envejecimiento. El estudio dermatoldgico en geriatria es
fundamental, ya que las alteraciones cutaneas son comunes en este grupo etario
debido a la combinacion de los procesos fisiologicos del envejecimiento y la
prevalencia de enfermedades crénicas. La piel de los adultos mayores presenta
caracteristicas particulares que requieren un enfoque diferenciado en el diagnéstico y

manejo de patologias dermatologicas.

Segun la Guia Practica Clinica Mexicana (GPC), la evaluacion dermatologica en
geriatria debe incluir tanto la identificacion de patologias cutaneas comunes, como la
deteccion de alteraciones asociadas a la fragilidad de la piel en este grupo poblacional.
Este documento proporcionara una guia integral para los estudiantes de medicina
sobre el estudio dermatologico del adulto mayor, incluyendo las alteraciones mas
comunes que pueden encontrarse en este grupo etario, con terminologia médica

adecuada y ejemplos clinicos.

I. Cambios Fisiologicos de la Piel en el Envejecimiento
La piel de los adultos mayores experimenta una serie de modificaciones estructurales

y funcionales que afectan su integridad y capacidad de respuesta ante agresiones
externas. Estas alteraciones deben ser comprendidas por los estudiantes de medicina
para poder diferenciar entre el envejecimiento normal de la piel y las patologias

dermatologicas asociadas.
l.1. Cambios Estructurales

|. Atrofia cutanea: Con el envejecimiento, la piel pierde espesor debido a la
disminucion de los componentes dérmicos, como el colageno y elastina, lo que
provoca una pérdida de elasticidad y turgencia. Esta atrofia aumenta la

fragilidad de la piel y la predisposicion a lesiones.
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2. Disminucion de la actividad glandular: La hipofuncion de las glandulas
sebaceas y sudoriparas se traduce en una menor capacidad de la piel para
mantenerse hidratada y para regular la temperatura corporal. Esto puede llevar a
la sequedad de la piel (xerosis) y a una mayor vulnerabilidad a las infecciones

cutaneas.

3. Alteraciones vasculares: En la piel envejecida, los capilares sanguineos se
vuelven mas fragiles y pueden romperse con mayor facilidad, resultando en
moretones o equimosis. La circulacion también se ve comprometida, lo que

reduce la capacidad de reparacion de las lesiones cutaneas.
1.2. Cambios Funcionales

I. Menor respuesta inmune: La funcion inmunolégica cutanea se ve
disminuida en los adultos mayores, lo que incrementa la susceptibilidad a

infecciones cutaneas y tumores como el cancer de piel.

2. Recuperacion mas lenta: Los procesos de curacion de heridas son mas
lentos en los adultos mayores debido a la disminucion de la produccion de
fibroblastos y la reduccion de la sintesis de colageno. Esto aumenta el riesgo

de infecciones y complicaciones en heridas.

3. Reduccion de la percepcion sensorial: El envejecimiento también afecta la
percepcion sensorial de la piel, reduciendo la capacidad del paciente para
detectar lesiones, uceras por presion o quemaduras, lo que puede llevar a

complicaciones graves.

2. Estudio Dermatologico en Geriatria
El examen dermatoldgico del adulto mayor debe incluir un enfoque completo, que

abarque tanto la inspeccion como la palpacion de la piel, y la evaluacion de las
caracteristicas generales y particulares de las alteraciones dermatolégicas comunes en

este grupo etario.
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2.1. Inspeccién General

|. Evaluacion de la textura y elasticidad: Observar el tono de la piel, la
presencia de arrugas y la elasticidad. La piel envejecida puede volverse mas

fina, arrugada y seca.

2. Color de la piel: Observar la coloracion de la piel, ya que la palidez puede
indicar anemia o insuficiencia circulatoria, mientras que una coloracion

amarillenta puede estar relacionada con ictericia.

3. Presencia de lesiones cutaneas: Evaluar lesiones como lunares, papulas,
eccemas, ulceras o heridas. Se deben identificar las lesiones que pueden ser

indicativas de enfermedades dermatologicas o de riesgo para cancer de piel.

4. Vascularidad: Evaluar la presencia de petequias, equimosis o
telangiectasias. Las petequias pueden sugerir un trastorno hematoldgico,

mientras que las telangiectasias suelen ser comunes en la piel envejecida.
2.2. Palpacion

La palpacion permite evaluar la textura de las lesiones y la sensibilidad cutinea.

Algunas alteraciones relevantes incluyen:

. Sequedad: La piel seca, comun en adultos mayores, se caracteriza por una
textura rugosa y escamosa, y puede estar asociada con eccema o dermatitis

xerotica.

2. Tumores o papulas: Las papulas o noédulos deben ser palpadas para evaluar su
consistencia, si son firmes, moviles o dolorosas, lo que podria indicar un

melanoma o carcinoma basocelular.

3. Lesiones ulceradas o exudativas: La presencia de ulceras o lesiones
exudativas puede indicar una infeccién o cancer cutaneo, y la palpacién debe

confirmar si existe dolor o inflamacion asociada.
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3. Principales Alteraciones Dermatolégicas en Geriatria
El envejecimiento aumenta la prevalencia de diversas patologias dermatologicas. A

continuacion, se describen las alteraciones mas comunes que afectan a la piel en los

adultos mayores, segin la Guia Practica Clinica Mexicana.
3.1. Xerosis (Piel Seca)

La xerosis es una de las afecciones mas comunes en la piel de los adultos mayores. Se

caracteriza por:
e Piel rugosa y escamosa.
e Fisuras en la epidermis, especialmente en las extremidades y el rostro.

e Prurito intenso, que puede complicarse con infecciones secundarias debido al

rascado.

La causa principal de xerosis es la disminucion de las glandulas sebaceas y

sudoriparas con la edad.

Tratamiento: Uso de emolientes y cremas hidratantes topicas, ademas de

evitar bafos con agua caliente que resecan la piel.
3.2. Eccema Actinico

El eccema actinico es una reaccién inflamatoria de la piel causada por la
exposicion cronica al sol, que se presenta comUunmente en areas expuestas como

la cara, el cuello y las manos. Se caracteriza por:
e Enrojecimiento, descamacion y prurito.
e En algunos casos, la hiperpigmentacion residual después de la inflamacion.

Tratamiento: Uso de corticoides topicos y proteccion solar adecuada.

1
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3.3. Carcinoma Basocelular

El carcinoma basocelular es el tipo mas comln de cancer de piel en adultos

mayores, asociado a la exposicion crdnica al sol. Se presenta tipicamente como:

e Lesion nodular o papula perlada con telangiectasias (pequenos vasos

sanguineos visibles).
e En algunas ocasiones, la lesion puede ulcerarse o sangrar.

Tratamiento: La excision quirdrgica es el tratamiento de eleccion. En algunos

casos, la crioterapia o radioterapia pueden ser opciones.
3.4. Queratosis Seborreica

La queratosis seborreica es una lesiéon benigna muy comun en personas mayores,

caracterizada por:
e Lesiones marrones o negro-amarillentas, de superficie rugosa.
e Apariencia elevada, que puede volverse mas gruesa con el tiempo.

Tratamiento: Generalmente, estas lesiones no requieren tratamiento, aunque

pueden ser eliminadas por razones estéticas o si se ulceran.
3.5. Melanoma

El melanoma es el tipo de cancer cutaneo mas peligroso y puede desarrollarse en
lunares preexistentes o aparecer como una nueva lesion pigmentada. Se caracteriza

por:
e Lesion asimétrica, con bordes irregulares y colores variables.
e Sangrado o ulcera en su superficie.

Tratamiento: Excisiones quirargicas amplias con biopsia, y en algunos casos,

tratamientos sistémicos como inmunoterapia.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 93



QUDS

Mi Universidad

3.6. Ulceras por Presion

Las dlceras por presion son comunes en adultos mayores inmovilizados,

especialmente en pacientes hospitalizados o institucionalizados. Se presentan como:

o Lesiones en la piel que afectan las capas mas profundas, cominmente en areas

oseas como el sacro, talones y codos.
e Piel eritematosa que progresa a necrosis en casos avanzados.

Tratamiento: Cuidado de la herida, uso de vendajes especiales y cambios

frecuentes de posicidn para aliviar la presion.

4. Diagnostico y Manejo del Estudio Dermatolégico
El diagnostico dermatologico en geriatria debe ser clinico y, en muchos casos,

confirmado con pruebas adicionales, tales como:

» Biopsia de piel: Es fundamental en la identificacion de lesiones sospechosas de

ser malignas, como el melanoma.

e Dermatoscopia: Esta herramienta permite una visualizacion mas detallada de las

lesiones pigmentadas, ayudando a diferenciar entre lunares benignos y malignos.

El manejo de las alteraciones dermatolégicas en geriatria debe estar centrado en el
tratamiento de la enfermedad subyacente, el control de los factores predisponentes y
el alivio de los sintomas. El uso adecuado de emolientes, corticoides topicos y

fotoproteccion es esencial para el cuidado de la piel envejecida.
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Patologias endocrinas

Las patologias endocrinas en geriatria son afecciones comunes en los adultos mayores
debido a los cambios fisiologicos propios del envejecimiento, asi como la prevalencia de
comorbilidades. Estas enfermedades endocrinas pueden tener un impacto significativo en

la salud general, la calidad de vida y la funcionalidad del paciente geriatrico:
Hipotiroidismo

Diabetes mellitus tipo 2

Hipertension arterial secundaria

Osteoporosis

Sindrome de Cushing

Enfermedad de Addison

Hiperparatiroidismo Primario

1
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Hipertiroidismo

El hipertiroidismo es una enfermedad endocrina caracterizada por la produccion
excesiva de hormonas tiroideas (principalmente T3 y T4) por parte de la glandula
tiroides. Este exceso de hormonas acelera los procesos metabolicos del cuerpo, lo que

puede llevar a una serie de sintomas y complicaciones si no se trata adecuadamente.

A continuacion se presenta la informacion relevante sobre el hipertiroidismo segun la

Guia de Practica Clinica (GPC):

Definicion
El hipertiroidismo es el aumento de la produccion y liberacion de hormonas

tiroideas (T3 y T4) en la circulacion sanguinea, lo que provoca una
hipermetabolismo generalizado en el organismo. Esta condicion puede ser causada
por diversas enfermedades subyacentes, siendo la enfermedad de Graves la causa mas

comun, aunque existen otras etiologias.

Epidemiologia
El hipertiroidismo tiene una prevalencia global que varia dependiendo de la poblacion

estudiada, pero generalmente es mas frecuente en mujeres, especialmente entre los 40 y
60 afos. Se estima que la prevalencia del hipertiroidismo en la poblacion general es de
aproximadamente 0.5-2% de los adultos, y la incidencia anual es de 1-2 casos por cada

1,000 personas.

o Edad: Es mas frecuente en adultos jovenes y de mediana edad, aunque también

puede ocurrir en adultos mayores.

e Sexo: Afecta con mayor frecuencia a las mujeres, con una relacién de 5:l

respecto a los hombres.

e Factores geograficos: La prevalencia puede variar segin la zona geografica,

siendo mas comun en regiones con deficiencia de yodo.
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Factores de Riesgo
Los principales factores de riesgo para desarrollar hipertiroidismo incluyen:

|. Sexo femenino: Las mujeres tienen un riesgo mucho mayor de padecer

hipertiroidismo, especialmente en la enfermedad de Graves.

2. Edad: Aunque puede afectar a cualquier edad, el hipertiroidismo es mas frecuente

en adultos jovenes y de mediana edad.

3. Historia familiar: Tener antecedentes familiares de enfermedad tiroidea
autoinmune (como la enfermedad de Graves) aumenta el riesgo de

hipertiroidismo.

4. Enfermedad autoinmune: Trastornos autoinmunes, como el lupus
eritematoso sistémico o la artritis reumatoide, pueden predisponer al

desarrollo de hipertiroidismo.

5. Exposicion a yodo o farmacos: El uso excesivo de farmacos que contienen

yodo o el consumo excesivo de yodo puede desencadenar hipertiroidismo.

6. Estrés fisico o emocional: Factores estresantes, como el trauma o
enfermedades graves, pueden precipitar trastornos tiroideos en personas

susceptibles.

Diagnostico
El diagnostico de hipertiroidismo se basa en los sintomas clinicos del paciente, la

historia médica y en la realizacion de pruebas de laboratorio especificas. Segun la

GPC, el diagnéstico se establece mediante los siguientes pasos:

|. Evaluacion clinica: La sospecha de hipertiroidismo surge cuando el paciente

presenta sintomas como:
o Pérdida de peso inexplicada.
o Taquicardia o palpitaciones.

o Sudoracién excesiva y sensacion de calor.
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o Temblor en las manos.

o Fatiga y debilidad muscular.

o Nerviosismo o ansiedad.

o Intolerancia al calor.

o Alteraciones menstruales en mujeres.
2. Pruebas de funcion tiroidea:

o TSH (hormona estimulante de la tiroides): En el hipertiroidismo, los
niveles de TSH estan disminuidos debido a la retroalimentacién negativa

por el exceso de hormonas tiroideas.

o T4 libre y T3 libre: Los niveles de T4 libre y T3 libre estaran

elevados en la mayoria de los casos de hipertiroidismo.

o T3 toxico: En algunos casos, puede haber un aumento aislado de la T3 sin
un aumento significativo de T4, lo que se conoce como hipertiroidismo

subclinico.
3. Pruebas adicionales:

o [Ecografia tiroidea: Se realiza para detectar posibles nédulos tiroideos
que podrian estar causando hipertiroidismo, como en el caso del bocio

multinodular toéxico.

o Gammagrafia tiroidea: Permite identificar zonas de alta o baja actividad
funcional en la glandula tiroides. En la enfermedad de Graves, la

gammagrafia muestra un patron difuso de alta captacion de yodo radiactivo.

o Anticuerpos antitiroideos: En pacientes con sospecha de enfermedad
de Graves, se puede medir la presencia de anticuerpos estimulantes

de la tiroides (TRAD).
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Tratamiento
El tratamiento del hipertiroidismo tiene como objetivo controlar los sintomas, normalizar

los niveles hormonales tiroideos y tratar la causa subyacente. Las opciones terapéuticas

incluyen:
|. Tratamiento farmacoloégico:
o Antitiroideos:

= Metimazol y propiltiouracilo son los farmacos de primera linea
en el tratamiento del hipertiroidismo. Actuan inhibiendo la sintesis

de hormonas tiroideas.

* Propiltiouracilo se utiliza con mas frecuencia en el primer

trimestre del embarazo.
o Beta-bloqueantes:

* Los beta-bloqueantes como propranolol o atenolol se utilizan
para controlar los sintomas cardiovasculares, como la taquicardia y

la ansiedad.
2. Tratamiento con yodo radiactivo (1311):

o Es una opcién terapéutica efectiva y curativa, especialmente en pacientes
con enfermedad de Graves o bocio multinodular téxico. El yodo

radiactivo destruye el tejido tiroideo hiperfuncionante.
3. Cirugia:

o La tiroidectomia subtotal puede ser necesaria en pacientes con bocio
grande, ndédulos tiroideos malignos o aquellos que no pueden recibir
tratamiento con yodo radiactivo o medicamentos antitiroideos. Este
tratamiento es también considerado en casos de recurrencia del

hipertiroidismo tras tratamiento con yodo radiactivo.
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4. Tratamiento de apoyo:

o En pacientes con hipertiroidismo grave o crisis tiroidea, se pueden usar

esteroides y antibidticos en caso de infecciones secundarias.

o Es importante controlar los efectos secundarios y la funciéon tiroidea
postratamiento, ya que la destruccion del tejido tiroideo puede llevar a

hipotiroidismo.
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Diabetes Mellitus Tipo 2

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crénica y compleja caracterizada
por hiperglucemia debido a la resistencia a la insulina y/o una produccién insuficiente de
insulina. Es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo,
afectando a un numero creciente de personas, particularmente en paises con altos indices

de obesidad y sedentarismo.

A continuacion, se presenta un resumen basado en la Guia de Practica Clinica (GPC)
de la diabetes mellitus tipo 2, incluyendo definicion, epidemiologia, factores de riesgo,

diagnodstico y tratamiento.

Definicion
La diabetes mellitus tipo 2 es un trastorno metabdlico cronico caracterizado por

niveles elevados de glucosa en sangre (hiperglucemia), debido a una resistencia a la
insulina y una deficiencia relativa de insulina. En la DM2, la insulina producida por el
pancreas no es suficiente para regular la glucosa en el cuerpo de manera eficiente, lo que

da lugar a una disfuncion en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas.

En esta condicion, la resistencia a la insulina se desarrolla con el tiempo,
especialmente en personas con factores predisponentes como la obesidad, el
sedentarismo o la predisposicion genética. La falta de control sobre los niveles de glucosa
puede causar danos a largo plazo en varios érganos, incluyendo el corazon, los rinones,

los nervios y los ojos.

Epidemiologia
La diabetes tipo 2 es una de las enfermedades cronicas mas comunes a nivel mundial y

tiene una prevalencia en aumento debido a factores de estilo de vida, como la obesidad y

la vida sedentaria.

e Prevalencia global: Se estima que la diabetes tipo 2 afecta a aproximadamente
4.2% de la poblacion mundial adulta, con una creciente incidencia en paises en

desarrollo debido a cambios en la dieta y el estilo de vida.
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o Edad: La mayoria de los casos de DM2 se presentan en adultos mayores de 40
afios, aunque esta ocurriendo un aumento en la incidencia entre jovenes y

adolescentes debido a la obesidad infantil.

e Sexo: Aunque la diabetes tipo 2 puede afectar a ambos sexos, algunos estudios

sugieren que las mujeres tienen una mayor prevalencia en ciertas poblaciones.

o Etnicidad: En México y América Latina, se observa una prevalencia mas alta de
diabetes tipo 2 entre las poblaciones latinas, indigenas y afrodescendientes,

en comparacion con otros grupos €tnicos.

Factores de Riesgo
Varios factores predisponen al desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2. Entre los factores

de riesgo mas relevantes, seguin la GPC, se incluyen:
|. Obesidad y sobrepeso:

o La obesidad visceral, especialmente el exceso de grasa abdominal, es uno

de los principales factores de riesgo.

o El indice de masa corporal (IMC) 230 kg/m? aumenta significativamente el

riesgo de desarrollar DM2.
2. Edad:
o El riesgo aumenta con la edad, especialmente después de los 45 afios.
3. Historia familiar de diabetes:

o Tener familiares de primer grado (padres, hermanos) con diabetes tipo 2

aumenta el riesgo, lo que sugiere un componente genético en su aparicién.
4. Sedentarismo:

o La falta de actividad fisica regular contribuye a la resistencia a la insulina y al

aumento de peso, dos factores clave en el desarrollo de la enfermedad.
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5. Alteracion en la glucosa en ayunas (prediabetes):

o Los pacientes con glucosa en ayunas alterada o intolerancia a la

glucosa tienen un mayor riesgo de desarrollar DM2.
6. Hipertension arterial:

o La hipertension es un factor de riesgo independiente para la diabetes tipo
2, debido a la relacion entre ambos trastornos en los mecanismos

metabolicos.
7. Dislipidemia:

o Niveles elevados de colesterol LDL y triglicéridos, y bajos niveles de
colesterol HDL, son factores de riesgo comunes asociados con la

diabetes tipo 2.
8. Sindrome metabdlico:

o La combinacién de obesidad abdominal, hipertension, dislipidemia e
insulinoresistencia conforma el sindrome metabdlico, que aumenta el

riesgo de desarrollar diabetes tipo 2.

e

Mujeres con antecedentes de diabetes gestacional:

o Las mujeres que han tenido diabetes gestacional durante el embarazo

tienen un riesgo elevado de desarrollar DM2 mas adelante.
|0. Factores genéticos y étnicos:

e Algunas poblaciones, como las de origen indigena, afroamericano, asiatico y

latino, tienen un riesgo mas alto de desarrollar diabetes tipo 2.

Diagnéstico
El diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 se basa en la medicion de los niveles de glucosa

en sangre y en la evaluacion de los sintomas clinicos. Segun la GPC, el diagnostico de DM2

se puede realizar a través de las siguientes pruebas:
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I. Glucosa en ayunas:

o 2126 mg/dL (7.0 mmol/L) en dos ocasiones diferentes, después de un

ayuno de al menos 8 horas.
2. Prueba de tolerancia a la glucosa (PTGO):

o Se administra una dosis de glucosa oral (75 g) y se mide la glucosa en

sangre después de 2 horas.
o 2200 mg/dL (I1.I mmol/L) a las 2 horas.
3. Hemoglobina glucosilada (HbAIc):
o Se considera diagnéstico de diabetes si la HbAlc es >6.5%.
o La HbAIc refleja los niveles promedio de glucosa en los Ultimos 2-3 meses.
4. Prueba de glucosa al azar:

o 2200 mg/dL (I1.I mmol/L) con sintomas tipicos de diabetes, como

polidipsia, poliuria y pérdida de peso inexplicada.

Es importante destacar que el diagndstico debe realizarse por un médico capacitado y se
debe confirmar con al menos dos pruebas diagnosticas. Ademas, se deben descartar otras

enfermedades que puedan elevar los niveles de glucosa.

