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Marco Estratégico de Referencia 

ANTECEDENTES HISTORICOS 

 

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formación en el año de 1979 con el inicio de 

actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento marcó un 

nuevo rumbo para la educación de Comitán y del estado de Chiapas. Nuestra escuela fue fundada 

por el Profesor de Primaria Manuel Albores Salazar con la idea de traer Educación a Comitán, ya 

que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de la región para que siguieran 

estudiando. 

 

En el año 1984 inicia actividades el CBTiS Moctezuma Ilhuicamina, que fue el primer bachillerato 

tecnológico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la visión en grande de traer 

Educación a nuestro municipio, esta institución fue creada para que la gente que trabajaba por la 

mañana tuviera la opción de estudiar por las tarde. 

 

La Maestra Martha Ruth Alcázar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia Albores 

Alcázar que se fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre, el Profesor 

Manuel Albores Salazar; Víctor Manuel Albores Alcázar en septiembre de 1996 como chofer de 

transporte escolar, Karla Fabiola Albores Alcázar se integró como Profesora  en 1998, Martha 

Patricia Albores Alcázar en el departamento de finanzas en 1999. 

 

En el año 2002, Víctor Manuel Albores Alcázar formó el Grupo Educativo Albores Alcázar S.C. 

para darle un nuevo rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el año 2004 funda la 

Universidad Del Sureste. 

 

La formación de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitán y en toda la región 

no existía una verdadera oferta Educativa, por lo que se veía urgente la creación de una institución 

de Educación superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de los jóvenes que tenían 

intención de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir preparándose a través de 

estudios de posgrado. 

 

Nuestra Universidad inició sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la 4ª 

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 año 2005 nos trasladamos a nuestras propias instalaciones en la 

carretera Comitán – Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitán y el 

Corporativo  UDS, este último, es el encargado de estandarizar y controlar todos los procesos 

operativos y Educativos de los diferentes Campus, Sedes y Centros de Enlace Educativo, así como 

de crear los diferentes planes estratégicos de expansión de la marca a nivel nacional e 

internacional. 

 

Nuestra Universidad inició sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la 4ª 

avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos de 

cuarenta alumnos cada uno. En el año 2005 nos trasladamos a nuestras propias instalaciones en la 

carretera Comitán – Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitán y el 

corporativo UDS, este último, es el encargado de estandarizar y controlar todos los procesos 

operativos y educativos de los diferentes campus, así como de crear los diferentes planes 

estratégicos de expansión de la marca. 

 

 

MISIÓN 

 

Satisfacer la necesidad de Educación que promueva el espíritu emprendedor, aplicando altos 

estándares de calidad Académica, que propicien el desarrollo de nuestros alumnos, Profesores, 

colaboradores y la sociedad, a través de la incorporación de tecnologías en el proceso de 

enseñanza-aprendizaje.  

  

VISIÓN 

 

Ser la mejor oferta académica en cada región 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 

 

• Disciplina 

• Honestidad 

• Equidad 

• Libertad 
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ESCUDO 

 

El escudo de la UDS, está constituido por tres líneas curvas que nacen de 

izquierda a derecha formando los escalones al éxito. En la parte superior está 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

ESLOGAN 

 

“Mi Universidad” 

 
 

 

 

ALBORES 

 

 

 

Es nuestra mascota, un Jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser 

líder, trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El ímpetu, extremo 

valor y fortaleza son los rasgos que distinguen. 
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Geriatría  

Objetivo de la materia: 

Formar a los estudiantes de medicina en el manejo integral de la salud de los 

adultos mayores, proporcionándoles 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 físicos, psicológicos, sociales y éticos del 

envejecimiento, con el fin de mejorar la calidad de vida de la población 

geriátrica 

 

Objetivos específicos:  

• Adquirir conocimientos sobre los procesos biológicos, psicológicos y 

sociales del envejecimiento para comprender cómo afectan la salud de 

los adultos mayores. 

• Desarrollar habilidades clínicas para la evaluación integral de los adultos 

mayores, considerando sus condiciones físicas, mentales y sociales, con 

el fin de identificar problemas de salud prevalentes en esta población. 

• Promover la prevención y el diagnóstico temprano de enfermedades 

crónicas y degenerativas comunes en la vejez, como hipertensión, 

diabetes, enfermedades cardiovasculares y demencias. 

• Fomentar el manejo adecuado de la polifarmacia y la farmacología 

geriátrica, evaluando riesgos y beneficios de los tratamientos en la 

población anciana. 

• Instruir en el abordaje de la atención paliativa y de cuidados al final de 

la vida, garantizando una atención digna, respetuosa y humanitaria para 

los adultos mayores. 
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Unidad I: 

• Importancia de la geriatría 

• La ancianidad y sus etapas  

• Áreas generales de la geriatría 

• Trabajo interdisciplinario  

• Abordaje clínico del anciano  

Unidad II: 

• Caídas  

• Inmovilidad  

• Incontinencia  

• Demencia  

• Iatrogenia  

Unidad III 

• Abandono 

• Examen físico general y principales alteraciones  

• Estudio dermatológico y principales alteraciones  

Unidad IV 

• Patología endocrina  

• Patología psiquiátrica  

• Patología neurológica  

• Neoplasias  
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Historia de la geriatría 

La Historia de la Geriatría como Rama de la Medicina Humana 

Introducción 

La geriatría es la especialidad médica que se dedica al cuidado de las personas mayores, 

prestando atención a las enfermedades, problemas de salud y aspectos sociales asociados 

al envejecimiento. Aunque el envejecimiento ha sido una preocupación constante a lo 

largo de la historia, la geriatría como campo autónomo de la medicina comenzó a 

desarrollarse de manera más sistemática en el siglo XX. Este proceso estuvo ligado a 

varios factores, como el aumento de la esperanza de vida, la prevalencia de enfermedades 

crónicas en los adultos mayores y el cambio en las estructuras sociales y económicas que 

impulsaron una mayor atención a esta población. 

1. Los Primeros Enfoques sobre el Envejecimiento: La Antigüedad y la Edad 

Media 

En las civilizaciones antiguas, el envejecimiento se veía generalmente con respeto y 

reverencia. En culturas como la egipcia, griega y romana, las personas mayores eran 

valoradas por su experiencia y sabiduría. Sin embargo, la medicina en esos tiempos no 

abordaba el envejecimiento de manera específica. Los tratamientos médicos se centraban 

principalmente en enfermedades infecciosas y trauma, sin una distinción clara de las 

patologías asociadas con la vejez. 

En la Edad Media, la medicina estuvo influenciada por la religión, y el cuidado de los 

ancianos era visto más como una obligación moral que como una necesidad médica. Las 

enfermedades relacionadas con la vejez no recibían atención especial y, en general, las 

personas mayores eran tratadas como cualquier otro paciente que sufría de afecciones 

diversas. 
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2. El Renacimiento y la Revolución Científica: Primeras Observaciones sobre 

el Envejecimiento 

A lo largo del Renacimiento, el renacer del interés por la ciencia y la anatomía humana 

sentó las bases para los estudios más sistemáticos sobre el envejecimiento. Con la 

observación más detallada del cuerpo humano y el desarrollo de la anatomía moderna, 

comenzaron a surgir estudios que implicaban el envejecimiento como un proceso 

fisiológico con implicaciones para la salud. En este período, figuras como Andreas Vesalius 

y Leonardo da Vinci contribuyeron al conocimiento sobre la anatomía, aunque sin 

enfocarse directamente en la geriatría. 

En el siglo XVIII, filósofos como Jean-Jacques Rousseau y Immanuel Kant 

reflexionaron sobre el papel de los ancianos en la sociedad, pero la medicina aún no 

abordaba el envejecimiento como un área específica 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 más 

estructurada. En este contexto, surgieron las primeras investigaciones sobre las 

enfermedades asociadas con el envejecimiento. Sin embargo, estas investigaciones se 

centraban en las enfermedades crónicas que afectaban a los adultos mayores, como la 

arteriosclerosis, la artritis y las enfermedades cardiovasculares, pero aún no existía una 

especialización 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 biología humana, lo que sentó las bases 

para una futura especialización en geriatría. Sin embargo, las enfermedades del 

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

Fue en el siglo XX cuando la geriatría comenzó 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 crónicas asociadas con la vejez. El 

siglo XX vio una mejora sustancial en la salud pública, la medicina preventiva y el 

tratamiento de enfermedades, lo que contribuyó al alargamiento de la vida de las 

personas. Sin embargo, con el aumento de la población mayor, también surgieron nuevos 

desafíos en el ámbito de la salud. 