Tratamiento
El tratamiento de la diabetes tipo 2 se basa en un enfoque integral que incluye

modificaciones en el estilo de vida (como cambios en la dieta y ejercicio),
tratamiento farmacolégico y monitorizacion regular de los niveles de glucosa.

Segun la Guia de Practica Clinica, las principales estrategias incluyen:
I. Modificaciones en el estilo de vida:

o Dieta saludable: Es crucial que los pacientes adopten una dieta
equilibrada, baja en carbohidratos refinados y alta en fibra, con control de

porciones y reduccion de grasas saturadas.
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o Ejercicio fisico: Se recomienda realizar al menos 150 minutos de
actividad fisica moderada por semana (caminar, nadar, bicicleta, etc.)

para mejorar la sensibilidad a la insulina y controlar el peso corporal.

o Pérdida de peso: La pérdida del 5-10% del peso corporal puede tener un

impacto significativo en el control glucémico.
2. Tratamiento farmacolégico:

o Metformina: Es el medicamento de primera linea en el tratamiento de la
diabetes tipo 2. Mejora la sensibilidad a la insulina y disminuye Ila

produccién hepatica de glucosa.

o Sulfonilureas: Estimulan la liberacion de insulina por las células beta del

pancreas, pero pueden causar hipoglucemia.

o Inhibidores de SGLT2 (como empaglifiozina): Aumentan la excrecion

renal de glucosa, ayudando a controlar los niveles de azlcar en sangre.

o Incretinas (GLP-1 agonistas): Mejoran la secrecion de insulina en

respuesta a la glucosa, y también ayudan en la pérdida de peso.

o Insulina: En algunos pacientes, especialmente en etapas mas avanzadas de
la enfermedad, puede ser necesario administrar insulina para controlar los

niveles de glucosa.
3. Monitorizacion y control:

o Monitoreo regular de la glucosa: Es importante que los pacientes
controlen sus niveles de glucosa regularmente para ajustar el tratamiento

seglin sea necesario.

o Control de la presion arterial y colesterol: Los pacientes con DM2
deben recibir tratamiento para controlar la hipertension y la dislipidemia,

ya que estos factores aumentan el riesgo cardiovascular.
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Hipertension Arterial Secundaria

La hipertension arterial secundaria es una condicién en la que la elevacion de la
presion arterial es causada por otra enfermedad subyacente o por el uso de
medicamentos. A diferencia de la hipertension primaria o esencial, cuya causa no se
puede identificar, la hipertension secundaria tiene una etiologia especifica que debe ser

tratada para corregir la presion arterial elevada.

A continuacion, se presenta un resumen con la informacion basica sobre la hipertension

arterial secundaria basado en la Guia de Practica Clinica (GPC).

Definicion
La hipertension arterial secundaria se define como la elevacion de la presion arterial

causada por una enfermedad subyacente, un trastorno hormonal o el uso de ciertos
farmacos. La hipertension secundaria constituye aproximadamente el 5-10% de los casos
de hipertension total. Las causas mas comunes incluyen enfermedades renales, trastornos

endocrinos, uso de medicamentos, y trastornos vasculares.

A diferencia de la hipertension primaria, en la que no se encuentra una causa
especifica, la hipertension secundaria puede ser corregida o controlada si se trata

adecuadamente la condicion subyacente.

Epidemiologia
La hipertension secundaria es menos frecuente que la hipertension primaria, pero tiene

una gran relevancia clinica, ya que puede estar asociada con condiciones tratables. La
prevalencia varia dependiendo de la poblacién y el tipo de causa subyacente. Segin la

Guia de Practica Clinica, algunos puntos relevantes incluyen:

e Prevalencia: Se estima que la hipertension secundaria representa alrededor del
5-10% de todos los casos de hipertension en adultos, aunque esta proporcion
puede ser mayor en ciertos grupos de pacientes (por ejemplo, en pacientes

jovenes o aquellos con hipertension de dificil control).
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o Edad: La hipertension secundaria es mas comun en pacientes jévenes (menores
de 30 anos), ya que la hipertension primaria es mas frecuente en adultos mayores.

Sin embargo, también puede presentarse en adultos de cualquier edad.

e Sexo: La distribucion de la hipertension secundaria no muestra una diferencia

significativa entre hombres y mujeres.

Factores de Riesgo
Los factores de riesgo para desarrollar hipertension secundaria dependen principalmente

de la condicion subyacente. Algunos de los principales factores de riesgo segin la GPC

incluyen:
I. Enfermedades Renales:
o Enfermedad renal créonica o nefropatia diabética.

o Estrechamiento de la arteria renal (estenosis de la arteria renal), que

puede causar hipertensiéon renovascular.
o Sindrome nefrotico.
2. Trastornos Endocrinos:

o Hiperaldosteronismo primario: Una produccién excesiva de

aldosterona que puede causar retencion de sodio y agua.

o Feocromocitoma: Tumores productores de catecolaminas que

aumentan la presion arterial.

o Hipertiroidismo: El exceso de hormonas tiroideas puede aumentar la

frecuencia cardiaca y la presion arterial.

o Cushing: El exceso de cortisol en el cuerpo debido a la sindrome de

Cushing o el uso croénico de glucocorticoides.

1
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3. Uso de Medicamentos:

o Antiinflamatorios no esteroides (AINEs).

o Corticosteroides.

o Antidepresivos (en algunos casos).

o Anticonceptivos orales.

o Simpatomiméticos (como los descongestionantes nasales).
4. Trastornos Vasculares:

o Coartacion de la aorta, que es un estrechamiento de la aorta que puede

aumentar la presion en la parte superior del cuerpo.
5. Trastornos del Sueiio:

o Apnea obstructiva del suefio estd asociada con un aumento en la

prevalencia de hipertension secundaria.

Diagnéstico
El diagndstico de hipertension secundaria debe basarse en la identificacion de la causa

subyacente. El diagndstico de hipertension en general se establece cuando las lecturas
de presién arterial son 2140/90 mmHg en al menos tres mediciones separadas en
diferentes ocasiones. Para diagnosticar hipertensién secundaria, la Guia de Practica Clinica

recomienda los siguientes pasos:
|. Historia clinica completa:

o Se debe realizar una evaluacion exhaustiva del paciente, considerando
sintomas de enfermedades subyacentes (por ejemplo, edema, pérdida de
peso, aumento de la sed, o antecedentes familiares de trastornos renales o

endocrinos).

o ldentificar el uso de medicamentos que puedan contribuir a la hipertension.

1
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2. Examenes fisicos:

o Se debe realizar una exploracion fisica para detectar signos de
enfermedades subyacentes, como acné, cushingoid, hepatomegalia,

edema o alteraciones en la frecuencia cardiaca.
o Palpacion de la arteria renal en casos sospechosos de estenosis renal.

o Auscultacion para detectar soplos carotideos en caso de enfermedad

arterial.
3. Pruebas diagndsticas especificas:

o Perfil de creatinina y funcion renal (para detectar posibles problemas

renales como insuficiencia renal cronica o estenosis renal).

o Medicion de aldosterona y renina (para diagnostico de

hiperaldosteronismo primario).

o Prueba de cortisol en orina de 24 horas o prueba de

dexametasona (para descartar el sindrome de Cushing).

o Pruebas de catecolaminas urinarias y muestra de metanefrinas en

sangre y orina (para sospecha de feocromocitoma).
o [Ecografia renal o angioresonancia para evaluar la estenosis renal.

o Electrocardiograma (ECG) y ecocardiograma para evaluar

complicaciones cardiacas secundarias a la hipertension.

o Prueba de suefio (polisomnografia) para detectar apnea obstructiva del

sueno.
4. Imagenes:

o En algunos casos, como en la estenosis de la arteria renal, puede ser
necesario realizar angiografia o tomografia computarizada (TC) de la

arteria renal.
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Tratamiento
El tratamiento de la hipertension secundaria se basa en el manejo adecuado de la causa

subyacente, ademas del control de Ila presion arterial con medicamentos

antihipertensivos. Segun la Guia de Practica Clinica, las opciones incluyen:
|I. Tratamiento de la causa subyacente:

o Enfermedad renal: El control de la presion arterial, el uso de
inhibidores de la ECA (enalapril, lisinopril) o antagonistas de los
receptores de angiotensina Il (ARA-Il) puede ser fundamental, junto

con el tratamiento especifico de la enfermedad renal.

o Feocromocitoma: La resecciéon quirargica es el tratamiento de
eleccion, aunque se deben administrar bloqueadores alfa y beta para

estabilizar la presion antes de la cirugia.

o Hiperaldosteronismo primario: En casos de adenoma suprarrenal,
la cirugia (adrenalectomia) es el tratamiento definitivo. Si es por
hiperplasia suprarrenal, se pueden usar antagonistas de la

aldosterona como espironolactona.

o Hipotiroidismo o hipertiroidismo: El tratamiento de los trastornos

tiroideos puede mejorar el control de la presion arterial.

o Cushing: Si es causado por un tumor, se puede realizar cirugia o
radioterapia. Si es debido a los medicamentos, la disminucion de la dosis de

glucocorticoides puede ser eficaz.
2. Tratamiento farmacoldgico antihipertensivo:

o Inhibidores de la ECA o bloqueadores de los receptores de

angiotensina Il (ARA-Il), especialmente en enfermedades renales.

o Beta-bloqueadores y calcioantagonistas en algunas formas de
hipertension secundaria como la relacionada con el feocromocitoma o la

estenosis renal.
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o Diuréticos: En hipertension secundaria asociada con retencion de

liquidos, como en enfermedades renales o insuficiencia cardiaca.

o Antagonistas de aldosterona (como la espironolactona) en el caso de

hiperaldosteronismo primario.
3. Monitoreo y seguimiento:
o Control regular de la presion arterial y la funcion renal.

o En caso de hipertension secundaria debido a trastornos endocrinos, es

esencial el seguimiento de los niveles hormonales correspondientes.

1
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Osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad metabolica 6sea caracterizada por una disminucion
de la densidad mineral 6sea (DMO) y una alteracion en la microarquitectura del hueso, lo
que aumenta el riesgo de fracturas. Es una condicion que afecta principalmente a personas
mayores y se asocia con un mayor riesgo de fracturas, particularmente en areas como la

cadera, la columna vertebral y la mufeca.

A continuacion, se presenta un resumen de la osteoporosis segln la Guia de Practica

Clinica (GPC).

Definicion
La osteoporosis se define como una disminucion en la masa 6sea y un deterioro en la

microestructura del hueso, lo que conduce a un aumento en la fragilidad 6sea y, por lo
tanto, al riesgo de fracturas. El diagnostico de osteoporosis se basa principalmente en la
medicion de la densidad mineral 6sea (DMO) utilizando una técnica como la
absorciometria de rayos X de doble energia (DXA), que mide la cantidad de calcio

en el hueso y permite calcular la densidad osea.
En términos mas técnicos:

e Osteoporosis: DMO < 2.5 desviaciones estandar por debajo del promedio de

jovenes saludables.

e Osteopenia: DMO entre -l y -2.5 desviaciones estandar, lo que indica una
densidad osea inferior a lo normal, pero no tan baja como para ser diagnosticada

COMO OSteoporosis.

La pérdida 6sea en la osteoporosis es el resultado de un desequilibrio entre la resorcion
O6sea (proceso de descomposicion del hueso) y la formacién ésea (proceso de

construccion del hueso), favoreciendo a la resorcion.
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Epidemiologia
La osteoporosis es una enfermedad de alta prevalencia que afecta principalmente a

mujeres postmenopausicas, aunque también puede presentarse en hombres y en personas
jovenes con factores de riesgo. Segun la Guia de Practica Clinica, algunos datos

epidemiologicos clave son:

e Prevalencia en mujeres: La osteoporosis afecta a un 30-40% de las mujeres
mayores de 50 anos, siendo mas comun en aquellas que han pasado por la

menopausia.

e Prevalencia en hombres: Aunque la osteoporosis es mas frecuente en mujeres,
se estima que | de cada 5 hombres mayores de 50 afios puede desarrollar

fracturas relacionadas con osteoporosis.

e Fracturas: La osteoporosis aumenta considerablemente el riesgo de fracturas,
especialmente en la cadera, columna vertebral y muifieca. Se estima que las
fracturas por osteoporosis son responsables de una gran cantidad de

discapacidades y muertes en adultos mayores.

e« Aumento de la prevalencia: Con el envejecimiento de la poblacion, se espera

que la prevalencia de osteoporosis y fracturas relacionadas continie aumentando.

Factores de Riesgo
Los factores de riesgo para desarrollar osteoporosis son diversos y pueden ser

modificables o no modificables. Segtn la GPC, los principales factores de riesgo son:
Factores no modificables:

|. Edad: El riesgo de osteoporosis aumenta con la edad, especialmente en personas

mayores de 65 anos.

2. Sexo: La osteoporosis es mas frecuente en mujeres, debido a la pérdida de

estrogenos tras la menopausia.

3. Historia familiar: Los antecedentes familiares de osteoporosis o fracturas de

cadera aumentan el riesgo.
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4. Razay etnia: Las personas de raza caucasica y asiatica tienen un mayor riesgo

de osteoporosis.

5. Menopausia precoz: La menopausia antes de los 45 afios aumenta el riesgo de

desarrollar osteoporosis debido a la disminucion temprana de los estrogenos.
Factores modificables:
|. Deficiencia de calcio y vitamina D:

o La ingesta insuficiente de calcio y vitamina D, nutrientes esenciales para la

salud osea, es un factor importante en el desarrollo de osteoporosis.
2. Inactividad fisica:

o La falta de ejercicio fisico, especialmente el ejercicio de carga, contribuye a

la pérdida de masa 6sea.
3. Tabaquismo:

o El consumo de tabaco se asocia con una mayor resorciéon 6sea y menor

densidad o6sea.
4. Consumo excesivo de alcohol:

o El abuso de alcohol interfiere con la absorcidn de calcio y puede aumentar

el riesgo de fracturas.
5. Uso prolongado de medicamentos:

o Medicamentos como los corticosteroides, anticonvulsivos, heparina y
antihormonales pueden aumentar el riesgo de osteoporosis si se usan

por periodos prolongados.
6. Bajo peso corporal:

o Las personas con un indice de masa corporal (IMC) bajo tienen un mayor

riesgo de osteoporosis debido a la menor masa ésea.
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7. Trastornos endocrinos:

o Enfermedades como el hipertiroidismo, hipogonadismo,
hiperparatiroidismo o el uso excesivo de glucocorticoides pueden

incrementar el riesgo de osteoporosis.
8. Trastornos alimentarios:

o La anorexia nerviosa y otros trastornos que limitan la ingesta de
alimentos pueden contribuir a la deficiencia de nutrientes esenciales para la

salud osea.

Diagnostico
El diagndstico de osteoporosis se realiza a través de varias evaluaciones, siendo la

medicion de la densidad mineral 6sea (DMO) la principal herramienta. Segln la

Guia de Practica Clinica, los criterios de diagnostico y las pruebas incluyen:
|. Absorciometria de Rayos X de Doble Energia (DXA):

o Esta es la prueba estandar para medir la densidad osea. Se utiliza
principalmente para evaluar la densidad 6sea de la columna vertebral, la

cadera y el fémur.

o La DEXA mide la DMO y proporciona el indice T, que compara la DMO
del paciente con la DMO promedio de personas jovenes saludables del

mismo sexo.
2. Radiografia:

o Aunque no se utiliza para diagnosticar la osteoporosis, la radiografia se usa
para evaluar fracturas vertebrales o para detectar desgaste Oseo y

otros signos de osteoporosis en personas con antecedentes de fracturas.
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3. Examenes de laboratorio:

o En algunos casos, los andlisis de sangre pueden ser Utiles para detectar
niveles bajos de vitamina D, hipocalcemia o niveles anormales de
hormonas que afectan la salud 6sea (por ejemplo, hormona paratiroidea,

calcio sérico, etc.).
4. Evaluacion de fracturas previas:

o Un historial de fracturas de bajo impacto (por ejemplo, una caida que
normalmente no causaria una fractura) puede ser indicativo de

osteoporosis.

Tratamiento
El tratamiento de la osteoporosis se enfoca en la prevencion de fracturas, el

fortalecimiento 6seo y la mejora de la calidad de vida. Segin la Guia de Practica

Clinica, el tratamiento incluye:
|I. Modificaciones en el estilo de vida:

e Dieta: Una dieta rica en calcio y vitamina D es fundamental para la salud osea.
La cantidad recomendada de calcio es de 1,000 a 1,200 mg/dia y 800 a 1,000

Ul/dia de vitamina D.

e Ejercicio: Se recomienda el ejercicio de carga (como caminar, subir escaleras,
bailar) y ejercicios de fuerza (levantamiento de pesas) para mejorar la densidad

Osea.

o Evitar el tabaquismo y el alcohol: El cese del consumo de tabaco y la
reduccion del consumo de alcohol son medidas importantes en la prevencion de la

osteoporosis.

1
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2. Tratamiento farmacolégico:

Bifosfonatos (alendronato, risedronato, ibandronato): Son medicamentos que

inhiben la resorcion 6sea, ayudando a prevenir las fracturas.

e Denosumab: Un anticuerpo monoclonal que inhibe la resorcion 6sea y reduce el

riesgo de fracturas.

o Raloxifeno: Un modulador selectivo de los receptores de estrogenos (SERM) que

se utiliza en mujeres postmenopausicas para prevenir la osteoporosis.

e Teriparatida: Un fragmento de la hormona paratiroidea que estimula la

formacion osea y se utiliza en casos graves de osteoporosis.

e Calcitonina: Un medicamento que ayuda a reducir la resorcion 6sea, aunque su

uso es menos comun debido a la disponibilidad de otras terapias mas efectivas.
3. Tratamiento hormonal:

e En algunas mujeres postmenopausicas, el uso de terapia de reemplazo
hormonal (TRH) puede ser util para prevenir la pérdida 6sea. Sin embargo, el
uso de la TRH debe ser evaluado cuidadosamente debido a los posibles efectos

adversos.
4. Prevencion de caidas:

e Los pacientes con osteoporosis deben ser evaluados para detectar riesgo de
caidas y se deben implementar medidas preventivas, como el uso de dispositivos
de ayuda (bastones, andadores) y modificaciones en el hogar (eliminacion de

obstaculos, mejora de la iluminacion).
5. Cirugia:

e En casos graves de fracturas, la cirugia puede ser necesaria para reparar o

reemplazar huesos rotos (por ejemplo, en fracturas de cadera).
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Sindrome de Cushing

El sindrome de Cushing es una condicidn clinica causada por una exposicion cronica y
excesiva a niveles elevados de glucocorticoides en el organismo, lo que genera una serie
de alteraciones metabdlicas, endocrinas y cardiovasculares. Esta condicion puede ser el
resultado de diversas causas, siendo las mas comunes los tumores productores de

cortisol y el uso excesivo de glucocorticoides exdgenos.

A continuacion, se presenta un resumen detallado sobre el sindrome de Cushing

basado en la Guia de Practica Clinica Mexicana, dirigido a estudiantes de medicina:

Definicion
El sindrome de Cushing se define como un conjunto de signos y sintomas resultantes

de la exposicion croénica a niveles elevados de glucocorticoides. Esta condicion puede ser
primaria (debida a una produccion excesiva de cortisol en las glandulas suprarrenales) o
secundaria (provocada por una sobreestimulacion de las glandulas suprarrenales por una
secrecion excesiva de ACTH, hormona adrenocorticotropica, desde la hipdfisis). El uso
de glucocorticoides exdgenos en tratamientos farmacologicos también puede inducir el

sindrome de Cushing.

El cortisol es un glucocorticoide que, en condiciones normales, juega un papel esencial en
la respuesta al estrés, la regulacion del metabolismo y el control del sistema
inmunolodgico. Sin embargo, en niveles elevados, puede causar diversos trastornos

metabdlicos, inmunologicos y cardiovasculares.

Epidemiologia
El sindrome de Cushing, aunque no es una enfermedad comun, tiene una prevalencia que

depende de su causa subyacente. Segun la Guia de Practica Clinica Mexicana, los

datos relevantes incluyen:

e Incidencia: La incidencia anual estimada de casos nuevos varia entre |-2 por

cada millon de personas en la poblacion general.
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o Distribucién por sexo: El sindrome de Cushing es mas frecuente en mujeres,
con una relacion de 4:1 en mujeres respecto a hombres. Esta mayor
prevalencia femenina se atribuye a factores hormonales, particularmente durante

la edad fértil.

o Edad: Aunque puede presentarse en cualquier etapa de la vida, la mayor parte de

los casos de sindrome de Cushing se observan entre los 20 y 50 afios de edad.

o Tumores suprarrenales y pituitarios: La mayoria de los casos de sindrome de
Cushing son causados por tumores hipofisarios productores de ACTH, seguidos

de tumores suprarrenales productores de cortisol.

Factores de Riesgo
Los factores de riesgo para desarrollar el sindrome de Cushing dependen de su etiologia.

Los factores mas relevantes segin la Guia de Practica Clinica Mexicana son:
I. Uso prolongado de glucocorticoides exoégenos:

o El factor de riesgo mas importante para el sindrome de Cushing es el uso
crénico de glucocorticoides como prednisona, dexametasona,
metilprednisolona, entre otros, en tratamientos para enfermedades

autoinmunes, trasplantes, o enfermedades inflamatorias.
2. Tumores hipofisarios (Enfermedad de Cushing):

o Adenomas hipofisarios productores de ACTH (enfermedad de
Cushing), responsables de aproximadamente el 70% de los casos de

sindrome de Cushing endogeno.
3. Tumores suprarrenales:

o Tumores de la glandula suprarrenal que producen cortisol en exceso.
Estos tumores pueden ser benignos (adenomas) o malignos (carcinomas

suprarrenales).
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4. Sindrome de Cushing ectépico:

o Causado por tumores no hipofisarios (como en algunos casos de cancer
de pulmén de células pequenas), que producen ACTH o compuestos

similares que estimulan la produccion de cortisol.
5. Factores genéticos:

o En casos raros, el sindrome de Cushing puede estar asociado a sindromes
hereditarios como la neurofibromatosis tipo |, la neoplasia
endocrina muiltiple tipo | (MENI), y el sindrome de Cushing

familiar.

Diagnostico
El diagndstico del sindrome de Cushing se realiza mediante una serie de pruebas clinicas,

de laboratorio y de imagen, con el objetivo de confirmar la hipercortisolismo y
determinar la causa subyacente. Los pasos diagnosticos, segun la Guia de Practica

Clinica Mexicana, son los siguientes:
|. Evaluacion clinica:

e Historia clinica: Es fundamental en la sospecha inicial del sindrome de Cushing.
Los sintomas comunes incluyen obesidad centripeta, giba de bufalo, cara de
luna llena, hipertension, fragilidad capilar, estrias violaceas en el abdomen

y las caderas, y acné.

e Signos de hipercortisolismo: Deben evaluarse los signos tipicos, como
debilidad muscular, osteoporosis, cambios en la piel, hiperglucemia, y

alteraciones psiquiatricas (depresion, psicosis, irritabilidad).
2. Pruebas de laboratorio:
e Prueba de supresion con dexametasona:

o La prueba mas utilizada para diagnosticar el sindrome de Cushing es la

prueba de supresion con dexametasona de baja dosis, que evalta la
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capacidad del cortisol para disminuir cuando se administra un

corticosteroide.

o Si no hay supresion del cortisol, se sospecha hipercortisolismo y se

procede con mas pruebas especificas.
o Cortisol libre en orina de 24 horas:

o La medicion de cortisol libre en la orina durante 24 horas es una prueba
sensible para la confirmacion del sindrome de Cushing, ya que los niveles

elevados de cortisol en la orina son caracteristicos.
« Cortisol salival nocturno:

o Se puede medir el cortisol en la saliva en la noche, ya que en personas

sanas el cortisol deberia ser bajo a esas horas.
e ACTH plasmatica:

o La medicion de los niveles de ACTH ayuda a distinguir entre las causas de
Cushing. En los casos de sindrome de Cushing dependiente de
ACTH, los niveles de ACTH estan elevados, mientras que en el Cushing
suprarrenal, los niveles de ACTH suelen estar bajos debido a la

retroalimentacion negativa.
3. Pruebas de imagen:
e Tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética (RM):

o Para evaluar posibles tumores suprarrenales o tumores hipofisarios.

La RM es especialmente util para localizar adenomas hipofisarios.
o Tomografia de térax:

o En casos sospechosos de sindrome de Cushing ectépico por tumores

no hipofisarios, como los carcinomas de pulmén de células pequenas.
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4. Pruebas adicionales:

e Prueba de estimulacion con CRH (hormona liberadora de corticotropina): En
algunos casos, se puede utilizar para diferenciar entre enfermedad de Cushing

y sindrome de Cushing ectoépico.

Tratamiento
El tratamiento del sindrome de Cushing depende de la causa subyacente de la

enfermedad, y generalmente tiene como objetivo normalizar los niveles de cortisol en el
cuerpo y prevenir las complicaciones asociadas. Seglin la Guia de Practica Clinica

Mexicana, las principales opciones terapéuticas son:
|I. Tratamiento de la causa subyacente:
e Adenomas hipofisarios (enfermedad de Cushing):

o Cirugia: La adenoidectomia transesfenoidal es el tratamiento de

eleccion para eliminar el tumor hipofisario productor de ACTH.

o Radioterapia: Si la cirugia no es exitosa o en casos de recurrencia, se

puede considerar la radioterapia hipofisaria.

o Medicamentos: Se pueden utilizar farmacos como los inhibidores de la
sintesis de cortisol (como el ketoconazol, metirapona, o
mifepristona) para reducir los niveles de cortisol en casos no quirurgicos

o prequirdrgicos.
e Tumores suprarrenales:

o Cirugia: En los casos de adenomas suprarrenales productores de
cortisol, la suprarrenalectomia (extirpacion de la glandula suprarrenal

afectada) es el tratamiento estandar-.

o Medicamentos: En algunos casos, cuando la cirugia no es posible o no se
desea, se pueden usar firmacos como mifepristona o ketoconazol para

controlar la hipercortisolismo.
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e Sindrome de Cushing ectoépico:

o Tratamiento del tumor primario: El tratamiento de eleccién es la
reseccion quirurgica del tumor productor de ACTH, si es posible. En
tumores malignos, el tratamiento dependera del tipo de tumor y su

respuesta a la terapia.
2. Manejo sintomatico:

e Manejo de la hipertension y diabetes: Los pacientes con sindrome de Cushing
deben recibir tratamiento para controlar la hipertensién y la hiperglucemia,

que son comunes debido al exceso de cortisol.

e Prevencion de fracturas: El uso de bisfosfonatos o suplementos de calcio y
vitamina D puede ser necesario en pacientes con osteoporosis inducida por el

cortisol elevado.
3. Tratamientos adyuvantes:

o Corticosteroides: Después del tratamiento de la causa subyacente, algunos
pacientes pueden necesitar glucocorticoides exdgenos en dosis fisiologicas
para reemplazar la funcién adrenal mientras se restablece el eje hipotidlamo-

hipofisis-suprarrenal.

Conclusion

El sindrome de Cushing es una enfermedad compleja que requiere una evaluacion
exhaustiva para determinar su causa subyacente. El diagnostico temprano y un
tratamiento adecuado son esenciales para prevenir las complicaciones asociadas con el
exceso de cortisol. La intervencion quirdrgica es el tratamiento de eleccion en la mayoria
de los casos, pero los enfoques farmacologicos y el manejo sintomatico también juegan un

papel importante en el control de la enfermedad.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 123



oUDS

Mi Universidad

Enfermedad de Addison

La enfermedad de Addison es una insuficiencia primaria de las glandulas suprarrenales,
caracterizada por una produccion insuficiente de las hormonas esteroides, principalmente
cortisol y, en algunos casos, aldosterona. Esta patologia se desarrolla cuando hay dano
en las glandulas suprarrenales, lo que impide la correcta produccion de estas hormonas

esenciales para el metabolismo y la regulacién del equilibrio de liquidos y electrolitos.

A continuacion, se presenta un resumen detallado de la enfermedad de Addison

basado en la Guia de Practica Clinica Mexicana, dirigido a estudiantes de medicina.

Definicion
La enfermedad de Addison es una condicion médica crénica que resulta de la

insuficiencia de las glandulas suprarrenales para producir cantidades adecuadas de
cortisol y aldosterona. Esta insuficiencia puede ser primaria (cuando el problema esta en
las glandulas suprarrenales) o secundaria (cuando es causada por una disfuncion en la
hipofisis o el hipotalamo, que regula la produccion de ACTH, la hormona estimulante de

las glandulas suprarrenales).

En la enfermedad de Addison primaria, las glandulas suprarrenales son destruidas, lo
que impide la produccién de cortisol y aldosterona. Esto provoca una serie de trastornos
metabdlicos y clinicos como fatiga, debilidad, pérdida de peso, y desequilibrios

electroliticos.

Epidemiologia
La enfermedad de Addison es una enfermedad poco frecuente, pero tiene importantes

repercusiones clinicas en los pacientes que la padecen. Segin la Guia de Practica

Clinica Mexicana, los datos epidemiolégicos mas relevantes son:

e Incidencia: La enfermedad de Addison primaria afecta aproximadamente a |

de cada 100,000 personas en la poblacion general.
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o Distribucion por sexo: La enfermedad tiene una ligera predominancia en
mujeres (aproximadamente un 60% de los casos). Sin embargo, se presenta

también en hombres y ninos.

e Edad de aparicion: La enfermedad de Addison suele diagnosticarse en
adultos entre los 30 y 50 afios de edad, aunque también puede presentarse en

personas mas jovenes y, en casos raros, en ninos.

o Causas autoinmunes: En los paises desarrollados, las causas autoinmunes
representan la causa mas comun de la insuficiencia suprarrenal primaria,
mientras que en paises en desarrollo, la tuberculosis sigue siendo una causa

importante.

Factores de Riesgo
Los factores de riesgo para la enfermedad de Addison incluyen tanto factores genéticos

como ambientales, segln la Guia de Practica Clinica Mexicana:
Factores no modificables:
|. Enfermedades autoinmunes:

o La enfermedad autoinmune es la causa mas frecuente de la insuficiencia
suprarrenal primaria en los paises occidentales. En estos casos, el sistema

inmunolodgico ataca y destruye las glandulas suprarrenales.
2. Historia familiar:

o La predisposicion genética juega un papel en algunos casos. Si un miembro
de la familia tiene la enfermedad de Addison o trastornos autoinmunes, el

riesgo puede ser mayor.
3. Enfermedades autoinmunes asociadas:

o Sindrome poliendocrino autoinmune tipo | (APS-I), que incluye
deficiencia de varias glandulas endocrinas, puede aumentar el riesgo de

desarrollar la enfermedad de Addison.
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4. Edad:

o La enfermedad suele diagnosticarse entre los 30 y 50 aios, aunque puede

ocurrir a cualquier edad.
Factores modificables:
|. Infecciones (como tuberculosis):

o En paises en desarrollo, la tuberculosis sigue siendo una causa importante

de la enfermedad de Addison, al causar dano a las glandulas suprarrenales.
2. Uso de medicamentos:

o Medicamentos como los antifangicos y antivirales pueden, en raros

casos, interferir con la funcion suprarrenal.
3. Exposicion a radioterapia:

o En algunos casos, la exposicion a radioterapia para tratar otros canceres
puede danar las glandulas suprarrenales, conduciendo a la insuficiencia

adrenal.

Diagnéstico
El diagndstico de la enfermedad de Addison se basa en una combinacion de evaluacion

clinica, pruebas de laboratorio y estudios de imagen. Segun la Guia de Practica Clinica

Mexicana, los pasos diagnosticos incluyen:

I. Evaluacion clinica:

Los sintomas mas comunes de la enfermedad de Addison incluyen:
o Fatiga y debilidad muscular.
o Pérdida de peso y anorexia.

o Hipotension ortostatica (caida de la presion arterial al ponerse de pie).

1
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o Hiperpigmentacion de la piel, especialmente en zonas expuestas al sol, como la
P P P

cara, codos y pliegues de las manos.
e Nauseas, vomitos y dolores abdominales.

o Desequilibrios electroliticos, como hiponatremia (bajos niveles de sodio en

sangre) e hiperpotasemia (altos niveles de potasio en sangre).
2. Pruebas de laboratorio:
e Prueba de cortisol plasmatico:

o En la enfermedad de Addison, los niveles de cortisol son bajos o
indetectables en la manana, cuando los niveles normalmente son mas

altos.
e Prueba de estimulacion con ACTH:

o La prueba de estimulacién con ACTH es una de las pruebas clave para
confirmar la insuficiencia adrenal. En un paciente con la enfermedad de
Addison, los niveles de cortisol no aumentan adecuadamente después
de la inyeccion de ACTH, lo que indica que las glandulas suprarrenales no

estan funcionando correctamente.
e Electrolitos plasmaticos:

o La hiponatremia y la hiperpotasemia son caracteristicas comunes de la
enfermedad de Addison debido a la deficiencia de aldosterona, que afecta

el equilibrio de sodio y potasio.
e Pruebas de ACTH:

o En la enfermedad de Addison primaria, los niveles de ACTH estan
elevados como resultado de la falta de retroalimentacion negativa debido a

la insuficiencia suprarrenal.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 127



oUDS

Mi Universidad

3. Estudios de imagen:
e Tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética (RM):

o Se pueden utilizar para evaluar las glandulas suprarrenales y descartar
causas estructurales, como tumores o infecciones, que puedan estar

afectando la funcion suprarrenal.

Tratamiento
El tratamiento de la enfermedad de Addison se basa principalmente en la reemplazo

hormonal para corregir las deficiencias de cortisol y aldosterona. Segin la Guia de

Practica Clinica Mexicana, las principales estrategias terapéuticas son las siguientes:
|. Terapia de reemplazo hormonal:
o Corticoides:

o El tratamiento de primera linea consiste en la administracion de
hidrocortisona, que es el glucocorticoide de eleccion para reemplazar el
cortisol. La dosis debe ser ajustada de acuerdo con la gravedad de la

enfermedad y las necesidades del paciente.

o También se pueden usar otros glucocorticoides como prednisona o

dexometasona si es necesario, dependiendo de la situacion clinica.
¢ Fludrocortisona:

o Para los pacientes con insuficiencia de aldosterona, la fludrocortisona es
utilizada para reemplazar esta hormona y evitar desequilibrios electroliticos

como la hiponatremia y la hiperpotasemia.
2. Manejo en crisis suprarrenales (crisis addisoniana):

La crisis suprarrenal es una emergencia médica que ocurre cuando el tratamiento no es
adecuado o cuando el paciente esta expuesto a un estrés fisico (como una infeccion,
cirugia, trauma o estrés emocional). Los sintomas de una crisis addisoniana incluyen dolor

abdominal severo, hipotension, confusion, deshidratacion y shock.
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El tratamiento en la crisis suprarrenal incluye:

e Administracion intravenosa de hidrocortisona para restablecer los niveles

de cortisol.
o Reemplazo de liquidos y electrolitos (especialmente sodio y potasio).

e Manejo de la causa subyacente de la crisis (como tratar infecciones o corregir

deshidratacion).
3. Manejo a largo plazo:

El tratamiento de la enfermedad de Addison es cronico y requiere un seguimiento a largo
plazo. Es importante ajustar la dosis de los glucocorticoides y fludrocortisona segun
las necesidades del paciente y las condiciones de salud. Ademas, es esencial que los
pacientes reciban educacion sobre como ajustar las dosis en situaciones de estrés (por

ejemplo, cuando se enfrentan a fiebre o cirugia).
4. Manejo de infecciones y estrés:

Los pacientes con enfermedad de Addison deben estar informados sobre como aumentar
la dosis de glucocorticoides durante episodios de estrés fisico, como infecciones o

cirugia. Esto ayuda a prevenir crisis addisonianas.

Conclusion

La enfermedad de Addison es una condicion grave que requiere un diagndstico
temprano y un tratamiento adecuado para evitar complicaciones como la crisis
suprarrenal. El tratamiento se basa principalmente en el reemplazo hormonal de cortisol y
aldosterona, y debe ajustarse cuidadosamente a las necesidades de cada paciente. La
educacion continua sobre el manejo de la enfermedad y la adaptacion de la medicacion en
situaciones de estrés son claves para la salud y calidad de vida de los pacientes con esta

enfermedad crénica.
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Enfermedad psiquiatrica

e Enfermedad de Alzheimer

e Demencia vascular

e Demencia fronto temporal

e Trastorno de ansiedad generalizado
e Trastorno de panico

e Trastorno bipolar

e Depresion

1
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Enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer (EA) es una patologia neurodegenerativa cronica que
se caracteriza por la pérdida progresiva de las funciones cognitivas, particularmente la
memoria, y por alteraciones conductuales. Es la forma mas comin de demencia y
representa un desafio tanto para los pacientes como para los profesionales de la salud,

dado su curso evolutivo y la complejidad en su manejo.

Este resumen estd basado en la Guia de Practica Clinica Mexicana, disefado para
brindar informacion clave sobre la enfermedad de Alzheimer, dirigido a estudiantes de
medicina, abordando aspectos esenciales como definicion, epidemiologia, factores de

riesgo, diagnostico y tratamiento.

|. Definicion
La enfermedad de Alzheimer es un trastorno neurodegenerativo progresivo que

afecta principalmente las areas del cerebro involucradas en la memoria y la cognicion. Su
evolucion es lenta y se caracteriza por una deterioro cognitivo progresivo que afecta

las funciones mentales, incluyendo la memoria, el lenguaje, el juicio y el comportamiento.
Las principales caracteristicas de la EA incluyen:

e Pérdida de memoria: Los pacientes experimentan olvidos significativos,

especialmente de hechos recientes.

e Alteraciones cognitivas: A medida que progresa la enfermedad, se pierde la

capacidad de resolver problemas, planificar y tomar decisiones.

e Cambios conductuales: El deterioro del comportamiento y el estado emocional
es comun, lo que puede llevar a sintomas de agitacion, irritabilidad, y

depresion.
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Patogenia

La EA se asocia con la acumulacion de placas de beta-amiloide y ovillos
neurofibrilares de proteina tau en el cerebro, que inducen la muerte neuronal y el
deterioro funcional. La afectacion del sistema nervioso central lleva a la pérdida de

conexiones neuronales, lo que se traduce en la disminucidn de las funciones cognitivas.

2. Epidemiologia

La enfermedad de Alzheimer es la forma mas comin de demencia en la poblacion
geriatrica. Segin la Guia de Practica Clinica Mexicana, las principales cifras

epidemiologicas son:

e Prevalencia: La EA afecta aproximadamente a 5-10% de las personas mayores de

65 afios, con una prevalencia que aumenta significativamente con la edad.

e Incidencia: Se estima que hay alrededor de 10 millones de nuevos casos de

demencia cada ano en el mundo, y la mayoria de estos son causados por la EA.

e Género: La prevalencia es mayor en mujeres, lo que puede deberse a una mayor

esperanza de vida en las mujeres.

e [Edad: La incidencia aumenta con la edad, especialmente a partir de los 65 afos.
En personas de 85 afios o mas, la prevalencia de la EA es de aproximadamente

30-40%.

o Factores geograficos y socioecondmicos: La prevalencia de la enfermedad
varia segun los paises, con un aumento de casos en los paises desarrollados debido

a mayores expectativas de vida y avances en el diagnéstico.
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3. Factores de Riesgo
La Guia de Practica Clinica Mexicana enumera diversos factores que aumentan el

riesgo de desarrollar la enfermedad de Alzheimer. Estos se dividen en factores

genéticos, ambientales y socioeconémicos.
Factores Genéticos:

|. Genotipo APOE £4: La presencia del alelo €4 del gen APOE es uno de los
factores genéticos mas importantes asociados con el aumento del riesgo de EA.

Aproximadamente el 25-30% de las personas con EA tienen este alelo.

2. Historia familiar: La presencia de familiares de primer grado con EA aumenta el

riesgo de desarrollar la enfermedad.
Factores Ambientales y Sociales:

|. Edad avanzada: La edad es el principal factor de riesgo, especialmente después

de los 65 afios.

2. Traumatismo craneoencefalico (TCE): Los antecedentes de TCE pueden

incrementar el riesgo de desarrollar EA.

3. Factores cardiovasculares: Condiciones como Ila  hipertension,
hipercolesterolemia, diabetes mellitus y obesidad se asocian con un mayor

riesgo de desarrollar EA.

4. Sedentarismo: La falta de actividad fisica esta vinculada a un mayor riesgo de

enfermedades neurodegenerativas.

5. Bajos niveles educativos: La baja escolaridad y la falta de estimulacion cognitiva

pueden aumentar el riesgo de EA.

6. Estilo de vida: Dietas ricas en grasas y pobres en antioxidantes, asi como el

consumo excesivo de alcohol, son factores de riesgo.

7. Trastornos psiquiatricos previos: La presencia de trastornos depresivos o

ansiedad a lo largo de la vida esta asociada a un mayor riesgo de Alzheimer.
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4. Diagnostico
El diagndstico de la enfermedad de Alzheimer se realiza a través de una combinacion

de evaluacion clinica, pruebas cognitivas y pruebas neuropsicolégicas. La Guia
de Practica Clinica Mexicana enfatiza que es fundamental excluir otras posibles causas

de deterioro cognitivo antes de confirmar el diagnostico.
Evaluacion clinica:

I. Historia médica: Se deben recoger datos sobre el inicio y la progresion de los

sintomas, asi como antecedentes familiares de demencia.

2. Examen fisico: Se debe realizar un examen fisico completo para identificar
posibles causas subyacentes de los sintomas (como trastornos metabolicos,

infecciones o problemas cardiovasculares).
Pruebas cognitivas y neuropsicologicas:

I. Mini-Mental State Examination (MMSE): Es una prueba de cribado
comlnmente utilizada para evaluar el deterioro cognitivo. Aunque util, tiene

limitaciones en estadios tempranos.

2. Escala de deterioro global de Reisberg (GDS): Utilizada para evaluar la

gravedad de la demencia en diferentes estadios.