Marjorie Warren es considerada una de las pioneras de la geriatría moderna. En 1946, 

Warren, médica británica, hizo avances significativos al tratar a pacientes ancianos con 

enfermedades crónicas y demostrar la importancia de la rehabilitación y la atención 

integral para esta población. Sus investigaciones sobre el tratamiento de las condiciones 

geriátricas, en especial en lo que respecta a la rehabilitación funcional, marcaron un hito 

en el desarrollo de la especialidad. 

En la década de 1950, surgieron las primeras investigaciones más sistemáticas sobre las 

patologías y condiciones asociadas al envejecimiento, lo que llevó a la formalización de la 

geriatría como una disciplina médica. En 1950, el médico estadounidense Robert N. 

Butler acuñó el término "geriatría" para describir la ciencia del envejecimiento. Este fue 

un paso clave para el desarrollo de la geriatría como especialidad médica autónoma. 

5. La Consolidación de la Geriatría: Creación de Sociedades y Programas de 

Formación 

Con la creación de la Sociedad Americana de Geriatría en 1942 y la creación de 

programas de formación en geriatría en las décadas de 1960 y 1970, la especialidad 

comenzó a profesionalizarse. La medicina geriátrica pasó a ser vista como una disciplina 

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

 

En 1962, la formación de especialistas en geriatría se formalizó en varios países, y la 

investigación científica en este campo creció de manera significativa. Durante este 

período, la geriatría 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 prevención de 

enfermedades crónicas y el cuidado integral de los pacientes mayores. 

6. La Geriatría en la Actualidad: Enfoque Integral y Multidisciplinario 

En la actualidad, la geriatría es una especialidad médica consolidada que desempeña un 

papel crucial en el bienestar de la población mayor. Los especialistas en geriatría trabajan 

de manera multidisciplinaria para abordar las necesidades físicas, psicológicas 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 interacción de múltiples 

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

La medicina geriátrica moderna también se enfoca en el envejecimiento saludable, 

promoviendo la prevención de enfermedades y el manejo de las enfermedades crónicas 

de manera eficaz. La importancia de la atención paliativa y los cuidados al final de la vida 

también han ganado reconocimiento en el campo de la geriatría, donde el respeto por la 

dignidad del paciente y su familia es fundamental. 

Conclusión 

La historia de la geriatría refleja la evolución de una necesidad social y médica creciente, 

impulsada por la longevidad de la población mundial. Desde sus orígenes en las antiguas 

culturas hasta la formalización en el siglo XX como especialidad médica, la geriatría ha 

avanzado en su comprensión de las complejidades del envejecimiento. En la actualidad, la 

geriatría es una disciplina médica esencial que ofrece una atención integral y personalizada 

a una población cada vez más envejecida, con el objetivo de mejorar la calidad de vida y el 

bienestar de los adultos mayores. 

 

 

 

La Geriatría en la Actualidad: Avances, Desafíos y Perspectivas 

Futuras 

Introducción 
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En las últimas décadas, la geriatría ha adquirido una relevancia fundamental dentro de la 

medicina. El envejecimiento de la población global, impulsado por el aumento de la 

esperanza de vida y la disminución de la mortalidad infantil, ha generado un incremento 

significativo en el número de personas mayores. Este fenómeno ha revelado la necesidad 

de un enfoque médico especializado y holístico que atienda las particularidades de la salud 

en la vejez. La geriatría, que en su inicio se centraba en el manejo de enfermedades 

crónicas y la prevención de la discapacidad, ha evolucionado hacia un campo 

interdisciplinario que abarca la prevención, el diagnóstico, el tratamiento y la 

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

Este artículo aborda la geriatría en la actualidad, destacando sus avances, los principales 

desafíos que enfrenta, y las perspectivas futuras en la atención a los adultos mayores. 

1. El envejecimiento de la población mundial 

Uno de los factores más determinantes en el auge de la geriatría ha sido el envejecimiento 

de la población mundial. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la proporción 

de personas mayores de 60 años aumentará significativamente en las próximas décadas, 

con una estimación de que para 2050, el 22% de la población mundial tendrá 60 años o 

más. Este fenómeno está siendo particularmente notorio en los países desarrollados, pero 

también en las naciones en vías de desarrollo. 

El envejecimiento implica no solo un aumento en la cantidad de personas mayores, sino 

también un cambio en la estructura de la población, lo que genera una serie de desafíos en 

términos de salud pública, servicios médicos y políticas sociales. Esta tendencia ha puesto 

de manifiesto la necesidad urgente de una atención médica especializada para este grupo 

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

 

 

 

2. Enfoque integral y multidisciplinario 
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La geriatría de hoy en día adopta un enfoque integral que no se limita únicamente al 

tratamiento de enfermedades, sino que abarca todas las dimensiones del bienestar del 

paciente geriátrico. A diferencia de la medicina general, la geriatría se enfoca en el manejo 

multidisciplinario de los problemas de salud relacionados con el envejecimiento, 

considerando no solo los aspectos físicos, sino también los psicológicos, sociales y 

emocionales del paciente. 

El abordaje multidisciplinario incluye la participación de médicos geriátricos, enfermeros 

especializados, trabajadores sociales, fisioterapeutas, psicólogos, nutricionistas y otros 

profesionales de la salud. Esta colaboración permite diseñar planes de atención 

personalizados que promuevan la independencia y la calidad de vida del adulto mayor. 

3. Enfoque preventivo y promoción de la salud 

Uno de los pilares de la geriatría moderna es la prevención. A medida que las personas 

envejecen, son más susceptibles a desarrollar enfermedades crónicas como diabetes, 

hipertensión, enfermedades cardiovasculares, y demencias. Por lo tanto, la prevención se 

ha convertido en un componente clave en la atención geriátrica. 

La prevención no solo se enfoca en la gestión de condiciones crónicas, sino también en la 

prevención de caídas, la promoción de una vida activa y saludable, y la mejora de la salud 

mental. El ejercicio físico, una dieta balanceada, y la estimulación cognitiva son 

fundamentales para preservar la autonomía y la funcionalidad de los adultos mayores. Los 

programas de vacunación y el control adecuado de los factores de riesgo, como el 

tabaquismo y la obesidad, también son componentes importantes en la prevención de 

enfermedades. 

 

 

 

 

4. Avances en el manejo de enfermedades crónicas y comorbilidades 
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En la actualidad, muchos adultos mayores viven con múltiples enfermedades crónicas que 

requieren un manejo cuidadoso y coordinado. La polifarmacia, es decir, el uso de 

múltiples medicamentos para tratar diversas afecciones, es uno de los desafíos más 

importantes en la geriatría. La combinación de medicamentos puede generar interacciones 

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

Para abordar este desafío, los médicos geriátricos se centran en realizar un seguimiento 

constante de los tratamientos, ajustando las dosis y evitando medicamentos innecesarios. 

Además, se promueve un enfoque individualizado en el tratamiento de enfermedades 

crónicas, 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 simultáneamente. El tratamiento adecuado de estas 

comorbilidades no solo mejora la salud física, sino que también contribuye a la salud 

mental y emocional del paciente. 

5. Atención a la salud mental en la geriatría 

La salud mental en la vejez es un área de creciente preocupación dentro de la geriatría. La 

depresión, 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 más prevalentes y preocupantes en 

la población geriátrica. Se estima que más de 50 millones de personas en el mundo viven 

con demencia, y este número aumentará significativamente en los próximos años. La 

geriatría moderna se enfoca no solo en el diagnóstico temprano de estos trastornos, sino 

también en el manejo integral que incluya el tratamiento farmacológico, la estimulación 

cognitiva y el apoyo psicológico. 