3. Pruebas neuropsicologicas mas detalladas: Se pueden emplear para evaluar

en profundidad las capacidades cognitivas del paciente.
Estudios de neuroimagen:

e Resonancia magnética (RM) y tomografia computarizada (TC): Ayudan a
descartar otras causas de deterioro cognitivo, como los accidentes

cerebrovasculares o los tumores.

e Tomografia por emision de positrones (PET): Puede ser util en algunos
casos para visualizar la actividad cerebral y evaluar los depdsitos de proteina beta-

amiloide.
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Pruebas de biomarcadores:

e Los biomarcadores de liquido cefalorraquideo (LCR) (como los niveles de
beta-amiloide y tau) y la PET amiloide son de gran utilidad para confirmar el
diagnostico de Alzheimer, aunque no se utilizan de manera rutinaria en la practica

diaria debido a su alto costo.

5. Tratamiento
El tratamiento de la enfermedad de Alzheimer esta enfocado en reducir los

sintomas, mejorar la calidad de vida y retrasar la progresioén de la enfermedad. La
Guia de Practica Clinica Mexicana menciona dos tipos principales de tratamiento:

farmacologico y no farmacologico.
Tratamiento farmacoloégico:
|. Inhibidores de la colinesterasa:

o Donepezilo, rivastigmina y galantamina son farmacos utilizados para
mejorar los sintomas cognitivos al inhibir la enzima colinesterasa, que
degrada la acetilcolina en el cerebro. Estos medicamentos pueden mejorar
la memoria y la funcion cognitiva, especialmente en las etapas leves y

moderadas de la enfermedad.
2. Memantina:

o Es un antagonista de los receptores NMDA utilizado en estadios
moderados a severos de la enfermedad de Alzheimer. Funciona modulando
la actividad del glutamato, lo cual mejora los sintomas cognitivos y

funcionales.
3. Terapias combinadas:

o En algunos pacientes, la combinacion de inhibidores de colinesterasa y

memantina puede ser mas efectiva que el uso de un solo medicamento.
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Tratamiento no farmacolégico:
|. Intervenciones psicosociales:

o Las terapias que fomentan la estimulacion cognitiva (como la lectura, la
resolucién de problemas, juegos de memoria) y el entrenamiento de la
memoria son Utiles para mantener las capacidades cognitivas el mayor

tiempo posible.
2. Manejo de los sintomas conductuales y psicologicos:

o El manejo no farmacolégico de la agitacion, ansiedad, depresion y
psicosis es crucial para mejorar la calidad de vida del paciente y reducir el

estrés para los cuidadores.
3. Educacion y apoyo a los cuidadores:

o Es esencial que los familiares y cuidadores reciban apoyo, orientacién y
educacioén para afrontar el impacto emocional y practico del cuidado de un

paciente con Alzheimer.

Conclusion

La enfermedad de Alzheimer es una de las principales causas de demencia en los
adultos mayores y plantea un reto significativo para el sistema de salud. El diagnostico
temprano y el manejo adecuado, que combine enfoques farmacologicos y no
farmacologicos, son esenciales para mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus
familias. La investigacion continGa avanzando, con el objetivo de encontrar tratamientos

mas efectivos y potencialmente curativos.
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Resumen de Demencia Vascular

La demencia vascular (DV) es una de las formas mas comunes de demencia en los
adultos mayores. Su causa principal es la alteracion del flujo sanguineo cerebral debido a
diversos factores que afectan los vasos sanguineos, como los accidentes
cerebrovasculares (ACV) o la hipoperfusion cerebral crénica. La demencia
vascular, en comparacion con otras formas de demencia como la enfermedad de
Alzheimer, tiene caracteristicas clinicas y patologicas distintas, aunque en ocasiones se

presenta de manera mixta, junto con la enfermedad de Alzheimer.

Este resumen tiene como objetivo proporcionar una vision general de la demencia
vascular basada en la Guia de Practica Clinica Mexicana, dirigido a estudiantes de
medicina, cubriendo aspectos clave como definicion, epidemiologia, factores de riesgo,

diagnodstico y tratamiento.

I. Definicion
La demencia vascular es un trastorno cognitivo que resulta del dano a los vasos

sanguineos del cerebro, lo que interfiere con el suministro de oxigeno y nutrientes a las
neuronas. Esto provoca una disfuncion cerebral que afecta las capacidades cognitivas,

especialmente la memoria, el juicio y el comportamiento.
Clasificacion de la demencia vascular:

e Demencia multiinfarto: Resulta de multiples accidentes cerebrovasculares

(infartos cerebrales) que afectan areas especificas del cerebro.

o Demencia subcortical: Se asocia con alteraciones en la sustancia blanca, que
afecta funciones como la planificacién, la toma de decisiones y la velocidad de

procesamiento.

« Demencia por pequeiios infartos lacunares: Los pequefos infartos en areas

profundas del cerebro, como los ganglios basales, son responsables de esta forma.

e Demencia post-ictus: Ocurre después de un solo infarto cerebral,

generalmente grande, que provoca un dano neuronal extenso.
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2. Epidemiologia

La demencia vascular representa entre el 20-30% de todos los casos de demencia, lo
que la convierte en la segunda causa mas comun después de la enfermedad de

Alzheimer.
Prevalencia:

e La prevalencia de la demencia vascular aumenta con la edad. Aproximadamente, el
1-2% de los adultos mayores de 65 afios desarrollan demencia vascular, y la

prevalencia aumenta al 10-15% en personas mayores de 80 afios.

o Demencia mixta: En muchos casos, la demencia vascular se presenta junto con
la enfermedad de Alzheimer, en una forma mixta. Esto ocurre en 50-70% de los

pacientes con demencia vascular.
Factores geograficos y sociales:

e En paises con sistemas de salud menos desarrollados, la prevalencia de la demencia
vascular puede ser mayor debido a la falta de prevencion de enfermedades

cardiovasculares y el diagnostico tardio de los ACV.

e Los factores socioeconémicos también influyen, ya que las personas con menor
acceso a atencion meédica y recursos preventivos tienen mayor riesgo de

desarrollar demencia vascular.

3. Factores de Riesgo
El principal factor de riesgo para desarrollar demencia vascular es la enfermedad

cerebrovascular, pero existen otros factores cardiovasculares y metabolicos que

pueden contribuir a la aparicién de la enfermedad.
Factores cardiovasculares:

|. Hipertension arterial: La hipertension es el factor de riesgo mas importante
para la demencia vascular, ya que contribuye a la ruptura de los vasos sanguineos

cerebrales o a la reduccion del flujo sanguineo.
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2. Diabetes mellitus: La diabetes aumenta el riesgo de ACV y de la posterior

aparicion de demencia vascular.

3. Enfermedad arterial coronaria: La presencia de aterosclerosis en las arterias

coronarias esta fuertemente asociada con la demencia vascular.

4. Dislipidemia: Los niveles elevados de colesterol LDL o triglicéridos pueden
promover la formacion de placas en las arterias que afectan el flujo sanguineo

cerebral.
Otros factores:

5. Enfermedad cerebrovascular previa (ACV): Los pacientes que han sufrido
un ACV, ya sea de tipo isquémico o hemorragico, tienen mayor riesgo de

desarrollar demencia vascular.

6. Tabaquismo: El consumo de tabaco acelera la formacion de placas

ateroscleroticas y contribuye a la disfuncion de los vasos sanguineos.

7. Obesidad: La obesidad esta asociada con la hipertension, diabetes y dislipidemia,

aumentando el riesgo de demencia vascular.

8. Edad avanzada: Como en muchas enfermedades neurodegenerativas, la edad es

un factor de riesgo importante.

9. Antecedentes familiares de demencia o ACV: Los antecedentes familiares
de enfermedades cerebrovasculares o de demencia aumentan la probabilidad de

desarrollar demencia vascular.

4. Diagnostico
El diagnostico de la demencia vascular es clinico y se apoya en diversas herramientas

diagnosticas, como la historia clinica, pruebas neuropsicoldgicas y estudios de imagen

cerebral.
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Evaluacion clinica:

|. Historia médica: Se debe preguntar sobre los antecedentes de accidentes
cerebrovasculares, hipertension, diabetes, tabaquismo y otros factores de riesgo
cardiovascular. También es importante evaluar la progresion de los sintomas

cognitivos.

2. Examen fisico y neurolégico: El examen fisico debe incluir la evaluacion del
estado neurolégico general, buscando signos de dafo cerebral, como debilidad en

un hemicuerpo o dificultad para caminar.
Evaluacion neuropsicologica:

e Se debe realizar una prueba de evaluaciéon cognitiva (por ejemplo, el Mini-

Mental State Examination o MMSE) para evaluar la funcidn cognitiva global.

e Pruebas neuropsicolégicas mas detalladas pueden ser necesarias para evaluar
el funcionamiento cognitivo en areas especificas como la memoria, la atencién y el

razonamiento.
Estudios de imagen:

I. Resonancia magnética cerebral (RM): Es el estudio de eleccion para detectar
infartos cerebrales y otras alteraciones en el cerebro, como cambios en la

sustancia blanca que son caracteristicos de la demencia vascular.

2. Tomografia computarizada (TC): Aunque menos sensible que la RM, puede

ser util para detectar infartos cerebrales grandes o hemorragias.

3. Angiografia cerebral: En casos seleccionados, este examen puede ser Util para
evaluar la anatomia de los vasos sanguineos cerebrales y la presencia de estenosis

O aneurismas.
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Diagnéstico diferencial:

El diagndstico de demencia vascular debe diferenciarse de otras causas de demencia,
como la enfermedad de Alzheimer, la demencia por cuerpos de Lewy y la
demencia frontotemporal. Los factores de riesgo cardiovasculares y el hallazgo de
lesiones en la sustancia blanca o infartos cerebrales en las imagenes de RM son claves para

diferenciarla.

5. Tratamiento
El tratamiento de la demencia vascular es multidisciplinario e involucra tanto el manejo

de los sintomas cognitivos como la prevencion de nuevos eventos cerebrovasculares.
Tratamiento farmacoloégico:

I. Inhibidores de la colinesterasa: Aunque no son tan efectivos como en la
enfermedad de Alzheimer, se pueden utilizar para mejorar la cognicién y los

sintomas conductuales en algunos pacientes con demencia vascular.

2. Memantina: Este medicamento, que es un antagonista de los receptores NMDA,

puede ser util en casos de demencia vascular moderada a grave.

3. Anticoagulantes y antiplaquetarios: En pacientes con antecedentes de ACV
isquémico, se pueden utilizar medicamentos como la aspirina o el clopidogrel

para prevenir nuevos infartos cerebrales.

4. Control de factores de riesgo cardiovasculares: El manejo adecuado de la
hipertension, la diabetes, la dislipidemia y el tabaquismo es esencial para prevenir

la progresion de la enfermedad y nuevos episodios de ACV.
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Tratamiento no farmacoloégico:

|. Estimulaciéon cognitiva: Se recomienda la intervencion temprana con
programas de estimulacion cognitiva y ejercicios de memoria para mantener las

capacidades cognitivas.

2. Rehabilitacion neuropsicolégica: La rehabilitacion cognitiva puede ayudar a

mejorar la funcion cognitiva y a mantener la independencia en actividades diarias.

3. Apoyo psicosocial: Es fundamental brindar apoyo emocional y psicolégico tanto

a los pacientes como a sus familias para ayudarles a afrontar la enfermedad.

Conclusion

La demencia vascular es una causa importante de deterioro cognitivo en los adultos
mayores y esta estrechamente relacionada con enfermedades cerebrovasculares. El
diagnostico temprano y el tratamiento adecuado, que combine el control de los factores
de riesgo y las intervenciones farmacolégicas y no farmacolodgicas, pueden mejorar la
calidad de vida de los pacientes y retardar la progresion de la enfermedad. Es crucial el
enfoque multidisciplinario en el manejo de estos pacientes para optimizar los resultados y

proporcionar un apoyo integral a los cuidadores.

1
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Demencia Frontotemporal

La demencia frontotemporal (DFT) es un grupo de trastornos neurodegenerativos
caracterizados por la degeneracion de los lobulos frontales y temporales del cerebro. A
diferencia de la enfermedad de Alzheimer, que afecta principalmente la memoria, la DFT
se caracteriza principalmente por cambios en la personalidad, el comportamiento y el
lenguaje. Este trastorno es relativamente raro, pero su diagndstico es crucial debido a la

forma en que impacta la calidad de vida de los pacientes y sus familias.

Este resumen tiene como objetivo proporcionar un panorama completo de la demencia
frontotemporal, segin la Guia de Practica Clinica Mexicana, para estudiantes de
medicina, abordando los aspectos esenciales como definicion, epidemiologia, factores de

riesgo, diagnostico y tratamiento.

|. Definicion
La demencia frontotemporal (DFT) es un grupo de trastornos neurodegenerativos

que afectan predominantemente los I6bulos frontales y temporales del cerebro, lo que
lleva a un deterioro funcional principalmente en las areas de la personalidad, la conducta y

el lenguaje.
Clasificacion:

|. Enfermedad de Pick: Es una forma clasica de DFT, caracterizada por la
presencia de cuerpos de Pick, que son inclusiones neuronales anormales. Los
pacientes con esta variante suelen mostrar cambios conductuales significativos,

como desinhibicion y deterioro en las interacciones sociales.

2. Demencia frontotemporal variada (DFT variante comportamental):
Caracterizada por cambios prominentes en el comportamiento, como apatia,

desinhibicion, agresividad y falta de empatia.

3. Afasia progresiva no fluente: Variante de DFT en la que se observan

dificultades en el lenguaje, especialmente en la produccién del habla.
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4. Afasia semantica: Esta variante implica la pérdida del significado de las palabras,
lo que afecta la comprension y el uso adecuado del lenguaje, pero la fluidez verbal

se mantiene.

Caracteristicas clinicas generales:
e Alteraciones del comportamiento: Desinhibicion social, impulsividad, cambios

en la personalidad, apatia y conductas compulsivas.

o Alteraciones del lenguaje: Dificultad para encontrar palabras, disminucion de la

fluidez verbal y problemas con la comprension semantica.

o Deterioro cognitivo: Aunque no tan prominente como en otras demencias, se

observan alteraciones en la toma de decisiones y la planificacion.

2. Epidemiologia

La demencia frontotemporal es relativamente rara en comparacion con otras formas
de demencia, como la enfermedad de Alzheimer, pero es una de las causas mas comunes
de demencia en personas jovenes, entre los 45 y 65 afos. Es importante reconocer que
la DFT puede diagnosticarse en individuos mas jovenes, lo que tiene un gran impacto en la

calidad de vida de los pacientes y sus familiares.
Prevalencia:
e Se estima que la DFT representa entre 5-10% de todos los casos de demencia.

e La prevalencia en la poblacidon general es de aproximadamente 1-2 casos por

cada 100,000 habitantes.

e Es mas comin en personas jovenes de entre 45-65 afos, con una edad

promedio de inicio de los sintomas de 58 afios.
Género:

e Aunque puede afectar tanto a hombres como a mujeres, algunos estudios sugieren

que puede ser ligeramente mas frecuente en hombres.

1
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Progresion:

e La progresion de la enfermedad es generalmente mas rapida que en la
enfermedad de Alzheimer, con un curso promedio de 5-10 afios desde el

inicio de los sintomas hasta la muerte.

3. Factores de Riesgo

Los factores de riesgo para desarrollar demencia frontotemporal incluyen
principalmente la genética, aunque también hay factores ambientales y neurologicos que

pueden contribuir.

Factores genéticos:
I. Mutaciones en los genes:

o MAPT (gen de la proteina tau): Las mutaciones en este gen estan

asociadas con una forma hereditaria de DFT.

o GRN (gen de la progranulina): Las mutaciones en este gen son
responsables de muchas formas familiares de DFT y estan asociadas con la

degeneracion de las areas frontales del cerebro.

o C9ORF72: Mutacién genética que también se encuentra en pacientes con

esclerosis lateral amiotréfica (ELA) y demencia frontotemporal.
Factores ambientales:

e Aunque no se han identificado factores ambientales especificos, se sabe que
ciertos factores de riesgo como traumatismos craneoencefalicos repetidos,

pueden aumentar la probabilidad de desarrollar demencia frontotemporal.
Historia familiar:

e El 40-50% de los casos de DFT son familiares. La presencia de antecedentes
familiares de enfermedades neurodegenerativas aumenta el riesgo de desarrollar

DFT, particularmente si la enfermedad comienza a una edad temprana.
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4. Diagnostico
El diagnostico de la demencia frontotemporal es principalmente clinico, pero se apoya

en una serie de pruebas y estudios para confirmar la presencia de la enfermedad y

descartar otras causas posibles de los sintomas cognitivos y conductuales.
Evaluacion clinica:

|. Historia médica detallada: Se debe interrogar sobre los sintomas iniciales,
como cambios en la personalidad, la conducta o el lenguaje. Es importante

conocer los antecedentes familiares de enfermedades neurodegenerativas.

2. Examen fisico y neurolégico: El examen neurologico debe evaluar el estado
mental del paciente, buscando signos de alteraciones cognitivas, motoras o
sensoriales. Se deben identificar alteraciones en la memoria, el lenguaje y el

comportamiento.
Pruebas neuropsicologicas:

e Las pruebas cognitivas estandar, como el Mini-Mental State Examination
(MMSE) y las pruebas especificas de lenguaje (por ejemplo, la Boston Naming
Test), ayudan a identificar los déficits cognitivos especificos en la DFT, como la

pérdida de fluidez verbal y problemas con la toma de decisiones.
Estudios de neuroimagen:

I. Resonancia magnética cerebral (RM): La RM es fundamental para observar
atrofia cerebral, especialmente en los I6bulos frontales y temporales, que son las

areas afectadas por la DFT.

o Atrofia frontotemporal: Es uno de los hallazgos mas caracteristicos de

la DFT.

2. Tomografia por emision de positrones (PET): La PET puede mostrar
disminucion de la actividad metabodlica en las areas frontales y temporales del

cerebro, lo cual es caracteristico de esta enfermedad.
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3. Tomografia computarizada (TC): Aunque menos sensible que la RM, la TC

también puede mostrar atrofia en las dreas frontales y temporales.

Diagnéstico diferencial:
Es importante diferenciar la DFT de otras condiciones que pueden presentar sintomas

similares, como:

e Enfermedad de Alzheimer: La DFT generalmente afecta primero el
comportamiento y el lenguaje, mientras que en la enfermedad de Alzheimer, la

memoria suele ser la primera funcion cognitiva afectada.

o Esclerosis lateral amiotréfica (ELA): Algunas formas de DFT pueden estar

asociadas con ELA, lo que complica el diagnéstico.

e Psicosis y trastornos psiquiatricos: A menudo se confunde con trastornos

psiquiatricos, como la depresion mayor o la esquizofrenia.

5. Tratamiento
El tratamiento de la demencia frontotemporal tiene como objetivo mejorar los

sintomas y mejorar la calidad de vida del paciente y sus familiares, aunque actualmente no
existe una cura para esta enfermedad. El manejo puede incluir intervenciones

farmacologicas y no farmacoldgicas.
Tratamiento farmacolégico:

|. Inhibidores de la colinesterasa: Los inhibidores de la colinesterasa, como el
donepezilo, se utilizan en algunos pacientes para intentar mejorar la cognicion,

aunque su efectividad es limitada en comparacion con la enfermedad de Alzheimer.

2. Antidepresivos: Los antidepresivos como los inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina (ISRS) pueden ser Uutiles para controlar los sintomas

depresivos y de desinhibicion.

3. Antipsicéticos: En algunos casos, los antipsic6ticos pueden ser necesarios para
manejar la agresividad y la irritabilidad, aunque deben usarse con precaucion

debido a los efectos secundarios potenciales.
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4. Moduladores del comportamiento: El tratamiento de los sintomas
conductuales se puede hacer mediante el uso de psicoestimulantes o

benzodiacepinas en casos de agitacion.
Tratamiento no farmacolégico:

|. Terapia ocupacional: El uso de terapia ocupacional y rehabilitacion
cognitiva puede ayudar a mejorar las habilidades sociales, la comunicacién y la

independencia en actividades diarias.

2. Terapia del lenguaje: Los pacientes con problemas de lenguaje pueden

beneficiarse de la terapia del habla para mejorar la comunicacién.

3. Intervenciones conductuales: La modificacion del comportamiento mediante
técnicas como la terapia cognitivo-conductual (TCC) puede ser util para

manejar los cambios de personalidad y los trastornos conductuales.
Apoyo psicosocial y familiar:

o El apoyo emocional y educativo para los familiares es crucial, ya que la

demencia frontotemporal afecta profundamente a los pacientes y a sus cuidadores.

e Grupos de apoyo y programas educativos pueden ser beneficiosos para ayudar a

los cuidadores a manejar los desafios emocionales y practicos del cuidado.