 

 

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

la participación en actividades sociales y recreativas que fomenten la estimulación 
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cognitiva y emocional. Además, el apoyo familiar y social juega un papel crucial en el 

manejo de la salud mental de los adultos mayores. 

6. Innovaciones tecnológicas en la geriatría 

La tecnología ha comenzado a desempeñar un papel esencial en la atención geriátrica. El 

uso de dispositivos médicos y tecnologías de asistencia, como los monitores de salud, los 

sensores de caídas, y las aplicaciones para la gestión de medicamentos, ha permitido un 

seguimiento más 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 

atención médica en áreas rurales o de difícil acceso. 

Asimismo, los avances en la robótica y la inteligencia artificial están abriendo nuevas 

posibilidades para la atención geriátrica, 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 crónicas avanzadas. En este contexto, los cuidados paliativos se han 

convertido en un aspecto crucial de la geriatría. Estos cuidados buscan mejorar la calidad 

de vida de los pacientes en la fase final de sus vidas, aliviando el dolor y otros síntomas, y 

proporcionando apoyo emocional tanto al paciente como a la familia. 

Los equipos de cuidados paliativos trabajan en colaboración con los médicos geriátricos 

para asegurar que los pacientes reciban una atención respetuosa y centrada en sus 

necesidades, deseos y valores, evitando intervenciones innecesarias o invasivas. 

8. Desafíos en la formación de especialistas en geriatría 

A pesar del creciente reconocimiento de la geriatría, todavía existen importantes desafíos 

en la formación de médicos especializados en este campo. En muchos países, la geriatría 

no es una especialidad ampliamente promovida, lo que genera una falta de especialistas en 

comparación con otras áreas de la medicina. Además, la atención geriátrica 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 formación de 

futuros médicos en geriatría, a través de programas de especialización, becas y cursos que 

aborden las complejidades del envejecimiento. La educación continua es clave para 

garantizar que los profesionales de la salud estén al tanto de los últimos avances en el 

campo. 

 

9. Políticas públicas y envejecimiento saludable 

Los sistemas de salud pública también tienen un papel importante en el fomento de un 

envejecimiento saludable. Los gobiernos deben implementar políticas que promuevan el 

acceso a atención médica de calidad para los adultos mayores, que incluyan la cobertura 

universal de los servicios de salud geriátrica, la promoción de la actividad física y la 

educación en salud. La creación de entornos favorables para los mayores, como 

comunidades amigables con los ancianos, es también crucial. 

10. El futuro de la geriatría 

El futuro de la geriatría se perfila prometedor, con avances continuos en el diagnóstico, 

tratamiento y prevención de enfermedades. A medida que la población mundial envejece, 

la demanda de servicios de geriatría seguirá creciendo, lo que requerirá un mayor número 

de especialistas y un enfoque aún más centrado en el bienestar integral del adulto mayor. 

Las tecnologías emergentes, como la inteligencia artificial y la medicina personalizada, 

probablemente desempeñarán un papel fundamental en la medicina geriátrica del futuro, 

permitiendo una atención aún más precisa y eficiente. La continua evolución de la geriatría 

también debe ir acompañada de un compromiso global para mejorar las condiciones de 

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

 

Conclusión 
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La geriatría en la actualidad es una disciplina médica dinámica y esencial que aborda las 

complejidades del envejecimiento desde un enfoque integral. Con los avances en la 

prevención, el diagnóstico y el tratamiento de enfermedades, así como el uso de nuevas 

tecnologías, la geriatría está bien posicionada para mejorar la calidad de vida de los 

adultos mayores en el futuro. Sin embargo, también enfrenta desafíos importantes en 

términos de formación de especialistas, integración de enfoques multidisciplinarios y 

promoción de políticas públicas efectivas que garanticen un envejecimiento saludable para 

todos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ancianidad  



 

  

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 24 

 

Introducción 

La ancianidad es una etapa del ciclo vital humano caracterizada por una serie de cambios 

fisiológicos, psicológicos y sociales que requieren un enfoque especializado para garantizar 

una calidad de vida óptima. A lo largo de los años, 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 antología está compuesta por reflexiones y descripciones basadas en la terminología 

médica que explica las distintas fases de la ancianidad. A través de un enfoque 

interdisciplinario, se busca proporcionar una visión clara y concisa de lo que implica el 

envejecimiento desde el punto de vista médico. 

 

1. Definición y Clasificación del Envejecimiento 

El envejecimiento es un proceso biológico complejo que involucra una serie de 

modificaciones en el organismo a nivel molecular, celular y orgánico. Según la 

gerontología, la disciplina encargada de estudiar el envejecimiento, este proceso puede 

dividirse en tres fases principales: 

• Envejecimiento temprano o juventud tardía (entre 60 y 75 años): Se 

caracteriza por una disminución progresiva de las capacidades físicas, pero sin 

presencia significativa de enfermedades crónicas. Es una fase de transición, en la 

que el organismo aún puede mantener muchas de sus funciones vitales con cierto 

grado de independencia. 

• Envejecimiento medio o senectud (entre 75 y 85 años): En esta fase, se 

observan cambios más evidentes, como la sarcopenia (pérdida de masa muscular) 

y osteoporosis (reducción de la densidad ósea). Además, son comunes las 

enfermedades crónicas, como la hipertensión y la diabetes tipo 2, que 

requieren una atención médica más constante. 

• Envejecimiento avanzado o vejez tardía (más de 85 años): La última 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, así como un declive pronunciado en las capacidades físicas y 

cognitivas. 

 

2. Cambios Fisiológicos 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. 

• Sistema cardiovascular: En la vejez, el corazón se vuelve menos eficiente en 

su función de bombeo, lo que puede llevar a un incremento en la incidencia de 

insuficiencia cardíaca congestiva y hipertensión. La aterosclerosis, que es 

el endurecimiento y estrechamiento de las arterias debido a la acumulación de 

placas de colesterol, es una condición común en la ancianidad. 

• Sistema musculoesquelético: La sarcopenia es una de las condiciones más 

frecuentes en los ancianos, lo que conduce a una pérdida de masa muscular y una 

disminución 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. 

• Sistema nervioso central: En esta etapa, la función cognitiva puede verse 

afectada por enfermedades neurodegenerativas como el Alzheimer o la 

demencia vascular, que se caracterizan por una pérdida progresiva de la 

memoria, el juicio y la capacidad para realizar actividades cotidianas. También es 

común la presencia de trastornos del sueño, como el insomnio o la 

hipersomnia. 

 

• Sistema inmunológico: El envejecimiento inmunológico 

(immunosenescencia) reduce la capacidad del cuerpo para responder eficazmente 

a infecciones, lo que hace que los ancianos sean más susceptibles a enfermedades 

infecciosas y a la complicación de enfermedades crónicas. 
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• Sistema endocrino: En la vejez, el sistema endocrino experimenta una 

disminución de la producción de hormonas, lo que influye en la función 

metabólica. Por ejemplo, la reducción en la producción de estrógenos en 

mujeres tras la menopausia puede contribuir al desarrollo de osteoporosis, 

mientras que la disminución 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. 

• Demencia: Es un síndrome caracterizado por un deterioro cognitivo que 

interfiere con la capacidad para realizar actividades diarias. Existen varios tipos de 

demencia, siendo el Alzheimer la forma más común, seguida de la demencia 

vascular y otras variantes como la demencia frontotemporal. El diagnóstico 

temprano es crucial para retrasar la progresión de la enfermedad y mejorar la 

calidad de vida. 

• Depresión: Es un trastorno común en los adultos mayores, especialmente en 

aquellos que enfrentan la soledad, la pérdida de seres queridos o problemas de 

salud crónicos. La depresión en la vejez puede presentarse con síntomas atípicos, 

como trastornos del sueño o agitación, lo que dificulta su diagnóstico. 

• Ansiedad: Los trastornos de ansiedad, como el trastorno de ansiedad 

generalizada (TAG) y los ataques de pánico, pueden aumentar con la edad, 

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

 

 

 

4. Aspectos Sociales y Psicológicos del Envejecimiento 

El envejecimiento no solo está determinado por factores biológicos, sino también por el 

entorno social y psicológico en el que vive el individuo. A medida que las personas 
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envejecen, pueden enfrentar una serie de desafíos emocionales y sociales, como la 

aislación social o la pérdida de autonomía. 

• Aislamiento social: La pérdida de amigos, familiares y cónyuges, combinada con 

la disminución 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 física. 

• Pérdida de autonomía: La dependencia en los cuidados, ya sea por 

enfermedades crónicas o discapacidades, es una de las mayores fuentes de estrés 

psicológico en los adultos mayores. La dependencia funcional puede llevar a un 

deterioro emocional, incluyendo ansiedad y depresión. 

 

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 físicas, emocionales y sociales del paciente. 

Algunas de las estrategias clave incluyen: 

• Polifarmacia: Muchos adultos mayores toman múltiples medicamentos para 

controlar enfermedades crónicas, lo que aumenta el riesgo de interacciones 

medicamentosas y efectos secundarios. Los médicos geriátricos deben ajustar 

los tratamientos y realizar revisiones periódicas para optimizar el uso de 

medicamentos. 

• 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. 

• Atención integral: La atención geriátrica debe involucrar a diversos 

profesionales de la salud, como médicos, enfermeras, trabajadores sociales y 

terapeutas ocupacionales, para tratar las diversas facetas del envejecimiento. 

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

través de un enfoque holístico. 
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Conclusión 

La ancianidad es una etapa del ciclo vital que trae consigo una serie de cambios 

fisiológicos, psicológicos y sociales. A través de la medicina geriátrica, se busca 

comprender y manejar estos cambios de manera integral, ofreciendo atención 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 

atención especializada para garantizar que las personas mayores puedan disfrutar de sus 

años dorados con dignidad y bienestar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Áreas generales de la geriatría. 

1. Atención Médica Integral 
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Esta es la base de la geriatría, y se refiere a la evaluación y tratamiento de las condiciones 

médicas que afectan a los adultos mayores. Esto incluye: 

• Evaluación geriátrica integral (EGI): Proceso que evalúa no solo las 

condiciones médicas, sino también la función cognitiva, emocional, social y física 

del paciente. Permite personalizar el tratamiento según las necesidades del 

paciente. 

• Manejo de enfermedades crónicas: Hipertensión, diabetes, artritis, 

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

• Fisioterapeuta: Ayuda a mejorar la movilidad, la fuerza muscular y la función 

física del paciente a través de ejercicios terapéuticos, lo que es esencial para 

mantener la independencia y prevenir caídas. 

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

actividades cotidianas, como vestirse, comer y bañarse, fomentando su autonomía. 

• Psicólogo o psiquiatra: Aborda los problemas emocionales y psicológicos que 

son comunes en la vejez, como la depresión, la ansiedad y el aislamiento social, y 

también interviene en los trastornos cognitivos, como la demencia. 

• Trabajador social: Asiste en la gestión de los aspectos sociales y económicos 

que afectan al paciente, como la accesibilidad a recursos, la planificación de 

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

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

paciente, garantizando un tratamiento integral y más efectivo. 

 

 

 

3. Evaluación Geriátrica Integral (EGI) 

La Evaluación Geriátrica Integral (EGI) es un proceso clave dentro de la atención 

médica integral. Se trata de una valoración profunda y completa que permite identificar no 
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solo los problemas médicos del paciente, sino también sus necesidades funcionales, 

cognitivas, psicológicas y sociales. 

La EGI debe realizarse al inicio del tratamiento y, posteriormente, de manera periódica 

para monitorear la evolución del paciente. Esta evaluación consta de los siguientes 

componentes: 

• Evaluación médica: Diagnóstico de las enfermedades y condiciones de salud 

crónicas o agudas, como hipertensión, diabetes, insuficiencia cardíaca, entre otras. 

• Evaluación funcional: Determina la capacidad del paciente para realizar las 

actividades de la vida diaria, como vestirse, alimentarse, caminar y bañarse. La 

escala de Barthel o la escala de índice de Katz se utilizan para medir la 

funcionalidad. 

• Evaluación cognitiva: Se valoran las funciones cognitivas, especialmente la 

memoria, la atención y el razonamiento. Herramientas como el Mini Examen 

del Estado Mental (MEEM) son útiles para detectar posibles trastornos como 

el Alzheimer o la demencia. 

• Evaluación emocional y psicológica: Consiste en valorar el bienestar 

emocional del paciente, identificando signos de depresión, ansiedad o aislamiento 

social. La escala de depresión geriátrica es comúnmente utilizada para este 

propósito. 

• Evaluación social: Se analiza el entorno del paciente, sus apoyos sociales, la red 

de familiares y amigos, y su situación económica. El trabajador social juega un papel 

clave en este componente. 

 

 

 

4. Manejo de Enfermedades Crónicas en la Vejez 
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El manejo de enfermedades crónicas es uno de los pilares fundamentales de la atención 

médica integral en geriatría, ya que los adultos mayores suelen padecer múltiples 

condiciones a lo largo de su vida. Entre las enfermedades más comunes en los pacientes 

geriátricos se encuentran: 

• Hipertensión: Controlar la presión arterial es crucial para prevenir 

complicaciones graves, como infartos o accidentes cerebrovasculares. 

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

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

• Osteoporosis: La pérdida de densidad ósea 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. 

• Enfermedades cardiovasculares: Muchas personas mayores padecen 

enfermedades como la insuficiencia cardíaca, la arritmia o la insuficiencia renal 

crónica, por lo que el manejo adecuado de estos problemas es fundamental para 

mejorar la calidad de vida. 

La atención geriátrica integral asegura que se realice un seguimiento adecuado y constante 

de todas estas patologías, adaptando los tratamientos a las necesidades cambiantes del 

paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

5. Prevención de Complicaciones y Promoción de la Salud 
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En geriatría, la prevención es un componente esencial de la atención integral. La 

prevención secundaria y terciaria se enfocan en detectar enfermedades de manera 

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

• Detección de cáncer: A través de exámenes periódicos, como mamografías, 

colonoscopias y pruebas de próstata, se busca identificar cánceres en etapas 

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

• Prevención de caídas: Las caídas son una de las principales causas de 

discapacidad y hospitalización 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 más seguro. 

• Vacunación: Asegurar que los adultos mayores reciban las vacunas 

recomendadas, como la vacuna contra la influenza y la neumonía, para prevenir 

enfermedades respiratorias graves. 

Además, 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 atención médica integral en geriatría, el cuidado paliativo juega un papel crucial en el 

tratamiento de pacientes con enfermedades crónicas 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: 

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

terapias, es esencial para mantener el confort del paciente. 

• Apoyo emocional y psicológico: Se proporciona apoyo emocional tanto al 

paciente como a los familiares, ayudándoles a enfrentar el proceso de final de vida. 
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• 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 atención del adulto mayor. Los cuidadores deben ser apoyados tanto emocional como 

físicamente, ya que pueden experimentar un alto grado de estrés y agotamiento. Se 

recomienda que reciban entrenamiento en el cuidado de pacientes geriátricos y que 

tengan acceso a recursos y apoyo social. 

Conclusión 

La atención médica integral en geriatría es esencial para abordar las múltiples facetas del 

envejecimiento. A través de un enfoque multidisciplinario que involucra a médicos, 

enfermeros, fisioterapeutas, trabajadores sociales y otros profesionales, se garantiza una 

atención holística que no solo trata las enfermedades, sino que también mejora la calidad 

de vida del adulto mayor. Con un manejo adecuado de las enfermedades crónicas, la 

prevención de complicaciones, la promoción de la salud y los cuidados paliativos, la 

atención médica integral asegura un envejecimiento digno y saludable. 
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2. Enfermedades Neurocognitivas 

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

la demencia y el Alzheimer. Esta área incluye: 

• Diagnóstico y tratamiento de demencias: Detección temprana, manejo 

farmacológico y terapias no farmacológicas. 