Conclusion

La demencia frontotemporal es un trastorno neurodegenerativo que afecta
principalmente los lobulos frontales y temporales del cerebro, resultando en cambios
conductuales y de lenguaje significativos. Aunque es menos comun que la enfermedad de
Alzheimer, su diagnéstico temprano y manejo adecuado son fundamentales para mejorar
la calidad de vida de los pacientes y sus familias. El tratamiento se enfoca en manejar los
sintomas conductuales y cognitivos, mientras que el apoyo psicosocial a los cuidadores es
esencial para el manejo de esta enfermedad. La investigacion continua siendo clave para el

desarrollo de nuevas estrategias terapéuticas.
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Resumen del Trastorno de Ansiedad Generalizada

El Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) es uno de los trastornos
psiquiatricos mas comunes, caracterizado por una preocupacion excesiva y persistente
sobre diversas actividades o eventos, incluso cuando no existen razones claras para ello.
El TAG afecta la vida diaria del paciente y puede generar disfunciones significativas en

areas como el trabajo, las relaciones interpersonales y la salud fisica.

Este resumen tiene como objetivo proporcionar una vision completa sobre el Trastorno
de Ansiedad Generalizada (TAG), conforme a la Guia de Practica Clinica
Mexicana, dirigido a estudiantes de medicina, abordando aspectos clave como definicion,

epidemiologia, factores de riesgo, diagnostico y tratamiento.

|. Definicion
El Trastorno de Ansiedad Generalizada se caracteriza por una preocupacion

excesiva y dificil de controlar que afecta diversas areas de la vida del paciente, como la
salud, el trabajo, las interacciones sociales o el rendimiento. La ansiedad suele ser
desproporcionada respecto a los eventos reales y no puede ser contenida, afectando el

bienestar general y la calidad de vida.
Caracteristicas principales:
e Preocupacion excesiva sobre situaciones cotidianas.
o Dificultad para controlar la ansiedad y la preocupacion.
e Sintomas fisicos como fatiga, tension muscular, insomnio, entre otros.
e Alteraciones cognitivas: Dificultades para concentrarse y sentirse inquieto.

e Los sintomas deben estar presentes al menos 6 meses para cumplir con los

criterios diagnosticos.
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2. Epidemiologia

El Trastorno de Ansiedad Generalizada es uno de los trastornos psiquiatricos mas
comunes en la poblacion general y, a menudo, coexiste con otros trastornos, como la

depresion o el abuso de sustancias.
Prevalencia:

e La prevalencia en la poblacién general se estima en 4-7% de la poblacion adulta,
aunque este dato puede variar dependiendo de la regién y los métodos de

diagnostico.

e En algunos estudios, la prevalencia puede ser mas alta en ciertas poblaciones,
como aquellas con antecedentes familiares de trastornos de ansiedad o en

pacientes con enfermedades cronicas.
Edad de inicio:

e El trastorno suele comenzar en la adolescencia o en la adultez temprana
(promedio de inicio entre los 20 y 30 afos), pero puede desarrollarse en cualquier

etapa de la vida.
Género:

e El TAG afecta mas cominmente a las mujeres que a los hombres, con una

relacion aproximada de 2:1.
Comorbilidad:

e ElI TAG a menudo se presenta junto con otros trastornos psiquiatricos, como el
trastorno depresivo mayor, trastornos de panico, y trastornos obsesivo-

compulsivos (TOC).

1
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3. Factores de Riesgo

El Trastorno de Ansiedad Generalizada puede desarrollarse debido a una combinacion de
factores genéticos, ambientales y psicologicos. A continuacion, se describen los

factores de riesgo mas comunes asociados con el TAG.

Factores genéticos:
|. Antecedentes familiares: Las personas con un familiar de primer grado que

sufre de trastornos de ansiedad tienen mayor riesgo de desarrollar TAG. La

herencia juega un papel importante en la predisposicion a este trastorno.

2. Herencia genética: Se ha observado que ciertos genes relacionados con la
regulacion de neurotransmisores, como el GABA y la serotonina, estin

implicados en el desarrollo del TAG.

Factores ambientales:
|. Estrés crénico: La exposicion a eventos estresantes de manera prolongada,

como problemas financieros, dificultades laborales, o experiencias traumaticas,

incrementa el riesgo de desarrollar TAG.

2. Factores de crianza: La crianza en un ambiente de sobreproteccion o
inseguridad puede contribuir al desarrollo de trastornos de ansiedad en la edad

adulta.
Factores psicologicos:

|. Percepcién negativa: Las personas con pensamientos negativos
persistentes sobre el futuro o sobre su capacidad para enfrentar problemas son

mas susceptibles al TAG.

2. Personalidad: La personalidad perfeccionista o con tendencia a Ia

preocupacion excesiva también es un factor de riesgo.
Otros factores:
|. Abuso de sustancias: El consumo de drogas o alcohol puede empeorar los

sintomas del TAG.

1
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2. Trastornos médicos: El TAG puede desarrollarse como respuesta a una
enfermedad cronica, como diabetes, hipertension o dolor crénico, dado el estrés

asociado.

4. Diagnostico
El diagnéstico del Trastorno de Ansiedad Generalizada se realiza principalmente a

través de una evaluacion clinica detallada, utilizando herramientas de diagnostico
estandarizadas y criterios del DSM-5 (Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos

Mentales).

Criterios diagnosticos segun DSM-5:
Para que se haga el diagndstico de TAG, deben cumplirse los siguientes criterios:

|. Preocupacion excesiva y dificil de controlar sobre diversas actividades o

eventos.

2. Sintomas fisicos: Al menos tres de los siguientes sintomas deben estar presentes

durante la mayor parte de los dias durante 6 meses:
o Inquietud o sensacion de estar atrapado.
o Fatiga facil.

o Dificultad para concentrarse o sensacion de que la mente se “pone en

blanco”.
o lrritabilidad.
o Tensidon muscular.

o Alteraciones del sueno (dificultad para conciliar el suefio o mantenerlo, o

sueno inquieto).

3. Interferencia significativa en la vida diaria del paciente, como el trabajo o las

relaciones interpersonales.

4. No se debe atribuir a otros trastornos psiquiatricos ni a efectos

secundarios de medicamentos o consumo de sustancias.
'
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Evaluacion clinica:

o El diagnostico debe basarse en una historia clinica detallada que incluya los

antecedentes médicos, psiquiatricos y familiares del paciente.

e Se debe realizar un examen fisico para descartar causas médicas que puedan
estar causando sintomas similares, como trastornos endocrinos o problemas

cardiacos.
Pruebas complementarias:

No hay una prueba especifica para el diagnostico del TAG, pero se pueden realizar
examenes de laboratorio o imagenes para descartar otras condiciones médicas que

pudieran estar contribuyendo a los sintomas.
Escalas de evaluacion:
Existen diversas herramientas para evaluar la ansiedad, tales como:

e Escala de Ansiedad de Hamilton (HAM-A): Para evaluar la gravedad de los

sintomas de ansiedad.

e Inventario de Ansiedad de Beck (BAI): Cuestionario de autoevaluacion para

medir los sintomas de ansiedad.

5. Tratamiento
El tratamiento del Trastorno de Ansiedad Generalizada es multimodal, lo que

significa que puede involucrar intervenciones farmacologicas, psicoterapéuticas y cambios

en el estilo de vida.
Tratamiento farmacolégico:

Los medicamentos pueden ser utiles para controlar los sintomas de ansiedad en el

tratamiento del TAG. Los farmacos mas utilizados incluyen:

|. Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS): Son los

medicamentos de primera linea, como sertralina, fluoxetina y escitalopram,
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que ayudan a aumentar los niveles de serotonina en el cerebro, lo que puede

reducir los sintomas de ansiedad.

2. Inhibidores de la recaptura de serotonina y norepinefrina (IRSN):
Medicamentos como venlafaxina son utiles, especialmente en casos de ansiedad

grave.

3. Benzodiacepinas: Lorazepam, alprazolam y diazepam pueden ser Utiles a
corto plazo para aliviar la ansiedad aguda, pero no son recomendables para el

tratamiento a largo plazo debido al riesgo de dependencia.

4. Buspirona: Es un farmaco ansiolitico que puede ser util en el tratamiento a largo

plazo del TAG, sin el riesgo de dependencia que presentan las benzodiacepinas.
Tratamiento psicoterapéutico:

|. Terapia cognitivo-conductual (TCC): Es el tratamiento psicoterapéutico mas
eficaz para el TAG. La TCC se centra en identificar y modificar los pensamientos
disfuncionales y las conductas asociadas con la ansiedad, ayudando al paciente a

aprender a manejar su preocupacion de manera efectiva.

2. Terapias de relajacion: Técnicas como la respiracion profunda, Ila
relajacion muscular progresiva y la meditacion pueden ser utiles para

reducir los sintomas de ansiedad.

3. Psicoeducacion: Es fundamental educar al paciente y a sus familiares sobre el
trastorno, las expectativas del tratamiento y la importancia de la adherencia a la

terapia.
Tratamientos complementarios:

e Ejercicio fisico regular: La actividad fisica moderada puede reducir los niveles

de ansiedad y mejorar el bienestar general.

e Técnicas de mindfulness: Ayudan a reducir el estrés y la ansiedad, enfocando la

atencion en el presente sin juicio.
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Conclusion

El Trastorno de Ansiedad Generalizada es una afeccion comun que afecta a un
numero significativo de individuos, impactando negativamente su calidad de vida. El
diagnostico se basa en una evaluacion clinica rigurosa y el tratamiento involucra un
enfoque multimodal que incluye tanto intervenciones farmacolégicas como
psicoterapéuticas. La Terapia Cognitivo-Conductual es la mas eficaz para el manejo
de este trastorno, y el tratamiento debe adaptarse a las necesidades individuales de cada
paciente. La identificacion temprana y un tratamiento adecuado pueden ayudar a los

pacientes a controlar sus sintomas y mejorar su bienestar.
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Trastorno de Panico

El trastorno de panico (TP) es un trastorno psiquidtrico comun y debilitante que se
caracteriza por la aparicion recurrente e inesperada de ataques de panico. Un ataque de
panico es una experiencia abrupta de miedo o malestar intenso que alcanza su punto
maximo en minutos, y que se acompana de sintomas fisicos y cognitivos. Estos ataques
pueden ocurrir en cualquier momento y en cualquier lugar, lo que genera una
preocupacion constante sobre la posibilidad de tener otro ataque, afectando la calidad de
vida de los pacientes. Este trastorno se relaciona frecuentemente con agorafobia, lo que

limita las actividades cotidianas.

Este resumen tiene como objetivo proporcionar una vision detallada sobre el trastorno
de panico (TP), conforme a la Guia de Practica Clinica Mexicana, dirigido a
estudiantes de medicina, abordando aspectos clave como definicion, epidemiologia,

factores de riesgo, diagndstico y tratamiento.

|. Definicion

El trastorno de panico es un trastorno psiquidtrico caracterizado por la ocurrencia
repetida e inesperada de ataques de panico. Un ataque de panico es un episodio de
miedo intenso o malestar que se desarrolla sibitamente y alcanza su punto maximo en

minutos, asociado a una variedad de sintomas fisicos y cognitivos.

Caracteristicas de un ataque de panico:
e Sintomas fisicos: Palpitaciones, sudoracion, dificultad para respirar, sensacion de

ahogo, dolor en el pecho, mareos, temblores, sensaciones de despersonalizacion o

desrealizacion, entre otros.

e Sintomas cognitivos: Miedo a perder el control, a morir, o a volverse loco.
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Diagnostico de trastorno de panico:

El trastorno se diagnostica cuando los ataques de panico se presentan de forma
recurrente e inesperada, y la persona vive con la preocupacion constante de
experimentar nuevos ataques, lo que genera una alteracion significativa en su vida

cotidiana.

2. Epidemiologia

El trastorno de panico es una de las formas mas comunes de trastorno de ansiedad, y

aunque afecta tanto a hombres como a mujeres, hay una mayor prevalencia en mujeres.
Prevalencia:
e La prevalencia general del trastorno de panico en la poblacion adulta es de 2-3%.
e La prevalencia en mujeres es doble que en hombres, con una relacién de 2:1.
Edad de inicio:

e La edad de inicio mas comdn del trastorno de panico es entre los 18 y 34 anos,

aunque puede desarrollarse en cualquier momento de la vida.
Curso de la enfermedad:

e El trastorno de panico es cronico y recurrente. Si no se trata adecuadamente,

tiende a ser un trastorno persistente, con exacerbaciones y remisiones.
Comorbilidad:

e El trastorno de panico a menudo se presenta junto con otros trastornos, como
agorafobia, trastornos depresivos mayores, trastorno de ansiedad

generalizada y trastornos de abuso de sustancias.
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3. Factores de Riesgo

El trastorno de panico es multifactorial, y su aparicion puede estar influenciada por una

combinacion de factores genéticos, bioldgicos, psicolégicos y ambientales.

Factores Genéticos:
|. Antecedentes familiares: La presencia de trastornos de ansiedad o trastornos

relacionados con panico en familiares de primer grado incrementa
significativamente el riesgo de desarrollar este trastorno. La herencia genética

puede contribuir a una predisposicion bioldgica al trastorno.

2. Genética: Estudios han identificado genes relacionados con la regulacion de
neurotransmisores como la serotonina, noradrenalina y GABA que pueden

estar involucrados en el desarrollo del trastorno de panico.
Factores Biologicos:

I. Anomalias en el cerebro: Alteraciones en areas cerebrales como el l6bulo
temporal, la amigdala y la corteza prefrontal pueden desempenar un papel

en la génesis de los ataques de panico.

2. Sistema nervioso autonomo: Disfunciones en el sistema nervioso auténomo,
especialmente en la regulacion de la respuesta de lucha o huida, pueden contribuir

a los ataques de panico.
Factores Psicologicos:

I. Personalidad: Las personas con ciertos rasgos de personalidad, como la
neuroticismo o el perfeccionismo, tienen un mayor riesgo de desarrollar

trastornos de ansiedad.

2. Estilos de afrontamiento: La forma en que una persona maneja el estrés o las

emociones negativas influye en el riesgo de sufrir trastornos de ansiedad.
Factores Ambientales:

|. Estrés ambiental: Los episodios estresantes, como la pérdida de un ser querido,

el estrés laboral, o el abuso, pueden desencadenar el trastorno de panico.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 158



QUDS

Mi Universidad

2. Trauma infantil o abuso: Las experiencias traumaticas en la infancia, como el
abuso fisico o emocional, aumentan el riesgo de desarrollar trastornos de

ansiedad.

Trastornos comorbidos:
e Las personas con trastornos de panico a menudo tienen otras condiciones

comorbidas, como agorafobia (miedo a situaciones o lugares donde escapar

puede ser dificil), trastornos de ansiedad generalizada, o depresion mayor.

4. Diagnostico

El diagndstico del trastorno de panico se basa principalmente en la historia clinica y en
los criterios diagndsticos del DSM-5 (Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales). El diagndstico se debe hacer por un profesional capacitado,

considerando todos los factores y sintomas relevantes.

Criterios Diagnosticos segan DSM-5:
|. Ataques de panico recurrentes e inesperados: Los ataques deben ocurrir de

manera recurrente y no deben estar asociados a situaciones o estimulos

especificos.

2. Preocupacion persistente sobre la posibilidad de tener nuevos ataques o sus

consecuencias (por ejemplo, perder el control o morir).

3. Cambios en la conducta: Se puede evitar ciertas situaciones o lugares debido al

miedo a sufrir otro ataque de panico, lo que afecta la vida diaria.

4. Duracion de los sintomas: Los sintomas deben haber estado presentes durante
al menos un mes y haber afectado significativamente las actividades diarias del

paciente.

1
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 159



oUDS

Mi Universidad

Evaluacion clinica:

I. Historia clinica detallada: Recoger informacion sobre los episodios de panico,

la frecuencia, la duracion, los sintomas asociados y el impacto en la vida diaria.

2. Examen fisico: Se debe realizar un examen fisico para descartar otras causas
médicas que puedan imitar los sintomas de un ataque de panico, como problemas

cardiacos, hipoglucemia o trastornos endocrinos.

3. Evaluacién psicolégica: Uso de herramientas como el Cuestionario de
Ansiedad de Hamilton (HAM-A) o la Escala de Panico de Albany para

evaluar la gravedad de los sintomas y la frecuencia de los ataques.
Diagnéstico diferencial:

El trastorno de panico debe diferenciarse de otras condiciones médicas y psiquidtricas que

pueden presentar sintomas similares, tales como:
e Trastornos cardiacos (por ejemplo, infarto de miocardio).
e Hipoglucemia o hipertiroidismo.
e Trastornos de ansiedad generalizada.

e Trastornos del suefio o trastornos respiratorios.

5. Tratamiento
El tratamiento del trastorno de panico es multifacético y suele implicar una combinacién

de tratamientos farmacolégicos y psicoterapéuticos. La intervencion temprana es
clave para evitar que los sintomas empeoren y generen mas limitaciones en la vida del

paciente.
Tratamiento farmacolégico:
I. Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS):

o Son los farmacos de primera linea en el tratamiento del trastorno de

panico. Ejemplos incluyen fluoxetina, sertralina, y escitalopram.
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Ayudan a equilibrar los niveles de serotonina en el cerebro, lo que puede

reducir la frecuencia y gravedad de los ataques de panico.
2. Inhibidores de la recaptura de serotonina y norepinefrina (IRSN):

o Medicamentos como venlafaxina y duloxetina también se utilizan para

tratar el trastorno de panico, especialmente si los ISRS no son efectivos.
3. Benzodiacepinas:

o Medicamentos como alprazolam y lorazepam son Utiles para el alivio
rapido de los sintomas de ansiedad, pero no deben usarse de forma

prolongada debido a los riesgos de dependencia.
4. Antidepresivos triciclicos:

o En algunos casos, los antidepresivos triciclicos como imipramina
también pueden ser efectivos, pero tienen mas efectos secundarios que los

ISRS.
Tratamiento psicoterapéutico:
I. Terapia Cognitivo-Conductual (TCC):

o La TCC es el tratamiento de eleccion para el trastorno de panico. Se
enfoca en identificar y cambiar los patrones de pensamiento vy

comportamiento que contribuyen a la ansiedad y los ataques de panico.

o La exposicion gradual (exponer al paciente a situaciones temidas de
manera controlada) es una técnica eficaz para reducir la evitacion y la

ansiedad anticipatoria.
2. Terapia de exposicion:

o Ayuda al paciente a enfrentar y tolerar las situaciones que generan panico,

de modo que aprenda a controlar sus reacciones emocionales sin evadirlas.
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Tratamientos complementarios:

|. Mindfulness: Técnicas de meditacion y atencion plena para reducir la ansiedad

general y los sintomas del trastorno de panico.

2. Ejercicio fisico: La actividad fisica regular puede ayudar a reducir el estrés y la

ansiedad.

3. Técnicas de relajacion: La relajacion muscular progresiva, la respiracion

profunda y la visualizacion son utiles para manejar la ansiedad.

Conclusion

El trastorno de panico es una condicion psiquiatrica incapacitante que afecta la calidad de
vida del paciente. Su diagnéstico temprano y tratamiento adecuado son esenciales para
prevenir su cronicidad y las complicaciones asociadas, como la agorafobia. El tratamiento
combinado de farmacoterapia y psicoterapia, especialmente la Terapia Cognitivo-
Conductual, ha demostrado ser eficaz para controlar los ataques de panico y mejorar el
bienestar general del paciente. Con el manejo adecuado, los pacientes pueden llevar una

vida funcional y saludable.
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Trastorno Bipolar

El trastorno bipolar (TB) es una enfermedad psiquidtrica cronica y grave caracterizada
por alteraciones extremas en el estado de animo, que van desde episodios de mania o
hipomania hasta episodios de depresion mayor. Este trastorno, también conocido
como trastorno afectivo bipolar, puede afectar profundamente la vida de los pacientes
y de sus familiares, y tiene un impacto considerable en su funcionamiento social, laboral y
personal. Dado su curso crénico y la posibilidad de recurrencias, el tratamiento adecuado

es esencial para controlar los episodios y mejorar la calidad de vida del paciente.

Este resumen tiene como objetivo proporcionar una vision detallada sobre el trastorno
bipolar conforme a la Guia de Practica Clinica Mexicana, dirigido a estudiantes de
medicina, abordando aspectos clave como la definicion, epidemiologia, factores de riesgo,

diagnodstico y tratamiento.

|. Definicion
El trastorno bipolar es un trastorno del estado de animo caracterizado por la

alternancia ciclica de episodios de mania o hipomania y depresion mayor. Los
episodios maniacos se caracterizan por un estado de animo anormalmente elevado,
expansivo o irritable, mientras que los episodios depresivos implican un estado de animo

bajo, con pérdida de interés, disminucion de energia y sentimientos de desesperanza.
Tipos de trastorno bipolar:
I. Trastorno bipolar tipo I:

o Se caracteriza por al menos un episodio maniaco, que puede ser precedido
o seguido de episodios depresivos mayores. Los episodios maniacos suelen
ser graves, y los pacientes pueden requerir hospitalizacion para evitar el

deterioro funcional grave o el daho fisico.
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2. Trastorno bipolar tipo Il

o Implica episodios de depresion mayor y episodios de hipomania (un tipo
menos grave de mania), pero sin episodios maniacos completos. La
hipomania no causa un deterioro tan grave como la mania, pero puede

afectar el funcionamiento del paciente.
3. Ciclotimia:

o Se caracteriza por episodios mas leves de sintomas hipomaniacos y
depresivos que no cumplen con los criterios diagnosticos completos para
un episodio maniaco o depresivo. La ciclotimia es menos grave pero puede
evolucionar a un trastorno bipolar tipo | o Il si no se maneja

adecuadamente.