• Enfermedades neurodegenerativas: Como el Alzheimer, la demencia 

vascular, la demencia frontotemporal y el Parkinson. 

• Enfermedades psiquiátricas: Diagnóstico y manejo de trastornos del ánimo, 

como la depresión geriátrica y la ansiedad, que pueden ser comunes entre los 

ancianos. 

3. Cuidados Paliativos y del Final de la Vida 

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

pacientes en fases avanzadas de enfermedades crónicas o terminales. Involucra: 

• Manejo del dolor: Uso de medicamentos y terapias para aliviar el sufrimiento. 

• Apoyo emocional y psicológico: Acompañamiento a los pacientes y sus 

familias durante el final de la vida. 

• Decisiones sobre cuidados al final de la vida: Involucra la planificación 

anticipada y el respeto por las decisiones del paciente. 

4. Manejo de la Fragilidad 

La fragilidad es una condición común en los adultos mayores, que se caracteriza por una 

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

• Prevención de caídas: Identificación de factores de riesgo y estrategias para 

reducir los accidentes. 

• Fisioterapia y rehabilitación: Ejercicios para mejorar la fuerza, el equilibrio y la 

movilidad. 
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• Nutrición: Manejo de la desnutrición, asegurando que el adulto mayor reciba los 

nutrientes adecuados para prevenir la pérdida de masa muscular (sarcopenia). 

5. Cuidado del Envejecimiento Saludable 

La prevención de enfermedades y la promoción de la salud son áreas esenciales para 

mantener la calidad de vida durante el envejecimiento. Incluye: 

• Prevención primaria: Promover hábitos de vida saludables, como ejercicio 

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

• Prevención secundaria: Realizar exámenes de detección periódicos (como 

mamografías, colonoscopias, exámenes de la vista) para identificar enfermedades 

en etapas tempranas. 

• Salud mental: Prevención y manejo de problemas emocionales, como la 

depresión y la ansiedad, que pueden impactar la calidad de vida. 

6. Geriatría Social 

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

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

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

problemas de salud mental y física. 

• Apoyo a cuidadores: Entrenamiento y apoyo a los familiares o personas que 

brindan cuidado al adulto mayor, quienes pueden enfrentar estrés físico y 

emocional. 

• Adaptaciones al entorno: Modificación de la vivienda y el entorno para que 

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

El tratamiento con múltiples medicamentos es común 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: 

• Revisión de medicamentos: Evaluar la necesidad de cada medicamento y 

ajustar las dosis según la respuesta del paciente. 

• Educación sobre medicamentos: Enseñar al paciente y a sus cuidadores sobre 

la correcta administración y los efectos secundarios de los medicamentos. 

8. Rehabilitación Geriátrica 

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

independencia. Se enfoca en: 

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

las caídas. 

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

diaria, como vestirse, comer y bañarse. 

• Logopedia: En casos de problemas del habla y la deglución, la logopedia permite 

mejorar estas funciones. 

9. Geriatría Comunitaria 

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

contexto de la comunidad. Involucra: 

• Centros de día y programas comunitarios: Espacios donde los adultos 

mayores pueden recibir atención médica, socialización y actividades recreativas. 

• Servicios domiciliarios: Atención 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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• Telemedicina y monitoreo remoto: Uso de la tecnología para hacer 

seguimiento de la salud de los pacientes mayores, lo que facilita el acceso a la 

atención médica. 

10. Aspectos Éticos en la Geriatría 

La geriatría también involucra importantes consideraciones éticas, especialmente en lo 

que respecta al cuidado y la toma de decisiones en personas mayores. Algunas de las 

áreas éticas clave incluyen: 

• Autonomía y toma de decisiones: Respetar la autonomía de los pacientes para 

tomar decisiones sobre su tratamiento, y en situaciones de incapacidad, tomar 

decisiones en su mejor interés. 

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

bienestar en las etapas finales de la vida. 
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Trabajo Interdisciplinario en Geriatría 

Introducción 

El envejecimiento es un proceso inevitable que involucra cambios biológicos, psicológicos, 

sociales y funcionales. En la actualidad, la población de adultos mayores está creciendo a 

un ritmo acelerado, lo que genera un desafío significativo en términos de atención médica 

y cuidados adecuados. La geriatría, como especialidad médica, tiene como objetivo 

promover la salud y mejorar la calidad de vida en las personas mayores, abordando las 

múltiples necesidades físicas, emocionales y sociales asociadas con la vejez. 

Sin embargo, la geriatría no puede ser abordada de manera aislada. La atención al adulto 

mayor debe ser interdisciplinaria, lo que significa que debe involucrar a un equipo de 

profesionales de diversas áreas 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 está dirigido a estudiantes de medicina para resaltar la importancia del trabajo 

interdisciplinario en geriatría, explorando su estructura, funciones y beneficios. A lo largo 

del texto, se discutirá cómo diferentes profesionales de la salud colaboran en el cuidado 

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

 

1. Definición de Trabajo Interdisciplinario en Geriatría 

El trabajo interdisciplinario en geriatría se refiere a la colaboración 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, 

psicólogos, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas, trabajadores sociales, entre otros. 

La clave del éxito de este modelo de atención 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 comunicación para tomar decisiones basadas en el bienestar global del 

paciente, promoviendo un cuidado integral que tenga en cuenta tanto las enfermedades 

físicas como los aspectos emocionales, sociales y psicológicos. 

 

2. Composición del Equipo Interdisciplinario en Geriatría 

Un equipo interdisciplinario en geriatría está compuesto por diversos profesionales, cada 

uno con su rol y responsabilidades específicas, pero todos trabajando hacia un objetivo 

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

• Médico geriátrico: El médico especializado en geriatría es responsable del 

diagnóstico 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 múltiples que suelen 

presentar los pacientes geriátricos. 

• Enfermería geriátrica: Los enfermeros desempeñan un papel vital en el cuidado 

directo del paciente. Se encargan de la administración de medicamentos, 

monitoreo de signos vitales y apoyo en las actividades diarias del adulto mayor. 

Los enfermeros también proporcionan educación a los pacientes y familiares sobre 

el manejo de enfermedades crónicas y la prevención de complicaciones. 

• Fisioterapeuta: Los fisioterapeutas ayudan a los pacientes a mantener o 

recuperar la movilidad y la independencia mediante ejercicios terapéuticos. En 

geriatría, el enfoque es prevenir caídas, mejorar la fuerza y la flexibilidad, y 

aumentar la capacidad funcional del paciente. 

• Terapista ocupacional: Su función es promover la autonomía del paciente en las 

actividades diarias, como vestirse, comer, bañarse, entre otras. Utilizan técnicas y 

adaptaciones para mejorar la capacidad de los adultos mayores para realizar tareas 

cotidianas. 
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• Psicólogo y psiquiatra: Los trastornos emocionales, como la depresión, la 

ansiedad y los trastornos cognitivos (como la demencia), son comunes en la vejez. 

Los psicólogos y psiquiatras juegan un papel fundamental en el tratamiento y 

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

• 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 psicológico en situaciones de duelo o en la adaptación a la 

dependencia. 

 

3. Características del Trabajo Interdisciplinario en Geriatría 

El trabajo interdisciplinario en geriatría tiene varias características clave que lo hacen 

fundamental para el cuidado de los adultos mayores: 

• Comunicación efectiva: La comunicación 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. 

• Enfoque centrado en el paciente: El trabajo interdisciplinario pone al paciente 

en el centro del proceso de atención. 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. 

• Manejo de enfermedades múltiples: Los adultos mayores a menudo tienen 

múltiples condiciones crónicas, 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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• Coordinación de cuidados: Un desafío común en geriatría es la polifarmacia, es 

decir, el uso de múltiples medicamentos. Un enfoque interdisciplinario ayuda a 

coordinar y ajustar el tratamiento farmacológico, evitando efectos secundarios y 

mejorando la adherencia al tratamiento. 