2. Epidemiologia
El trastorno bipolar es una de las enfermedades psiquiatricas mas comunes, y su

prevalencia mundial es considerable. Este trastorno no discrimina por género, pero

algunos estudios sugieren diferencias en la manifestacion clinica entre hombres y mujeres.
Prevalencia:

e La prevalencia del trastorno bipolar en la poblacion general es de
aproximadamente 1-2%, segin estudios epidemioldgicos realizados en diversas

poblaciones.

e La prevalencia de trastorno bipolar tipo | es mas baja que la de tipo Il. Se estima
que entre 0.6% y 1.0% de la poblacién mundial vive con trastorno bipolar tipo |,

mientras que entre 0.4% y 1.0% tiene trastorno bipolar tipo Il
Edad de inicio:

o El trastorno bipolar generalmente tiene un inicio temprano, con la mayoria de

los casos comenzando entre los 18 y 25 afios.

e El trastorno bipolar tipo | tiene un inicio tipicamente mas temprano que el tipo Il.
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Curso de la enfermedad:
e El trastorno bipolar es una condicion croénica, y los pacientes experimentan

episodios recurrentes de mania, hipomania y depresion. La gravedad y frecuencia

de los episodios pueden variar considerablemente entre individuos.

e En la mayoria de los casos, el trastorno bipolar sigue un curso fluctuante con

periodos de estabilidad entre los episodios.
Comorbilidad:

e Los pacientes con trastorno bipolar tienen una alta tasa de comorbilidad con otros
trastornos psiquiatricos, como el trastorno de ansiedad, trastorno por
abuso de sustancias, y trastornos del sueio. La depresién mayor y el
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) también son comunes en pacientes

bipolares.

3. Factores de Riesgo
El trastorno bipolar tiene una genética y biologia subyacentes complejas, y aunque los

factores ambientales juegan un papel importante, los estudios sugieren que los factores

genéticos son el principal contribuyente al riesgo de desarrollar el trastorno.
Factores genéticos:

I. Historia familiar: La principal causa genética del trastorno bipolar es la
herencia familiar. Los familiares de primer grado de individuos con trastorno
bipolar tienen un riesgo significativamente mayor de desarrollar la enfermedad. El
riesgo de desarrollar el trastorno aumenta hasta un 10-20% si un familiar de

primer grado lo padece.

2. Poligenicidad: El trastorno bipolar es causado por la interaccion de multiples

genes, aunque la investigacion en este campo aun esta en curso.

1
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 165



QUDS

Mi Universidad

Factores biologicos:

I. Neuroquimica: Se ha identificado una alteracién en los neurotransmisores
cerebrales como la serotonina, dopamina y noradrenalina, que pueden influir

en los episodios maniacos y depresivos del trastorno bipolar-.

2. Estructuras cerebrales: Los estudios de neuroimagenes han demostrado
alteraciones en areas cerebrales como el cortex prefrontal y el hipocampo,

que estan involucrados en la regulacion del estado de animo y las emociones.
Factores ambientales:

|. Estrés psicosocial: Factores estresantes como el estrés cronico, el abuso de
sustancias, la pérdida de un ser querido o los traumas pueden precipitar la
aparicion de un episodio maniaco o depresivo en personas predispuestas

genéticamente al trastorno bipolar.

2. Eventos vitales adversos: Los cambios importantes en la vida, como el divorcio,
el desempleo o el maltrato, pueden desencadenar episodios en pacientes con

trastorno bipolar.
Otros factores:

|. Abuso de sustancias: El consumo de drogas como cocaina y alcohol puede
aumentar el riesgo de desarrollar trastorno bipolar, tanto por los efectos directos

de las sustancias como por su impacto en la regulacion emocional.

2. Trastornos del suefio: Los trastornos del suefo, como el insomnio, pueden

actuar como factores precipitantes de episodios maniacos o depresivos.
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4. Diagnostico
El diagnostico del trastorno bipolar se basa principalmente en una historia clinica

detallada, una evaluacion psiquiatrica y el cumplimiento de los criterios
diagnésticos del DSM-5 (Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
quinta edicién). Para el diagnostico diferencial, es importante distinguirlo de otros

trastornos psiquiatricos que puedan presentar sintomas similares.

Criterios diagnosticos del DSM-5:
|. Episodio maniaco:

o Estado de animo anormalmente elevado, expansivo o irritable
durante al menos una semana, con la presencia de al menos tres de los

siguientes sintomas:
= Aumento de la energia o actividad.
* Disminucion de la necesidad de sueno.
» Habla acelerada o presion para hablar.
* Pensamientos acelerados.
= Distraccion facil.
= Aumento en la actividad dirigida a metas.
* Impulsividad o conductas de riesgo.
2. Episodio depresivo mayor:

o Estado de animo decaido durante al menos dos semanas con al menos

cinco de los siguientes sintomas:
» Pérdida de interés en actividades.
* Insomnio o hipersomnia.
= Fatiga o pérdida de energia.

» Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva.
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» Dificultad para concentrarse.
* Pensamientos suicidas.
3. Episodio hipomaniaco:

o Similar al episodio maniaco, pero de menor intensidad y sin interferir

significativamente con la funcionalidad social o laboral del paciente.
Evaluacion clinica:

e Entrevista clinica detallada: Evaluacion exhaustiva de los antecedentes médicos
y psiquiatricos del paciente, asi como el curso y la naturaleza de los episodios

maniacos y depresivos.

o Examen fisico: Es importante realizar un examen fisico completo para descartar
posibles causas médicas de los sintomas, como problemas endocrinos

(hipertiroidismo).

¢ Herramientas de evaluacion: Escalas como la Escala de Evaluacion de
Mania de Young (YMRS) y la Escala de Depresion de Hamilton (HDRS)

son utiles para evaluar la gravedad de los sintomas.
Diagnostico diferencial:

El trastorno bipolar debe diferenciarse de otros trastornos psiquiatricos y médicos que

pueden presentar sintomas similares, tales como:
e Trastornos depresivos unipolares.
e Trastornos de ansiedad.
e Trastornos psicéticos.
e Trastornos de la personalidad.

e Trastornos de abuso de sustancias.
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5. Tratamiento
El tratamiento del trastorno bipolar es multimodal e involucra intervenciones

farmacologicas y psicoterapéuticas. El tratamiento debe ser individualizado, teniendo en
cuenta la fase del trastorno (maniaca, depresiva o mixta), las caracteristicas del paciente y

la presencia de comorbilidades.
Tratamiento farmacolégico:
|. Estabilizadores del animo:

o El litio es el tratamiento de eleccion en la fase maniaca y para la
prevencion de episodios. Se usa tanto para el trastorno bipolar tipo | como

tipo Il.

o Anticonvulsivos como el valproato y la lamotrigina son alternativas

para pacientes que no toleran el litio o que tienen comorbilidades.
2. Antipsicoéticos atipicos:

o Farmacos como quetiapina, olanzapina, aripiprazol y risperidona son
utiles para tratar episodios maniacos y mixtos, y en algunos casos,

episodios depresivos.
3. Antidepresivos:

o Se utilizan con precaucion, ya que pueden inducir mania en algunos
pacientes. Se combinan con estabilizadores del animo para evitar la

induccion de episodios maniacos.

Tratamiento psicoterapéutico:
|. Psicoterapia cognitivo-conductual (TCC):

o Ayuda a los pacientes a identificar y modificar los pensamientos y
comportamientos que contribuyen a los episodios, y a mejorar la

adherencia al tratamiento.
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2. Psicoeducacion:

o Ensenar a los pacientes y a sus familias sobre la naturaleza del trastorno,
los factores desencadenantes y las estrategias de manejo para prevenir

recaidas.
3. Terapia interpersonal y social:

o Ayuda a mejorar las relaciones sociales y a manejar el estrés interpersonal,

lo cual es clave para evitar los episodios depresivos.
Tratamiento de apoyo:

. Manejo del estrés y estrategias de afrontamiento son importantes en el

manejo del trastorno bipolar.

2. Seguimiento regular para monitorear la evolucion de los sintomas y la

respuesta al tratamiento.

Conclusion

El trastorno bipolar es un trastorno psiquiatrico crénico y grave que afecta el estado de
animo y la funcionalidad del paciente. Un diagndstico temprano y un tratamiento
adecuado que combine medicamentos y psicoterapia pueden ayudar a mejorar la calidad
de vida del paciente, reducir la frecuencia y gravedad de los episodios, y prevenir
complicaciones. La intervencion integral, que incluye tanto el tratamiento farmacolégico
como el apoyo psicoterapéutico, es esencial para manejar este trastorno a lo largo de la

vida del paciente.
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Enfermedad neurolégica

e Trastorno de sueno

e Epilepsia

o Cefalea

e Accidente cerebrovascular

e Enfermedad de Parkinson
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El trastorno de sueifio es un conjunto de condiciones que afectan la capacidad de una
persona para dormir de manera adecuada y reparadora. Estos trastornos son comunes en
la poblacion general, especialmente en adultos mayores, y tienen un impacto significativo
en la salud fisica, mental y emocional. Seglin la Guia de Practica Clinica Mexicana, los
trastornos del suefo en geriatria son relevantes debido a su alta prevalencia en la
poblacion mayor, su impacto en la calidad de vida y su relacion con otras condiciones

médicas.

El presente resumen aborda el trastorno de suefio con base en la Guia de Practica
Clinica Mexicana, cubriendo aspectos clave como la definicion, epidemiologia, factores
de riesgo, diagnostico y tratamiento, con el objetivo de proporcionar una guia clara y

detallada para estudiantes de medicina.

|. Definicion del Trastorno de Sueiio
Un trastorno del sueno se define como cualquier condicion que altera la capacidad de una

persona para obtener un sueno adecuado, lo que puede resultar en dificultades para
conciliar el sueho, mantenerlo o experimentar un sueno reparador. Los trastornos del

sueno pueden afectar negativamente la funcion cognitiva, emocional y fisica del individuo.

Clasificacion de los trastornos del sueio:
I. Insomnio:

o Se caracteriza por la dificultad para conciliar o mantener el sueho, o por un
despertar prematuro con incapacidad para volver a dormir. El insomnio

puede ser agudo (menos de 3 meses) o cronico (mas de 3 meses).
2. Apnea obstructiva del suefio (AOS):

o Trastorno en el que la respiracion se interrumpe repetidamente durante el
suefo debido a la obstruccion parcial o total de las vias respiratorias

superiores.
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3. Sindrome de piernas inquietas (SPI):

o Trastorno caracterizado por una necesidad irresistible de mover las
piernas debido a una sensacion incomoda, generalmente empeorado por la

inactividad y aliviado con el movimiento.
4. Narcolepsia:

o Trastorno neurolégico crénico que afecta el control del suefio, causando

somnolencia excesiva durante el dia y episodios de suefio incontrolable.
5. Trastornos del ritmo circadiano:

o Desédrdenes relacionados con la alteracion del ciclo natural de sueno-vigilia,

como el sindrome de fase de sueno retrasada o avanzada.
6. Parasomnias:

o Comportamientos anormales durante el sueho, como el sonambulismo,

terrores nocturnos o bruxismo.

2. Epidemiologia del Trastorno de Sueio en Geriatria
Los trastornos del suefo son comunes en la poblacidn geridtrica, y su prevalencia

aumenta con la edad. Se estima que entre 50% y 70% de los adultos mayores
experimentan algin tipo de trastorno del suefo, ya sea insomnio, apnea del sueno, o

trastornos del ritmo circadiano.
Prevalencia:

e Insomnio: Afecta entre el 30% y 50% de los adultos mayores, con una

prevalencia especialmente alta en aquellos mayores de 65 anos.

e Apnea obstructiva del sueiio: Se observa en 20-30% de los adultos

mayores, especialmente en hombres y en personas con sobrepeso u obesidad.
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e Sindrome de piernas inquietas: Tiene una prevalencia de 10-15% en la
poblacion geriatrica, siendo mas comun en mujeres y en personas con

enfermedades cronicas como insuficiencia renal o diabetes.

e Narcolepsia: Es menos comun, afectando a menos del 1% de los adultos

mayores, pero su diagndstico puede estar subestimado en esta poblacion.

e Trastornos del ritmo circadiano: Estos trastornos son mas prevalentes en
individuos mayores, con un aumento en la prevalencia de trastornos de fase

avanzada del sueno.

Factores que contribuyen a los trastornos del sueio en la vejez:
o Cambios fisiolégicos en el sueio: Con el envejecimiento, las personas tienden

a experimentar una reduccion en la cantidad de sueno profundo (suefo REM y no

REM de ondas lentas) y un mayor numero de despertares nocturnos.

o Condiciones médicas: Enfermedades cronicas como artritis, insuficiencia
cardiaca, diabetes, hipertension y depresion pueden contribuir a trastornos

del sueno.

e Uso de medicamentos: Muchos medicamentos utilizados por los adultos
mayores, como benzodiacepinas, antihistaminicos, y farmacos para la

hipertension, pueden afectar la calidad del suefo.

3. Factores de Riesgo para los Trastornos del Sueiio en Geriatria
Varios factores aumentan la probabilidad de que una persona mayor desarrolle un

trastorno del suefo. Estos factores incluyen tanto condiciones fisiolégicas como

psicologicas, y el estilo de vida.

Factores fisiologicos:
|. Enfermedades cronicas:

o Enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertension, artritis, y
enfermedades respiratorias como la EPOC pueden interferir con el

sueno.
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2. Cambios en el envejecimiento:

o A medida que envejecemos, experimentamos alteraciones en los ciclos

circadianos y una mayor fragmentacion del sueho.

3. Uso de multiples medicamentos: Los adultos mayores que toman multiples
medicamentos pueden estar en riesgo de efectos secundarios que afectan el

sueno, como la somnolencia diurna o los despertares nocturnos.
Factores psicoloégicos:

|. Depresion: Es uno de los trastornos mas comunes asociados con los trastornos

del sueno, especialmente el insomnio.

2. Ansiedad: Los trastornos de ansiedad pueden dificultar la relajacion y el inicio del

sueno.

3. Estrés y preocupaciones: El estrés cronico relacionado con la salud o la pérdida

de seres queridos puede causar trastornos del sueno.
Factores relacionados con el estilo de vida:

I. Inactividad fisica: La falta de ejercicio regular esta asociada con un suefo menos

reparador.

2. Consumo de alcohol y cafeina: El consumo excesivo de estas sustancias,

especialmente cerca de la hora de dormir, puede alterar el sueno.

3. Ritmos circadianos alterados: Las personas mayores a menudo tienen cambios
en sus patrones de sueno debido a la vida social o el trabajo, lo que puede

desorganizar sus ciclos de suefo.
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4. Diagnostico de los Trastornos del Sueio
El diagnostico de los trastornos del sueio en geriatria se basa en una evaluaciéon clinica

integral que incluye una historia detallada del suefo, un examen fisico, y si es necesario,

estudios diagnosticos.
Evaluacion clinica:

I. Historia clinica: Preguntar acerca de los sintomas relacionados con el suenho
(insomnio, somnolencia diurna, ronquidos, etc.), el uso de medicamentos, y

antecedentes de enfermedades o trastornos psiquiatricos.

2. Cuestionarios sobre el suefio: Herramientas como el Cuestionario de
Calidad del Suefio de Pittsburgh (PSQI) o el indice de Somnolencia de

Epworth pueden ayudar a identificar problemas de sueno en los adultos mayores.

3. Examen fisico: Un examen fisico completo es importante para detectar
condiciones subyacentes que puedan contribuir a los trastornos del sueho, como

enfermedades cardiovasculares o respiratorias.
Estudios diagndsticos:

|. Polisomnografia: Es el estudio diagnéstico mas completo para evaluar
trastornos como la apnea obstructiva del suefio. Este estudio se realiza en un
laboratorio del sueno y registra diversas variables como los movimientos

respiratorios, el flujo de aire, la saturacion de oxigeno, y la actividad cerebral.

2. Actigrafia: Se utiliza para evaluar los patrones de sueno en el hogar mediante un

dispositivo que mide la actividad y los movimientos durante el sueho.

3. Estudios de funcion pulmonar: En caso de sospecha de apnea obstructiva del

sueno, se pueden realizar estudios adicionales para evaluar la funcién respiratoria.
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5. Tratamiento de los Trastornos del Suefio en Geriatria
El tratamiento de los trastornos del suefo debe ser individualizado y adaptado a las

necesidades del paciente, teniendo en cuenta las condiciones médicas subyacentes, las

comorbilidades y la posible interaccion con otros medicamentos.
Tratamiento no farmacolégico:
I. Terapia cognitivo-conductual para el insomnio (TCC-I):

o Es el tratamiento de primera linea para el insomnio, con evidencia solida
que respalda su eficacia. Se enfoca en modificar los pensamientos y

comportamientos que afectan el sueho.
2. Higiene del sueiio:

o Instrucciones sobre el establecimiento de un horario regular de sueno, la
creacion de un ambiente propicio para el descanso, y la evitacion de
estimulos que interfieren con el sueno (como el consumo de cafeina o el

uso excesivo de pantallas antes de dormir).
3. Tratamiento para el sindrome de piernas inquietas:

o Ejercicio fisico regular, masajes, y en algunos casos, el uso de agentes

dopaminérgicos como pramipexol.
4. Terapias de relajacion:

o Técnicas como la meditacidn, respiraciéon profunda, y el yoga pueden

ser Utiles para reducir la ansiedad y mejorar la calidad del sueno.

Tratamiento farmacologico:
|. Benzodiacepinas y hipnéticos no benzodiacepinicos:

o Pueden ser dutiles para tratar el insomnio, aunque su uso debe ser limitado
en los adultos mayores debido a los riesgos de dependencia y efectos

secundarios, como caidas o confusion.
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2. Antidepresivos:

o Los antidepresivos sedantes como la doxepina pueden ser utiles en el
tratamiento del insomnio, especialmente si hay comorbilidad con depresion

o ansiedad.
3. Medicamentos para la apnea del suefio:

o En los casos mas graves de apnea obstructiva del suefio, se puede recurrir
al uso de CPAP (presion positiva continua en las vias
respiratorias), un dispositivo que mantiene abiertas las vias respiratorias

durante el sueno.
4. Melatonina:

o La melatonina o sus analogos se utilizan en casos de trastornos del ritmo

circadiano, como el sindrome de fase de sueno retrasada o avanzada.

Conclusion

El trastorno de sueno en geriatria es una condicion comun y significativa que puede tener
un impacto sustancial en la salud fisica y mental de los adultos mayores. El diagnostico y
tratamiento tempranos son esenciales para mejorar la calidad de vida y prevenir
complicaciones asociadas con los trastornos del suefio. Un enfoque integral, que combine
estrategias no farmacoldgicas, como la terapia cognitivo-conductual y la higiene del sueho,
con un tratamiento farmacologico adecuado, es clave para el manejo exitoso de estos

trastornos.
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Epilepsia en Geriatria

I. Definicion de Epilepsia
La epilepsia es un trastorno neurologico caracterizado por una predisposicion cronica a

sufrir crisis epilépticas recurrentes, las cuales son episodios de actividad eléctrica anémala
en el cerebro. Estas crisis pueden tener diferentes manifestaciones clinicas, dependiendo

de la zona cerebral afectada.

Una crisis epiléptica es un evento transitorio caracterizado por un cambio en el
comportamiento, la conciencia o la funcion motora debido a una actividad eléctrica
desorganizada y excesiva en las neuronas del cerebro. No todas las crisis se deben a
epilepsia, ya que algunas pueden ser provocadas por otras condiciones médicas, como

fiebre, alteraciones metabdlicas o trastornos cerebrovasculares.

La epilepsia se diagnostica cuando una persona tiene mas de dos crisis no provocadas
(sin causa identificable como fiebre o lesion) separadas por un periodo de al menos 24
horas. Existen diferentes tipos de epilepsia, dependiendo de la causa subyacente, la edad

de inicio y la ubicacién de las crisis en el cerebro.

Clasificacion de las Crisis Epilépticas
|. Crisis parciales (focales):

o Involucran una zona limitada del cerebro y pueden estar acompanadas de
alteraciones en la conciencia o ser "simples" (sin alteracion de la

conciencia).

o Crisis parciales simples: La conciencia se conserva, pero puede haber

movimientos involuntarios, sensaciones extranas o alteraciones sensoriales.

o Crisis parciales complejas: Hay alteraciones en la conciencia, con

comportamientos automaticos o confusion postictal.
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2. Crisis generalizadas:

o Afectan a todo el cerebro y son responsables de la mayoria de los

episodios de pérdida de conciencia.

o Crisis ténico-clonicas: Se caracterizan por rigidez muscular (fase tonica)

seguida de movimientos jerqueantes (fase clénica).

o Ausencias: Breves episodios de desconexion de la realidad sin

movimientos evidentes.
o Crisis mioclonicas: Movimientos rapidos y breves de los musculos.
3. Crisis de ausencia:

o Son crisis de inicio rapido que producen breves periodos de pérdida de

conciencia.