 

4. Beneficios del Trabajo Interdisciplinario en Geriatría 

El trabajo interdisciplinario en geriatría ofrece numerosos beneficios tanto para los 

pacientes como para los profesionales de la salud: 

• Mejora de la calidad de vida: Al abordar todas las dimensiones del paciente 

(físicas, emocionales, sociales), se mejora su bienestar global. El tratamiento 

integral permite reducir los efectos negativos de las enfermedades crónicas y la 

fragilidad, aumentando la autonomía y la satisfacción del paciente. 

• Prevención de complicaciones: La colaboración entre diferentes profesionales 

permite la identificación temprana de problemas de salud que podrían pasar 

desapercibidos si se tratara de forma aislada. Esto reduce el riesgo de 

complicaciones graves y mejora el pronóstico del paciente. 

• Reducción de la hospitalización: La atención coordinada y preventiva ayuda a 

evitar hospitalizaciones innecesarias, reduciendo el costo de atención y el riesgo 

de infecciones nosocomiales u otras complicaciones derivadas de una estadía 

hospitalaria prolongada. 

• Soporte emocional y psicológico: Los equipos interdisciplinarios no solo 

abordan las necesidades físicas del paciente, sino también las psicológicas. Esto es 

crucial en el manejo de problemas como la depresión o la ansiedad, que son 

comunes en los adultos mayores. 

• Desarrollo profesional: Para los estudiantes de medicina, trabajar en equipos 

interdisciplinarios permite un aprendizaje más amplio, al interactuar con 

profesionales de otras disciplinas. Esta experiencia fomenta la comprensión de 

cómo se pueden abordar los problemas de salud de manera más global. 
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5. Desafíos del Trabajo Interdisciplinario en Geriatría 

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

su implementación, especialmente en el campo de la geriatría: 

• Diferencias en formación y enfoques: Los profesionales de la salud tienen 

diferentes enfoques y marcos conceptuales sobre el cuidado del paciente. La 

integración de estos enfoques puede ser difícil, especialmente cuando existen 

diferencias en la formación o el entrenamiento. 

• Falta de recursos: En muchos sistemas de salud, la falta de recursos humanos, 

financieros o materiales puede dificultar la implementación de equipos 

interdisciplinarios completos y eficaces. Los recursos limitados pueden llevar a una 

atención fragmentada. 

• Descoordinación: En ocasiones, los equipos interdisciplinarios pueden enfrentar 

dificultades para coordinar sus esfuerzos de manera eficaz, lo que puede resultar 

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

• Barreras en la comunicación: La comunicación 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 

Geriatría 

Para los estudiantes de medicina, el trabajo interdisciplinario en geriatría ofrece una 

oportunidad única de aprender cómo interactuar con profesionales de otras disciplinas, lo 

cual es una habilidad fundamental en la práctica clínica. Además, los estudiantes de 

medicina deben: 
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• Aprender a trabajar en equipo: La experiencia práctica en equipos 

interdisciplinarios permite a los estudiantes desarrollar habilidades en 

colaboración, comunicación y liderazgo. 

• Adquirir una visión holística del paciente: Los estudiantes aprenderán a ver 

al paciente no solo desde una perspectiva médica, sino también a considerar los 

aspectos emocionales, psicológicos y sociales en el cuidado del paciente geriátrico. 

• 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 áreas de 

especialización y enriquecer su formación. 
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El abordaje clínico del anciano es un proceso integral que debe tomar en cuenta la 

complejidad biológica, psicológica, social y funcional del envejecimiento. La geriatría como 

especialidad médica se enfoca en el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de 

enfermedades y condiciones específicas del adulto mayor, pero más allá de los aspectos 

puramente médicos, se considera fundamental una visión holística que valore al paciente 

en su totalidad, reconociendo tanto su biografía como las características particulares de 

esta etapa de la vida. 

A continuación, se presenta un abordaje clínico detallado que puede servir como guía 

para los estudiantes de medicina para enfrentar la atención de personas mayores, 

considerando desde la anamnesis hasta el tratamiento multidisciplinario. 

 

1. Introducción al Abordaje Clínico del Anciano 

El envejecimiento es un proceso fisiológico que involucra cambios en múltiples sistemas 

del cuerpo humano, lo que implica que los pacientes mayores pueden presentar una serie 

de características clínicas que son diferentes de los de los pacientes jóvenes. Este proceso 

hace que el abordaje clínico del anciano sea distinto y más complejo debido a: 

• Multimorbilidad: La coexistencia de múltiples enfermedades crónicas, como 

hipertensión, diabetes mellitus, insuficiencia renal crónica y enfermedades 

cardiovasculares. 

• Polifarmacia: El uso de múltiples medicamentos, lo que aumenta el riesgo de 

efectos adversos y complicaciones por interacciones fármaco-fármaco. 

• Fragilidad: Un síndrome caracterizado por una disminución de los recursos 

fisiológicos del organismo que aumenta la vulnerabilidad a enfermedades y otros 

factores de estrés. 

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

y preservar la autonomía del paciente. 
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2. Historia Clínica y Anamnesis 

La anamnesis es fundamental para el diagnóstico y tratamiento en geriatría. En el adulto 

mayor, es importante considerar no solo los síntomas actuales, sino también factores 

psicosociales y funcionales. A continuación, se detallan los aspectos clave de la historia 

clínica: 

Anamnesis Médica 

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

crónicas como los problemas agudos. Esto incluye: 

• Enfermedades previas: Diabetes, hipertensión, enfermedad cardiovascular, 

enfermedades pulmonares, cáncer, entre otras. 

• Historial quirúrgico: Intervenciones previas y su evolución. 

• Medicamentos actuales: Asegurarse de que no haya interacciones 

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

• 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 útiles para evaluar la funcionalidad. 

• Actividades de la vida diaria: Cómo el paciente se desempeña en actividades 

como bañarse, vestirse, comer, etc. 

• Capacidad para realizar actividades instrumentales: Como manejar dinero, 

cocinar, tomar medicamentos, etc. 
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Anamnesis Social y Psicológica 

Es necesario indagar sobre el entorno social del paciente, su red de apoyo, su nivel de 

actividad y su estado emocional: 

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

cuidadores disponibles y si existe aislamiento social. 

• Estado emocional y cognitivo: Evaluar signos de depresión, ansiedad o 

alteraciones en la memoria, utilizando escalas como el Geriatric Depression 

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

Examen físico 

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

cuenta los cambios fisiológicos del envejecimiento: 

• Signos vitales: Evaluar la presión arterial (con especial atención a la hipotensión 

ortostática), la frecuencia cardíaca, la frecuencia respiratoria y la temperatura. 

• Exploración neurológica: Revisar signos de deterioro cognitivo o alteraciones 

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

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

presencia de dolor o deformidades. 

 

3. Diagnóstico Geriátrico Integral (DGI) 

El diagnóstico en geriatría no solo se basa en los síntomas y signos físicos, sino en una 

evaluación integral que cubra los aspectos médicos, funcionales, psicológicos y sociales del 

paciente. El Diagnóstico Geriátrico Integral (DGI) incluye: 

• Evaluación médica: Diagnóstico de enfermedades, gestión de condiciones 

crónicas, identificación de comorbilidades y polifarmacia. 

• Evaluación funcional: Determinación del grado de independencia del paciente 

en sus actividades diarias. 
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• Evaluación cognitiva: Detección de trastornos cognitivos como la demencia o 

el delirium. 

• Evaluación emocional y psicológica: Identificación de problemas como la 

depresión, la ansiedad o los trastornos adaptativos relacionados con el 

envejecimiento. 

 

4. Principales Síndromes Geriátricos 

Los síndromes geriátricos son condiciones clínicas prevalentes en los adultos mayores, 

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

considerablemente su calidad de vida. Algunos de estos síndromes incluyen: 

Fragilidad 

La fragilidad se caracteriza por una disminución de la capacidad del organismo para 

responder al estrés y un aumento de la vulnerabilidad a enfermedades y complicaciones. 

Se evalúa con escalas como la escala de Fried, que considera factores como la pérdida 

de peso no intencional, debilidad muscular, fatiga, actividad física limitada y lentitud al 

caminar. 