2. Epidemiologia de la Epilepsia en Geriatria
La epilepsia es un trastorno neurologico que afecta a personas de todas las edades, pero

tiene una prevalencia creciente en la poblacidon geriatrica. Se estima que la epilepsia
en adultos mayores afecta aproximadamente entre el 1-2% de la poblacion mayor

de 65 afios.
Prevalencia:
e En la infancia: La epilepsia es mas comun en ninos pequenos.

o En la vejez: La prevalencia aumenta con la edad, especialmente después de los 65
anos. Alrededor del 5-10% de los pacientes con epilepsia en este grupo de edad

tienen crisis epilépticas nuevas o no controladas.
Incidencia:

e Laincidencia de la epilepsia en la vejez es mas alta que en la poblacion general, con
una tasa de nuevas crisis que alcanza hasta 50-100 casos por cada 100,000

habitantes mayores de 65 aios.
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e La epilepsia de inicio tardio (después de los 60 afos) es mas comun en
pacientes con enfermedades cerebrovasculares, demencia y otros trastornos
neurolégicos.

Distribucion:

e Es mas frecuente en personas con antecedentes de ictus, traumatismo

craneoencefalico o neoplasias cerebrales. En algunos casos, la epilepsia se

desarrolla como una complicacién de estas condiciones.
3. Factores de Riesgo para Epilepsia en Geriatria

Los factores de riesgo en adultos mayores incluyen una variedad de condiciones
subyacentes que predisponen a las crisis epilépticas. Estos factores son fundamentales

para la identificacion temprana y la prevencion.
|I. Enfermedades neurolégicas:

e Accidente cerebrovascular: La epilepsia es mas comun en adultos mayores que
han sufrido un ictus, especialmente si la lesion afecta areas cerebrales responsables

de la funcién motora o cognitiva.

o« Demencia: Pacientes con enfermedad de Alzheimer u otras formas de
demencia tienen un mayor riesgo de desarrollar epilepsia debido a la degeneracion

cerebral progresiva.

e Lesiones cerebrales traumaticas previas: Los pacientes con antecedentes de
traumatismo craneoencefalico (TCE) son mas propensos a desarrollar epilepsia

anos después del evento.
2. Factores vasculares:

e Hipertension y aterosclerosis son factores de riesgo para la epilepsia en
adultos mayores, ya que afectan la circulacion cerebral y pueden desencadenar

eventos cerebrovasculares o danos en las estructuras cerebrales.
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3. Trastornos metabdlicos:
e Hipoglucemia, hiponatremia (bajos niveles de sodio) o hipoxia (falta de

oxigeno) pueden precipitar crisis epilépticas.

e Trastornos renales como la insuficiencia renal cronica también pueden

aumentar el riesgo de convulsiones.

4. Uso de farmacos:
e El uso de ciertos medicamentos en la vejez, como antipsicoticos,

antidepresivos, benzodiacepinas y antibioticos, puede aumentar Ila
probabilidad de desarrollar crisis epilépticas, especialmente en pacientes con

condiciones preexistentes.
5. Genética:

e Aunque la epilepsia de inicio tardio es rara en la vejez, ciertos factores genéticos

pueden predisponer a algunas personas a desarrollar epilepsia.
6. Infecciones:

e Encefalitis o meningitis pueden desencadenar epilepsia en adultos mayores,

especialmente cuando hay un dano cerebral importante.

4. Diagnostico de la Epilepsia
El diagnostico de epilepsia en personas mayores se basa en una historia clinica detallada,

un examen fisico y pruebas complementarias. Dado que los sintomas de las crisis en
adultos mayores pueden ser atipicos (por ejemplo, confusion o cambios en el

comportamiento), es importante realizar un diagnéstico diferencial exhaustivo.
|. Historia clinica:

e Anamnesis detallada: Es crucial obtener una descripcion precisa de las crisis, la
frecuencia, la duracion, los desencadenantes posibles, la presencia de pérdida de
conciencia, movimientos involuntarios, entre otros. La historia médica debe incluir
antecedentes de accidentes cerebrovasculares, traumatismos craneales,

medicacién y enfermedades neurologicas previas.
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2. Examen fisico:

e Evaluacion neuroldgica completa, que incluye pruebas de fuerza, coordinacién,
reflejos y evaluacion cognitiva. Las alteraciones en la marcha o en el lenguaje

pueden ser indicativas de una crisis.
3. Pruebas complementarias:

o Electroencefalograma (EEG): Es la herramienta principal para el diagnostico
de epilepsia. El EEG detecta actividad eléctrica anormal en el cerebro y ayuda a

clasificar el tipo de crisis.

e Tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM): Para
evaluar posibles causas estructurales subyacentes, como tumores cerebrales,

malformaciones vasculares, o lesiones post-ictus.

o« Examenes metabdlicos: Para descartar causas metabodlicas como hipoglucemia,

hiponatremia o insuficiencia renal.
4. Diagnostico diferencial:

e Es importante diferenciar entre otras condiciones que pueden simular crisis
epilépticas, como sincopes, trastornos psiquicos, movimientos involuntarios no

epilépticos (tics, corea) o trastornos del sueno.
5. Tratamiento de la Epilepsia en Geriatria

El tratamiento de la epilepsia en adultos mayores debe ser personalizado, ya que estos
pacientes a menudo tienen comorbilidades y toman mdltiples medicamentos. La meta es

lograr el control de las crisis con el menor numero de efectos secundarios posibles.
|I. Tratamiento farmacolégico:

o Antiepilépticos (AEDs): El tratamiento de eleccion en la epilepsia es el uso de
medicamentos antiepilépticos. En los adultos mayores, se deben considerar los

efectos secundarios y la polifarmacia.

o Lamotrigina: Es una de las primeras opciones debido a su perfil de

seguridad en la vejez.
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o Levetiracetam: También se usa frecuentemente, con efectos secundarios

generalmente bien tolerados.

o Fenitoina: A veces es utilizada, pero puede tener interacciones con otros

farmacos, lo que requiere un monitoreo cercano.

o Carbamazepina: Utilizada en algunas formas de epilepsia parcial, aunque
puede tener efectos secundarios como somnolencia o alteraciones

hematoldgicas.
2. Tratamiento no farmacolégico:

e Estimulacion del nervio vago (VNS): Para aquellos pacientes que no

responden a los medicamentos.

e Cirugia: En casos selectos de epilepsia refractaria, la cirugia puede ser una opcion,

especialmente en pacientes con un foco claro de actividad epiléptica en el cerebro.
3. Manejo de comorbilidades:

e El tratamiento de las condiciones subyacentes, como hipertensién, diabetes o

demencia, es crucial para mejorar el control de las crisis.
4. Monitoreo y ajuste de la medicacion:

e Debido a la posible polifarmacia y las alteraciones en el metabolismo de los
medicamentos en la vejez, es importante realizar un monitoreo frecuente de los

niveles de los fairmacos y ajustar las dosis segun sea necesario.
Conclusion

La epilepsia en la poblacion geriatrica es un trastorno significativo que requiere un
enfoque diagnéstico y terapéutico cuidadoso y personalizado. Los estudiantes de medicina
deben ser conscientes de las caracteristicas especificas de la epilepsia en la vejez,
incluyendo sus causas subyacentes, los factores de riesgo, los métodos de diagnéstico, y
las opciones de tratamiento. La identificacion temprana, el manejo adecuado de las
comorbilidades y el uso racional de los medicamentos son clave para mejorar la calidad de

vida de los pacientes geriatricos con epilepsia.
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Cefalea

I. Definicion de Cefalea

La cefalea se define como cualquier dolor o molestia localizado en la cabeza, que puede
involucrar estructuras como el cuero cabelludo, los musculos faciales, el craneo, los senos
paranasales, los ojos, la boca, el cuello y las meninges. El dolor en la cabeza puede ser
agudo o cronico y puede presentarse de diversas formas, variando en intensidad y

localizacion.

Las cefaleas se dividen en dos grandes categorias:
o Cefaleas primarias: Son aquellas que no tienen una causa organica identificable,

y su principal manifestacion es el dolor en la cabeza. Las mas comunes son la

migrafa, la cefalea tensional y la cefalea en racimos.

o Cefaleas secundarias: Son el resultado de una patologia subyacente, como

tumores, infecciones, trastornos vasculares, entre otros.

La clasificacion de las cefaleas esta basada principalmente en su origen y en los criterios
diagnosticos establecidos por la International Headache Society (IHS) en su

Clasificacion Internacional de Cefaleas (ICHD).

2. Epidemiologia de la Cefalea

La prevalencia de la cefalea es alta en la poblacion general, y su impacto es significativo en
términos de calidad de vida y productividad. Se estima que aproximadamente 50% de la
poblacién mundial experimenta cefalea al menos una vez al afo. Sin embargo, la

prevalencia varia dependiendo del tipo de cefalea y del grupo etario.
Prevalencia segun tipo de cefalea:

e Migraina: La prevalencia global de la migrana es de alrededor del 12% de la

poblacion, siendo mas comun en mujeres (alrededor del 18%) que en hombres

(6%).

o Cefalea tensional: La cefalea tensional afecta a aproximadamente el 30-80% de

la poblacion, siendo la forma mas frecuente de cefalea primaria.
|
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o Cefalea en racimos: Es una forma menos comun, con una prevalencia del 0.1-

0.5% de la poblacion general, afectando principalmente a hombres adultos jovenes.

o Cefaleas secundarias: Son menos prevalentes pero incluyen condiciones graves,
como aneurismas cerebrales, tumores o infecciones, y tienen una tasa de

incidencia mas baja en la poblacion general.

Epidemiologia en la poblacion geriatrica: En la poblacion geriatrica, la
prevalencia de las cefaleas es mas baja que en los adultos jovenes, pero no es infrecuente.
La cefalea tensional y la migrafa pueden disminuir en frecuencia con la edad, pero las
cefaleas secundarias, como las causadas por trastornos vasculares, tumores cerebrales o

condiciones metabdlicas, aumentan en la vejez.
3. Factores de Riesgo de Cefalea

Los factores de riesgo de cefalea dependen en gran medida del tipo de cefalea, pero

algunos factores comunes incluyen:

I. Factores genéticos:
e La migrana tiene una fuerte predisposicion genética, y se ha observado que las

personas con antecedentes familiares tienen un mayor riesgo de sufrirla. Se estima

que hasta el 70-80% de los casos de migrana son hereditarios.
2. Edad:

e Migraina: Su incidencia es mayor en la poblacion joven-adulta, especialmente

entre los 18 y 45 ainos.

o Cefalea tensional: Puede ocurrir a cualquier edad, pero es mas prevalente en la

edad adulta.
o Cefalea en racimos: Afecta principalmente a hombres entre los 20 y 40 afios.

o Cefaleas secundarias: Son mas comunes en personas de edad avanzada,
debido a la aparicion de trastornos cerebrovasculares, tumores o cambios

metabolicos.
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3. Sexo:

e Las mujeres tienen un mayor riesgo de desarrollar migranas, debido a la
influencia hormonal, especialmente durante las fases menstruales o durante el uso

de anticonceptivos hormonales.
4. Estrés y factores psicolégicos:

o El estrés es uno de los factores mas importantes en el desencadenamiento de la
cefalea tensional. Los trastornos emocionales como ansiedad y depresion

también se asocian con un aumento en la frecuencia de las cefaleas.

5. Factores ambientales:
e La exposicion a ciertos desencadenantes ambientales puede precipitar

cefaleas, como cambios climaticos, ruidos fuertes, luces brillantes, olores fuertes,

entre otros.
6. Comorbilidades:

e Trastornos vasculares como hipertensién y arteriosclerosis pueden

predisponer a las cefaleas, especialmente en adultos mayores.

e Trastornos hormonales y trastornos del sueiio también son factores

comunes que contribuyen a la aparicion de cefaleas.
4. Diagnostico de la Cefalea

El diagnostico de la cefalea se realiza principalmente mediante una historia clinica
completa y un examen fisico detallado, que permiten diferenciar entre cefaleas
primarias y secundarias. Ademas, se utilizan pruebas complementarias para identificar

causas subyacentes.

I. Historia clinica: La anamnesis es clave para identificar el tipo de cefalea y los posibles

desencadenantes. Se debe evaluar la siguiente informacion:

e Caracteristicas del dolor: intensidad, localizacion, duracién, frecuencia, tipo de

dolor (pulso, opresion, punzante).

e Sintomas asociados: nauseas, vomitos, fotofobia, fonofobia, aura.
1
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e Antecedentes familiares de cefaleas.

e Historia de traumas, infecciones, trastornos vasculares u otras condiciones

neurologicas.

2. Examen fisico: El examen fisico debe incluir la evaluacion neurologica completa,
buscando signos de focalizacion, rigidez en el cuello, papiledema (indicaciéon de aumento

de presion intracraneal), y signos meningeos.

3. Pruebas complementarias: Dependiendo de la historia clinica y el examen fisico, se

pueden solicitar diversas pruebas:

e Tomografia computarizada (TC) o Resonancia magnética (RM) para
evaluar posibles lesiones estructurales del cerebro como tumores,

malformaciones, infartos o hemorragias.

o« Examenes de sangre para evaluar niveles de glucosa, electrolitos, funcion renal,

infecciones, entre otros.
e Puncion lumbar: En caso de sospecha de infeccion o hemorragia subaracnoidea.

4. Criterios diagnosticos segun la ICHD: La clasificacion internacional de cefaleas
(ICHD) proporciona los criterios diagnosticos especificos para los diferentes tipos de

cefaleas (migrana, cefalea tensional, cefalea en racimos, entre otras).
5. Tratamiento de la Cefalea

El tratamiento de la cefalea se basa en el tipo de cefalea diagnosticada y la intensidad de
los sintomas. Se enfoca en dos objetivos principales: aliviar el dolor durante un

episodio de cefalea y prevenir futuros episodios.
|I. Tratamiento de las cefaleas primarias:
Migrafia:

e Tratamiento agudo: Se utilizan analgésicos como el paracetamol o el
ibuprofeno. Los triptanes (como sumatriptan) son especificos para la migrana y

se utilizan en casos mas graves.
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o Tratamiento preventivo: Los betabloqueantes, antidepresivos triciclicos,
anticonvulsivos (topiramato), y los bloqueadores de los canales de calcio

son utilizados para reducir la frecuencia de los ataques.
Cefalea tensional:

e Tratamiento agudo: Los analgésicos comunes como el paracetamol y los

antiinflamatorios no esteroides (AINEs), como el ibuprofeno, son eficaces.

e Tratamiento preventivo: El antidepresivo triciclico como la amitriptilina

se utiliza para prevenir las cefaleas tensionales cronicas.
Cefalea en racimos:

e Tratamiento agudo: El oxigeno al 100% durante [5-20 minutos, los
triptanes y los anestésicos locales (como la lidocaina) se utilizan para aliviar el

dolor agudo.

e Tratamiento preventivo: El uso de verapamilo (un bloqueador de los canales

de calcio) es eficaz para prevenir los episodios.
2. Tratamiento de las cefaleas secundarias:

El tratamiento de las cefaleas secundarias depende de la causa subyacente. Algunos

ejemplos incluyen:

o Cefalea por infeccion: Se trata con antibioticos o antivirales segun la causa

(meningitis, sinusitis, etc.).
o Cefalea por hipertension: Se manejan con medicamentos antihipertensivos.

o Cefalea por neoplasias cerebrales: Requiere tratamiento quirurgico,

quimioterapia o radioterapia, dependiendo del tipo de tumor.
3. Tratamiento no farmacolégico:

e La modificacion del estilo de vida, como la reduccion del estrés, la mejora
del suefio y el ejercicio regular, puede ser Uutil, especialmente en la cefalea

tensional.
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e Técnicas como la terapia cognitivo-conductual o la biofeedback también

pueden ser eficaces para algunos pacientes con cefaleas croénicas.
Conclusion

El manejo de la cefalea en medicina geriatrica y en la poblacion general requiere un
enfoque integral que considere tanto los tratamientos farmacolégicos como no
farmacolégicos. La historia clinica detallada y el diagnostico diferencial son clave para
identificar el tipo de cefalea y su causa subyacente. Con el tratamiento adecuado, la
mayoria de los pacientes puede obtener un control adecuado de las cefaleas, mejorando

asi su calidad de vida y reduciendo el impacto de esta patologia en su vida diaria.
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El Accidente Cerebrovascular

Se refiere a un evento patologico que afecta el flujo sanguineo en el cerebro.

Dependiendo de la causa subyacente, se clasifica en:

o Accidente cerebrovascular isquémico: Ocurre cuando una arteria que
suministra sangre al cerebro se obstruye, lo que reduce el flujo sanguineo y

provoca una falta de oxigeno en la zona afectada.

e Accidente cerebrovascular hemorragico: Se produce por la ruptura de un
vaso sanguineo en el cerebro, lo que da lugar a una hemorragia intracerebral o

subaracnoidea.

El ACV se caracteriza por la aparicion subita de déficits neurolégicos que pueden variar
en su gravedad dependiendo del tipo, la localizacion y la extension de la lesion cerebral.
Los sintomas tipicos incluyen debilidad en un lado del cuerpo, alteraciones del habla,

pérdida de coordinacion, entre otros.

2. Epidemiologia del Accidente Cerebrovascular
El ACV es una de las principales causas de mortalidad y discapacidad en el mundo, y

su prevalencia varia segun el grupo etario y los factores de riesgo. En México, el ACV

representa una de las principales causas de muerte, especialmente en adultos mayores.
Prevalencia Global:

e A nivel mundial, el ACV es la segunda causa de muerte después de las

enfermedades cardiacas.

e Se estima que aproximadamente |15 millones de personas sufren un ACV cada
ano, de las cuales 5 millones fallecen y 5 millones quedan con secuelas

permanentes.
Prevalencia en México:

e Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en

México el ACV es la tercera causa de muerte.

1
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 191



QUDS

Mi Universidad

e La prevalencia de ACV aumenta con la edad, siendo mas comin en personas de

mas de 65 afios.
Género:

e En general, los hombres tienen una mayor prevalencia de ACV en edades mas
jovenes, mientras que las mujeres tienen una mayor prevalencia en la adultez

avanzada, posiblemente debido a factores hormonales.
Factores geograficos:

e En paises de ingresos bajos y medios, como México, las tasas de mortalidad por
ACV son mas altas debido a la prevalencia de factores de riesgo como la

hipertension, diabetes y obesidad.
3. Factores de Riesgo del Accidente Cerebrovascular

El ACV esta asociado con una serie de factores de riesgo modificables y no
modificables. Estos factores predisponen a las personas a sufrir un ACV y su manejo

adecuado es esencial para la prevencion.
Factores de riesgo modificables:

I. Hipertension arterial: Es el principal factor de riesgo para el ACV,

especialmente en el caso de los accidentes cerebrovasculares hemorragicos.

2. Tabaquismo: El consumo de tabaco aumenta el riesgo de ACV isquémico y

hemorragico debido a la afectacién de los vasos sanguineos.

3. Diabetes mellitus: La diabetes aumenta el riesgo de aterosclerosis y trombosis,

lo que favorece la aparicion de ACV isquémico.

4. Dislipidemia: El aumento de los niveles de colesterol LDL y triglicéridos favorece

la formacion de placas ateroscleroticas en las arterias cerebrales.

5. Obesidad: Esta relacionada con la hipertensién, diabetes y dislipidemia, lo que

incrementa el riesgo de ACV.

1
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 192



QUDS

Mi Universidad

6. Sedentarismo: La falta de ejercicio contribuye al aumento de los factores de

riesgo cardiovascular, incluyendo hipertension y obesidad.

7. Alcoholismo: El consumo excesivo de alcohol puede aumentar la presion arterial

y afectar la funcidn cardiovascular, favoreciendo el riesgo de ACV.

8. Uso de anticonceptivos orales: En mujeres jovenes, especialmente aquellas

que fuman, el uso de anticonceptivos orales puede aumentar el riesgo de ACV.

Factores de riesgo no modificables:
|. Edad: El riesgo de sufrir un ACV aumenta significativamente con la edad,

especialmente después de los 55 anos.

2. Sexo: Los hombres tienen un riesgo mayor en edades mas jovenes, mientras que

las mujeres tienen un mayor riesgo después de los 75 anos.

3. Historia familiar: La predisposicion genética puede aumentar el riesgo de sufrir

un ACV.

4. Raza: Las personas de origen afroamericano y latino tienen un mayor riesgo de

ACV.
4. Diagnéstico del Accidente Cerebrovascular

El diagnostico de un ACV se realiza principalmente a través de la evaluacion clinica, el
examen fisico y la imagenologia cerebral. El diagndstico temprano es crucial para

iniciar el tratamiento adecuado y mejorar el pronostico.
Historia clinica:

El diagndstico comienza con una anamnesis detallada. El médico debe preguntar sobre
los sintomas iniciales, su inicio, duracién y evolucion. Es fundamental descartar sintomas
de advertencia, como ataques isquémicos transitorios (AlT), que pueden preceder un

ACV.
Examen fisico:

El examen fisico se centra en la evaluacién neuroldgica, buscando déficits como:
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o Déficit motor: Hemiparesia o hemiplejia.

o Déficit sensitivo: Pérdida de sensibilidad en un lado del cuerpo.
» Dificultad para hablar: Afasia o disartria.

o Alteraciones de la coordinacion: Ataxia.

e Signos de hipertension intracraneal: Rigidez de nuca, vomitos, alteraciéon del

nivel de conciencia.