Delirium 

El delirium es un trastorno agudo de la atención y el estado mental, a menudo 

desencadenado por infecciones, deshidratación o efectos secundarios de medicamentos. 

Los pacientes pueden presentar confusión, desorientación, agitación y fluctuaciones en el 

nivel de conciencia. 

Demencia 

La demencia es un síndrome caracterizado por el deterioro progresivo de las funciones 

cognitivas, como la memoria, el juicio y el razonamiento. La enfermedad de 

Alzheimer es la forma más común 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 músculo detrusor o la hipertrofia prostática en 

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

Caídas 

Las caídas son una causa importante de morbilidad y mortalidad en los adultos mayores, 

debido a la pérdida de equilibrio, debilidad muscular y alteraciones neurológicas. El análisis 

de los factores de riesgo es esencial para la prevención de caídas. 

 

5. Diagnóstico Diferencial en Geriatría 

El diagnóstico en geriatría a menudo implica un proceso de diagnóstico diferencial 

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

el adulto mayor. Por ejemplo: 

• Dolor abdominal: En un paciente joven puede deberse a apendicitis, pero en un 

adulto mayor puede ser un síntoma de una obstrucción intestinal o de un 

diverticulitis. 

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

trastornos metabólicos, anemias o incluso depresión. 

 

6. Plan de Tratamiento y Enfoque Multidisciplinario 

El tratamiento del anciano debe ser personalizado, considerando sus comorbilidades, su 

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

el tratamiento: 

• Manejo farmacológico: En geriatría, se debe tener especial cuidado con la 

polifarmacia, utilizando la menor cantidad de medicamentos posible para evitar 

interacciones y efectos adversos. Es crucial revisar periódicamente la lista de 

medicamentos. 
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• Tratamiento de enfermedades crónicas: Se debe ajustar el tratamiento para 

condiciones como la hipertensión, diabetes mellitus o insuficiencia 

cardíaca según las características del paciente y sus riesgos. 

• Enfoque multidisciplinario: El tratamiento debe involucrar a un equipo de 

profesionales, incluyendo médicos, enfermeros, terapeutas ocupacionales, 

fisioterapeutas, psicólogos y trabajadores sociales. 

 

7. Prevención y Promoción de la Salud en el Adulto Mayor 

La prevención primaria es fundamental para mantener la salud en los adultos mayores. 

Algunas estrategias incluyen: 

• Actividad física regular: Ejercicio adaptado a las capacidades del paciente, como 

caminatas o ejercicios de resistencia y equilibrio. 

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

prevenir la desnutrición o la obesidad. 

• Detección precoz: Realización de exámenes de rutina como mamografías, 

colonoscopias y chequeos cardiovasculares. 

 

8. Cuidados Paliativos y Enfoque al Final de la Vida 

El cuidado paliativo en geriatría es crucial cuando el paciente presenta una enfermedad 

crónica 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: 

• Control de síntomas: Uso adecuado de analgésicos y medidas paliativas. 

• Apoyo psicológico: Brindar acompañamiento en la toma de decisiones sobre el 

final de la vida. 
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Síndrome de Caídas en Geriatría 

Introducción 

El síndrome de caídas en geriatría es un fenómeno complejo que involucra múltiples 

factores relacionados con el envejecimiento y la presencia de comorbilidades. Las caídas 

en personas mayores son un problema de salud pública significativo debido a sus 

consecuencias físicas, psicológicas y sociales. Este fenómeno 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 caídas en los ancianos pueden ser prevenidas, y el abordaje clínico integral y 

multidisciplinario es fundamental para reducir su incidencia y sus consecuencias. En este 

resumen, se explorarán las características del síndrome de caídas, sus factores de riesgo, 

diagnóstico, prevención y tratamiento, con una terminología médica adecuada para 

estudiantes de medicina. 

 

1. Definición del Síndrome de Caídas 

El síndrome de caídas se define como la tendencia recurrente o el riesgo elevado de 

caídas en personas mayores, generalmente asociada con la pérdida de equilibrio, debilidad 

muscular, alteraciones sensoriales y otras condiciones médicas. Se trata de un síndrome 

multifactorial en el que participan tanto factores intrínsecos como extrínsecos que 

predisponen al adulto mayor a caerse. 

En términos clínicos, una caída se refiere a un descenso involuntario del cuerpo que 

resulta en una pérdida de la posición erguida, generalmente asociada con una pérdida de 

control del equilibrio. El síndrome de caídas implica que las caídas no son eventos 

aislados, sino recurrentes, lo cual aumenta el riesgo de lesiones y deterioro funcional. 
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2. Epidemiología de las Caídas en Geriatría 

Las caídas son la principal causa de lesiones no fatales y de mortalidad en adultos 

mayores. Según estadísticas de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

aproximadamente el 28-35% de las personas mayores de 65 años experimentan una caída 

cada año. La prevalencia aumenta con la edad, especialmente en aquellos mayores de 75 

años, y es aún más significativa en pacientes con comorbilidades o que viven en 

situaciones de dependencia. 

Las caídas son responsables de aproximadamente el 50% de las hospitalizaciones por 

lesiones en adultos mayores. Los costos asociados con las caídas son elevados, no solo en 

términos económicos, sino también en términos de calidad de vida para los pacientes y 

sus familias. 

3. Factores de Riesgo del Síndrome de Caídas 

El síndrome de caídas es un evento multifactorial que involucra factores intrínsecos 

(relacionados con el propio organismo del paciente) y factores extrínsecos (relacionados 

con el entorno o condiciones externas). A continuación, se describen los principales 

factores de riesgo: 

Factores Intrínsecos 

1. Edad avanzada: Con la edad, el envejecimiento de los sistemas 

musculoesquelético y nervioso aumenta la propensión a la inestabilidad y la 

disminución 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 

caídas. La debilidad de los músculos de las extremidades inferiores compromete el 

equilibrio y la capacidad para reaccionar ante un tropiezo. 

3. Alteraciones sensoriales: Las disminuciones en la visión (como la presbicia, 

cataratas o glaucoma) y en la audición afectan la percepción 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 caídas. 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 

información sensorial, afectando la coordinación y la toma de decisiones rápidas 

para prevenir caídas. 

6. Polifarmacia: El uso de múltiples medicamentos, especialmente los 

benzodiacepinas, antidepresivos, antipsicóticos y antihipertensivos, 

aumenta el riesgo de caídas debido a sus efectos secundarios como sedación, 

mareos y alteración del equilibrio. 

7. Condiciones médicas crónicas: Enfermedades como hipotensión 

ortostática, diabetes mellitus (que puede causar neuropatía periférica) y 

enfermedades cardiovasculares pueden contribuir a la inestabilidad y las caídas. 

8. Hiperreflexia: En algunas patologías, como la enfermedad de Parkinson, el 

aumento de los reflejos o la respuesta anormal ante estímulos puede ocasionar 

caídas inesperadas. 

Factores Extrínsecos 

1. Condiciones del hogar: El entorno del hogar juega un papel fundamental en la 

prevención de caídas. Las alfombras sueltas, los escalones sin pasamanos, las 

iluminaciones inadecuadas y los muebles mal ubicados pueden aumentar el 

riesgo de caídas. 

2. Condiciones de los exteriores: Las calles resbaladizas, la acera en mal 

estado y los obstáculos en el camino son factores de riesgo comunes en las 

caídas extrahospitalarias. 

3. Falta de adaptación en el hogar: La falta de adaptaciones en el entorno, como 

barras de apoyo en baños y pasillos, o el uso inadecuado de dispositivos 

ortopédicos (como bastones o andadores), también aumenta el riesgo. 
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4. Diagnóstico del Síndrome de Caídas 

El diagnóstico del síndrome de caídas se basa en una evaluación clínica completa, que 

incluye una detallada historia médica, examen físico y pruebas específicas para identificar 

los factores predisponentes. Los principales componentes del diagnóstico son: 

Historia Clínica 

Una anamnesis adecuada debe incluir: 

• Frecuencia de las caídas: ¿El paciente ha caído una sola vez o de forma 

recurrente? 