Pruebas complementarias:
I. Tomografia computarizada (TC): Es la prueba de imagen inicial mas utilizada

en la evaluacion del ACV. Permite distinguir entre ACV isquémico Yy
hemorragico. En el caso de un ACV isquémico, la TC puede no mostrar cambios
en las primeras horas, mientras que en el ACV hemorragico se observa la

presencia de sangre en el cerebro.

2. Resonancia magnética (RM): Es mas sensible que la TC para detectar lesiones

isquémicas tempranas y es Util en la evaluacion de pacientes con sintomas sutiles.

3. Angiografia cerebral: Se puede realizar para identificar la presencia de

oclusiones o malformaciones vasculares.

4. Ecografia Doppler: Para evaluar la circulacién sanguinea en las arterias carotidas

y vertebrales.
5. Tratamiento del Accidente Cerebrovascular

El tratamiento del ACV depende del tipo (isquémico o hemorragico) y de la ventana
temporal en que se inicie el tratamiento. El tratamiento debe ser iniciado lo antes posible,
dentro de las primeras horas desde el inicio de los sintomas, para minimizar el daho

cerebral y las secuelas.
Tratamiento del ACV Isquémico:

I. Tromboliticos: El tratamiento con alteplasa (rtPA) debe iniciarse dentro de las
primeras 4.5 horas desde el inicio de los sintomas. Esta terapia tiene como

objetivo disolver el coagulo y restablecer el flujo sanguineo.
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2. Anticoagulantes: En ciertos casos, como la presencia de fibrilacion auricular, se
pueden utilizar anticoagulantes (warfarina, dabigatran) para prevenir nuevos

eventos.

3. Trombectomia mecanica: En casos seleccionados, especialmente cuando el
coagulo se encuentra en grandes arterias cerebrales, se puede realizar una

extraccion mecanica del coagulo.

4. Control de factores de riesgo: El tratamiento farmacolégico para la
hipertension, diabetes y dislipidemia es esencial para reducir el riesgo de

nuevos eventos.
Tratamiento del ACV Hemorragico:

|. Control de la presiéon arterial: El tratamiento de la hipertension es

fundamental en los ACV hemorragicos, para prevenir el sangrado adicional.

2. Intervencion quirurgica: En algunos casos, se puede requerir una cirugia para

drenar el hematoma o reparar una malformacion arteriovenosa.

3. Manejo de la coagulacion: En pacientes con alteraciones de la coagulacion, se
deben administrar factores de coagulacion o antidotos para revertir los

efectos de los anticoagulantes.

4. Rehabilitacion: Los pacientes que sobreviven a un ACV hemorragico a menudo

requieren un enfoque multidisciplinario para la rehabilitacion.
Tratamiento Preventivo:

I. Modificacion de los factores de riesgo: Es fundamental la modificacion del
estilo de vida, como la reduccion del consumo de sal, el ejercicio fisico y la

reduccién de peso.

2. Medicacion preventiva: El uso de antihipertensivos, anticoagulantes y

estatinas en pacientes con antecedentes de ACV o con factores de riesgo.
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Rehabilitacion:
Los pacientes con secuelas de ACV, como debilidad en un lado del cuerpo, dificultad para

hablar o caminar, requieren programas de rehabilitacion que incluyan fisioterapia,

terapia ocupacional, logopedia y apoyo psicologico.

Conclusion

El Accidente Cerebrovascular es una de las principales causas de mortalidad y
discapacidad en la poblacion mundial y en México. El diagnostico temprano, el
tratamiento inmediato y la prevencion de factores de riesgo son clave para mejorar
los resultados en los pacientes. La educacion sobre los factores de riesgo y el manejo
adecuado de las condiciones subyacentes, como la hipertension y la diabetes, son
esenciales para reducir la incidencia de esta patologia. La rehabilitacion es fundamental

para optimizar la recuperacion y la calidad de vida de los pacientes afectados.
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Parkinson

La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurodegenerativo croénico y
progresivo que afecta principalmente el control motor, aunque también tiene
implicaciones no motoras. A continuacion se presenta un resumen detallado de la
enfermedad de Parkinson basado en la Guia de Practica Clinica Mexicana, que
incluye su definicion, epidemiologia, factores de riesgo, diagnodstico y tratamiento, dirigido

a estudiantes de medicina.
I. Definicion de la Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurodegenerativo del sistema nervioso
central que afecta principalmente la sustancia negra en el cerebro, una estructura
involucrada en el control del movimiento. La enfermedad se caracteriza por una pérdida
progresiva de neuronas dopaminérgicas, lo que genera una disminucion de la
dopamina disponible en los ganglios basales y altera la regulacion de los movimientos

voluntarios.
2. Epidemiologia de la Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson tiene una prevalencia mundial significativa, y su incidencia
aumenta con la edad, siendo mas comun en personas mayores de 60 anos. Es la segunda
enfermedad neurodegenerativa mas frecuente después de la enfermedad de

Alzheimer.

Prevalencia y distribucion:
e La prevalencia mundial de la enfermedad de Parkinson varia entre 100 y 300

casos por cada 100,000 personas.

e En México, la prevalencia se estima en 40-150 casos por cada 100,000

personas, con una mayor frecuencia en personas de mas de 60 afios.

e EIl género: La EP es mas comun en hombres, con una relacion de

aproximadamente 1.5 hombres por cada mujer afectada.

o Edad: La prevalencia aumenta significativamente después de los 60 afios, siendo

rara antes de los 50 afos.
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Factores geograficos:
e La enfermedad de Parkinson es mas comun en paises con una esperanza de vida

alta, como en Europa, América del Norte y partes de Asia.

e En paises con menores recursos y una menor esperanza de vida, la prevalencia es
mas baja, aunque la tendencia estd aumentando debido al envejecimiento

poblacional.
3. Factores de Riesgo para la Enfermedad de Parkinson

Existen multiples factores que pueden aumentar la probabilidad de desarrollar la
enfermedad de Parkinson. Estos incluyen factores genéticos, ambientales y relacionados

con el estilo de vida.

Factores de riesgo modificables:
|. Exposicion a toxinas: La exposicion prolongada a herbicidas, pesticidas, y

solventes industriales puede aumentar el riesgo de desarrollar EP.

2. Traumatismos craneales: Las lesiones repetidas en la cabeza o los

traumatismos craneoencefalicos son factores de riesgo.

3. Consumo de farmacos: El uso prolongado de antipsicoticos (que bloquean

los receptores de dopamina) puede inducir sintomas parkinsonianos.
Factores de riesgo no modificables:

|. Edad: El principal factor de riesgo para la EP es la edad avanzada. La incidencia

aumenta significativamente después de los 60 anos.
2. Sexo: El riesgo es mayor en hombres que en mujeres.

3. Historia familiar: La genética juega un papel importante. Aproximadamente
entre el 10-15% de los casos de EP son familiares y pueden estar asociados con

mutaciones especificas.

4. Raza: Se ha observado que las personas de origen asiatico y africano tienen

menor prevalencia en comparacién con los de origen europeo.
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Factores genéticos:

Existen mutaciones genéticas identificadas en genes como SNCA, LRRK2, PARK2,
entre otros, que aumentan la predisposicion genética a la enfermedad de Parkinson. Estos

casos familiares representan una pequena fraccion de los pacientes afectados.
4. Diagnostico de la Enfermedad de Parkinson

El diagnostico de la enfermedad de Parkinson se basa principalmente en la evaluacién
clinica, aunque algunas pruebas de diagnostico pueden ser Uutiles para confirmar el

diagnostico y descartar otras condiciones.
Historia clinica:

El diagnostico comienza con una anamnesis detallada, que incluye los sintomas
motores (temblores, rigidez, bradicinesia, inestabilidad postural) y no motores (trastornos

del sueno, depresion, constipacion).
Examen fisico:

El examen fisico debe centrarse en la evaluacion de los signos motores cardinales de la

enfermedad de Parkinson:

e Bradicinesia: Lentitud en los movimientos, dificultad para iniciar y realizar

movimientos voluntarios.

e Temblor en reposo: Es el sigho mas caracteristico, usualmente afecta a las

manos, aunque también puede involucrar los pies y la cabeza.

e Rigidez: Tensién muscular que se presenta como una resistencia al movimiento

pasivo de las articulaciones.

e Inestabilidad postural: Dificultad para mantener el equilibrio, especialmente

cuando el paciente intenta cambiar de posicion.
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Pruebas complementarias:
I. Resonancia magnética (RM): Aunque no es util para el diagnostico directo de

la enfermedad de Parkinson, puede ayudar a descartar otras condiciones como

tumores, infartos cerebrales o enfermedad cerebrovascular.

2. Tomografia por emisidon de positrones (PET): Se usa para evaluar la funcion

dopaminérgica cerebral, aunque no es de rutina en la practica clinica.

3. Escala de evaluacion: Se utilizan escalas como la Escala Unificada de
Evaluacion de la Enfermedad de Parkinson (UPDRS) para evaluar los

sintomas y la progresion de la enfermedad.

Diagnostico diferencial:
El diagnostico diferencial incluye otras condiciones que pueden presentar sintomas

similares, como:
e Sindrome parkinsoniano atipico (enfermedad de Parkinson plus).
e Paralisis supranuclear progresiva.
e Demencia con cuerpos de Lewy.
e Ataxia cerebelosa.

5. Tratamiento de la Enfermedad de Parkinson
El tratamiento de la enfermedad de Parkinson se basa principalmente en el control de los

sintomas motores, aunque también se aborda el manejo de los sintomas no motores. No
existe cura para la EP, por lo que el tratamiento busca mejorar la calidad de vida del

paciente.
Tratamiento farmacolégico:

|. Levodopa: Es el tratamiento mas efectivo para los sintomas motores. Se
administra en combinacion con carbidopa para evitar su metabolismo periférico.

La levodopa mejora la bradicinesia y el temblor.

2. Inhibidores de la MAO-B: Medicamentos como rasagilina y selegilina

aumentan los niveles de dopamina al inhibir su degradacion.
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3. Agonistas dopaminérgicos: Farmacos como ropinirol y pramipexol
estimulan los receptores de dopamina en el cerebro, reduciendo los sintomas

motores.

4. Inhibidores de COMT: Entacapona es un inhibidor que ayuda a prolongar los

efectos de la levodopa.

5. Anticolinérgicos: Farmacos como biperideno pueden ser utilizados para

controlar el temblor, aunque tienen efectos secundarios importantes.

6. Amantadina: Puede ser util para controlar los sintomas de la EP en sus etapas

tempranas.
Tratamiento quirurgico:

|. Estimulacion cerebral profunda (ECP): En pacientes con enfermedad de
Parkinson avanzada que no responden adecuadamente a los medicamentos, se
puede considerar la estimulacion cerebral profunda. Este procedimiento

implica la implantacion de electrodos en ciertas areas del cerebro.

2. Cirugia de ablacién: En casos seleccionados, se puede realizar una cirugia para
destruir pequenas areas cerebrales hiperactivas (por ejemplo, el nlcleo

subtalamico o el globo palido).
Tratamiento no farmacolégico:

I. Rehabilitacion motora: La fisioterapia y la terapia ocupacional son
esenciales para mantener la movilidad y la funcionalidad. Los ejercicios de

equilibrio y fortalecimiento muscular son fundamentales.

2. Terapia del habla: Los pacientes con EP pueden desarrollar problemas en el

habla, y la terapia logopédica puede ser util para mejorar la comunicacion.

3. Manejo de los sintomas no motores: Los pacientes con EP frecuentemente
experimentan depresion, trastornos del suefo, estrefiimiento y disfuncion sexual.
Estos sintomas deben ser abordados con medicamentos y apoyo psicologico

adecuado.
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Pronoéstico y manejo a largo plazo:
El pronostico de la enfermedad de Parkinson varia segin la rapidez de progresion y la

respuesta al tratamiento. Aunque la EP es una enfermedad cronica y progresiva, el
tratamiento adecuado puede mejorar la calidad de vida del paciente y permitirle mantener

una vida funcional durante varios anos.
Conclusion

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodegenerativo crénico que afecta
principalmente la motricidad y tiene implicaciones significativas para la calidad de vida de
los pacientes. El diagndstico temprano y el tratamiento adecuado son clave para mejorar
el prondstico. El manejo farmacologico, combinado con intervenciones no farmacoldgicas,
como la fisioterapia y la estimulacion cerebral profunda, permite optimizar los resultados
en los pacientes. La educacion de los estudiantes de medicina sobre la identificacion
temprana y el tratamiento de esta enfermedad es esencial para mejorar la atencion y la

calidad de vida de los pacientes.
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Neoplasias

En la geriatria, las neoplasias o canceres representan una de las principales causas de
morbimortalidad debido al envejecimiento de la poblacion. A medida que las personas
envejecen, su riesgo de desarrollar varios tipos de cancer aumenta debido a la
acumulacion de dano genético, cambios hormonales y otros factores relacionados con la
edad. Las neoplasias mas comunes en personas mayores suelen ser las que afectan a
organos con mayor frecuencia y que presentan una tasa de incidencia elevada en la

poblacion geriatrica.
A continuacion, se enumeran las Neoplasias mas comunes en geriatria:

I. Cancer de prostata
e Definicion: Es el cancer mas comun en los hombres mayores. Afecta

principalmente a la glandula prostatica, que produce parte del semen.

o Epidemiologia: Es mas frecuente en hombres mayores de 65 anos. La
prevalencia aumenta con la edad, y la mayoria de los casos se diagnostican después

de los 70 anos.

o Factores de riesgo: Edad avanzada, antecedentes familiares, dieta rica en grasas
animales, y posibles factores genéticos (mutaciones en genes como BRCAI vy

BRCA2).

e Sintomas: Dificultad para orinar, sangre en la orina o en el semen, dolor pélvico,

pérdida de peso inexplicada.

o Diagnéstico: Se realiza mediante la medicion de antigeno prostatico
especifico (PSA) en sangre, biopsia prostatica y estudios de imagenes (como

resonancia magnética y tomografia computarizada).

e Tratamiento: Incluye cirugia (prostatectomia), radioterapia, terapia hormonal

(bloqueo de testosterona) y quimioterapia en etapas avanzadas.
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2. Cancer colorrectal
e Definicidn: El cancer de colon o recto se desarrolla en el intestino grueso y es la

tercera causa mas comun de cancer en personas mayores.

o Epidemiologia: Es mas comln en personas mayores de 50 afnos, pero la
incidencia aumenta significativamente en mayores de 70 ahos. Afecta tanto a

hombres como a mujeres, pero es ligeramente mas frecuente en los hombres.

o Factores de riesgo: Dieta baja en fibra y alta en grasas, antecedentes familiares
de cancer colorrectal, enfermedades inflamatorias intestinales (como la colitis
ulcerosa o la enfermedad de Crohn), obesidad, inactividad fisica y consumo de

alcohol.

e Sintomas: Cambios en los habitos intestinales, sangre en las heces, pérdida de

peso, cansancio, dolor abdominal.

o Diagnéstico: Colonoscopia, analisis de heces para sangre oculta y estudios de

imagenes como la tomografia computarizada (TC) o la resonancia magnética (RM).

e Tratamiento: Cirugia (reseccién del tumor), quimioterapia, radioterapia, y en

algunos casos terapia bioldgica dirigida a mutaciones genéticas especificas.

3. Cancer de pulmoén
o Definicion: El cancer de pulmoén es uno de los mas comunes y mortales en la

poblacion geriatrica, especialmente en aquellos con antecedentes de tabaquismo.

o Epidemiologia: Es mas frecuente en personas mayores de 65 anos. A menudo se
diagnostica en etapas avanzadas debido a la falta de sintomas en los primeros

estadios de la enfermedad.

e Factores de riesgo: Tabaquismo (principal factor de riesgo), exposicion a
sustancias carcindgenas como el asbesto, antecedentes familiares, enfermedad

pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y la edad avanzada.

e Sintomas: Tos persistente, dificultad para respirar, dolor en el pecho, hemoptisis

(sangre en la tos), fatiga y pérdida de peso.
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o Diagnéstico: Radiografia de térax, tomografia computarizada (TC), biopsia

pulmonar (generalmente por broncoscopia).

e Tratamiento: Cirugia (reseccion del tumor pulmonar), quimioterapia,

radioterapia, terapia dirigida y en algunos casos inmunoterapia.

4. Cancer de mama
o Definicién: El cancer de mama es uno de los mas comunes en mujeres, y su

incidencia aumenta con la edad.

o Epidemiologia: La mayoria de los casos se diagnostican en mujeres mayores de
50 anos. En mujeres mayores de 70 anos, la tasa de mortalidad es alta debido a

diagnosticos mas tardios y comorbilidades asociadas.

e Factores de riesgo: Edad avanzada, antecedentes familiares de cancer de mama,
exposicion prolongada a estrogenos (hormona), antecedentes de enfermedad

mamaria benigna, consumo de alcohol, obesidad.

e Sintomas: Masa palpable en la mama, cambios en la forma o tamafo de la mama,

secrecion sanguinolenta por el pezén.
o Diagnéstico: Mamografia, ecografia mamaria, biopsia de la masa mamaria.

e Tratamiento: Cirugia (mastectomia o lumpectomia), radioterapia, quimioterapia,
terapia hormonal (bloqueo de estrogenos), terapia dirigida y, en algunos casos,

inmunoterapia.

5. Cancer de vejiga
e Definicidn: El cancer de vejiga se origina en el revestimiento de la vejiga urinaria,

y es comuUn en personas mayores, especialmente en hombres.

« Epidemiologia: Afecta principalmente a personas mayores de 65 anos, siendo

mas comun en hombres que en mujeres.

e Factores de riesgo: Tabaquismo, exposicion a productos quimicos industriales,
antecedentes familiares, infecciones cronicas del tracto urinario y radioterapia en

el area pélvica.
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e Sintomas: Sangre en la orina (hematuria), dolor al orinar, necesidad frecuente de

orinar, dolor en la parte baja del abdomen.

o Diagnéstico: Cistoscopia, andlisis de orina, biopsia, estudios de imagen como la

tomografia computarizada (TC).

e Tratamiento: Cirugia (cistectomia), quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia

(BCG intravesical).

6. Cancer de pancreas
o Definicion: El cancer de pancreas es un tumor maligno que afecta el pancreas, y

es uno de los mas agresivos, con diagnostico frecuente en etapas avanzadas.

» Epidemiologia: Es mas comun en adultos mayores de 60 anos. Tiene una tasa de
mortalidad alta debido a su diagnostico tardio y la ausencia de sintomas en etapas

iniciales.

e Factores de riesgo: Tabaquismo, pancreatitis cronica, antecedentes familiares,

diabetes tipo 2, obesidad.

e Sintomas: Dolor abdominal, ictericia (coloracion amarilla de la piel y los ojos),

pérdida de peso inexplicada, fatiga.

o Diagnéstico: Tomografia computarizada (TC), resonancia magnética (RM),

ecografia abdominal, biopsia.

e Tratamiento: Cirugia (pancreatectomia), quimioterapia, radioterapia, terapia
dirigida.
7. Linfoma

o Definicion: El linffoma es un tipo de cancer que afecta el sistema linfatico. Se

divide en dos tipos principales: linfoma de Hodgkin y linfoma no Hodgkin.

o Epidemiologia: La incidencia de linfoma aumenta con la edad, especialmente el

linfoma no Hodgkin, que es mas comun en adultos mayores.

e Factores de riesgo: Edad avanzada, sistema inmunolégico debilitado (por
ejemplo, en personas con VIH o que reciben inmunosupresores), infecciones

virales como el virus de Epstein-Barr.
|
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e Sintomas: Agrandamiento de los ganglios linfaticos, fiebre, sudores nocturnos,

pérdida de peso, fatiga.

o Diagnéstico: Biopsia de los ganglios linfaticos, andlisis de sangre, tomografia

computarizada (TC) y resonancia magnética (RM).

e Tratamiento: Quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia y, en algunos casos,

trasplante de células madre.

8. Melanoma
Definicion: El melanoma es un cancer de piel que se origina en los melanocitos,

las células productoras de pigmento en la piel. Aunque es menos comuln que otros

tipos de cancer de piel, su agresividad lo hace relevante en personas mayores.

o Epidemiologia: Es mas frecuente en personas mayores de 65 anos,

especialmente aquellos con piel clara y antecedentes de exposicion excesiva al sol.

e Factores de riesgo: Exposicion a la radiacion ultravioleta, antecedentes de

quemaduras solares graves, historia de melanoma en la familia.

e Sintomas: Aparicion de una nueva mancha en la piel o cambio en una mancha

existente, con bordes irregulares, color desigual y crecimiento rapido.
o Diagnéstico: Biopsia de la lesion cutanea.

e Tratamiento: Cirugia (extirpacion del tumor), quimioterapia, inmunoterapia y

terapia dirigida.

1
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