• Circunstancias de las caídas: ¿Ocurrieron mientras caminaba, al levantarse de 

una silla, en el baño, etc.? 

• Factores desencadenantes: ¿Hay momentos o situaciones específicas que 

incrementen la probabilidad de una caída, como el uso de medicamentos o la 

fatiga? 

Examen Físico 

El examen físico debe centrarse en: 

• Evaluación 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. 

• Exploración neurológica: Evaluar los reflejos, la fuerza muscular y la presencia 

de hiporreflexia o deterioro de los reflejos posturales. 

• Revisión de los pies: Verificar la presencia de deformidades o problemas 

ortopédicos como el hallux valgus o los problemas de uñas que puedan 

alterar la marcha. 
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Pruebas Diagnósticas Complementarias 

• Análisis de sangre: Para evaluar posibles desequilibrios metabólicos, como 

hiponatremia, que puede contribuir a la inestabilidad. 

• Estudios de imagen: En algunos casos, como en la osteoporosis o los 

trastornos neurológicos, pueden ser necesarios estudios radiológicos como 

rayos X o resonancia magnética. 

 

5. Tratamiento y Prevención del Síndrome de Caídas 

El tratamiento y la prevención del síndrome de caídas deben ser multifacéticos y 

personalizados, considerando los factores intrínsecos y extrínsecos del paciente. 

Intervenciones Médicas 

1. Manejo farmacológico: Reducir o ajustar la polifarmacia. Considerar la 

suspensión de medicamentos que afecten la cognición o el equilibrio, como los 

sedantes, antidepresivos o antipsicóticos. 

2. Tratamiento de comorbilidades: Controlar las enfermedades subyacentes 

como la hipotensión ortostática, diabetes o enfermedades 

cardiovasculares que puedan contribuir a las caídas. 

3. Rehabilitación física: 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 prevención. 

Intervenciones de Adaptación del Entorno 

1. Mejorar la iluminación en el hogar para reducir el riesgo de tropiezos durante 

la noche. 

2. Instalar barras de apoyo en baños y pasillos. 

3. Eliminar obstáculos 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 caídas. 

 

6. Pronóstico y Rehabilitación 

El pronóstico de los pacientes con el síndrome de caídas depende de múltiples factores, 

entre ellos la presencia de comorbilidades, la severidad de las caídas previas y el grado de 

independencia funcional. A largo plazo, la rehabilitación física y la adaptación 

ambiental son esenciales para minimizar el riesgo de nuevas caídas y mejorar la calidad 

de vida del paciente. 

7. Conclusión 

El síndrome de caídas en geriatría es un problema complejo y multifactorial que requiere 

un enfoque integral para su diagnóstico, tratamiento y prevención. La identificación 

temprana de los factores de riesgo, la modificación de los hábitos y el entorno del 

paciente, y el manejo adecuado de las comorbilidades son fundamentales para reducir la 

incidencia y las consecuencias de las caídas. La participación activa de un equipo 

multidisciplinario, que incluya médicos, fisioterapeutas, psicólogos y trabajadores sociales, 

es crucial para el éxito en el manejo de este síndrome. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 56 

 

Síndrome de Inmovilidad en Geriatría 

Introducción 

El síndrome de inmovilidad en geriatría es un fenómeno patológico que afecta 

principalmente a las personas mayores y se asocia con un deterioro progresivo de la salud 

física, mental y funcional. Se trata de un estado en el que la persona es incapaz de 

mantener una actividad física normal debido a diversas causas, que pueden ir desde 

enfermedades agudas hasta trastornos crónicos, pasando por factores psicológicos, 

sociales y ambientales. La inmovilidad en el adulto mayor puede llevar a consecuencias 

graves, como la pérdida de autonomía, discapacidad, aumento del riesgo de caídas, 

complicaciones musculoesqueléticas y, en muchos casos, un deterioro significativo de la 

calidad de vida. 

Este síndrome es un desafío importante tanto para los profesionales de la salud como 

para los sistemas de atención médica, debido a su impacto en la funcionalidad global y la 

alta prevalencia de comorbilidades asociadas. 

 

1. Definición del Síndrome de Inmovilidad 

El síndrome de inmovilidad se define como la incapacidad o disminución significativa 

de la capacidad para realizar actividades físicas o moverse, lo que produce una pérdida 

progresiva de la función física y una serie de consecuencias adversas en la salud general 

del individuo. En geriatría, esta condición es común y puede ser provocada por una 

variedad de factores, entre los que se incluyen la presencia de enfermedades crónicas, el 

envejecimiento fisiológico, la depresión, la desnutrición, la inactividad física prolongada y la 

polifarmacia. 

En términos clínicos, la inmovilidad puede presentarse como una incapacidad temporal o 

permanente de realizar movimientos, lo que genera a su vez una deterioración 

funcional que afecta al paciente tanto física como psicológicamente. 
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2. Epidemiología del Síndrome de Inmovilidad 

El síndrome de inmovilidad es un fenómeno frecuente en la población geriátrica, 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 años, y está asociada con un incremento en las tasas de hospitalización, 

discapacidad, mortalidad y caídas. 

Según estudios epidemiológicos, 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 física prolongada también ha sido identificada como uno 

de los principales factores de riesgo de este síndrome. 

 

3. Factores de Riesgo del Síndrome de Inmovilidad 

El síndrome de inmovilidad en los adultos mayores está influenciado por una serie de 

factores, tanto intrínsecos como extrínsecos, que aumentan la probabilidad de desarrollar 

esta condición. Estos factores de riesgo se dividen en categorías: 

Factores Intrínsecos 

1. Enfermedades crónicas: La presencia de enfermedades como la artritis 

reumatoide, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 

insuficiencia cardíaca, hipertensión arterial, diabetes mellitus y ictus 

puede limitar significativamente la movilidad de los pacientes y contribuir a la 

inmovilidad. 

2. Degeneración musculoesquelética: El envejecimiento fisiológico se asocia con 

una pérdida progresiva de masa muscular (sarcopenia) y densidad ósea 

(osteoporosis), lo que afecta negativamente la capacidad de moverse y realizar 

actividades cotidianas. 

3. Trastornos neurológicos: Parkinson, esclerosis múltiple y deterioro 

cognitivo pueden causar rigidez, temblores y deficiencias en el control motor, lo 

que dificulta la movilidad. 
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4. Trastornos mentales: La depresión y la ansiedad son comorbilidades 

comunes en los pacientes inmóviles. Los pacientes con depresión geriátrica a 

menudo presentan falta de motivación y energía, lo que los lleva a la inactividad. 

5. Polifarmacia: El uso de múltiples medicamentos puede inducir efectos 

secundarios como mareos, sedación y alteración del equilibrio, que 

favorecen la inmovilidad. Los benzodiacepinas, antidepresivos y 

antipsicóticos son particularmente relevantes. 

6. Fragilidad: El síndrome de fragilidad se caracteriza por una disminución de los 

recursos fisiológicos del cuerpo, lo que aumenta la vulnerabilidad de los pacientes 

a la inactividad física. 

Factores Extrínsecos 

1. Ambiente hospitalario o institucional: La falta de estímulos físicos en 

hospitales o residencias geriátricas, donde los pacientes están frecuentemente 

postrados en cama, aumenta la inmovilidad. El sedentarismo involuntario asociado 

con estos entornos agrava la condición. 

2. Condiciones del hogar: Los factores ambientales como la falta de 

accesibilidad o adaptaciones en el hogar (por ejemplo, la ausencia de pasamanos, 

barreras arquitectónicas o mala iluminación) 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 

desmotivación para moverse. 

4. Manifestaciones Clínicas del Síndrome de Inmovilidad 

El síndrome de inmovilidad afecta de manera global al individuo, resultando en una serie 

de complicaciones físicas, psicológicas y funcionales: 

Complicaciones Físicas 

• Atrofia muscular: La falta de movimiento y actividad física causa una pérdida de 

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

paciente para caminar y realizar actividades cotidianas. 

• Úlceras por presión: La inmovilidad prolongada puede resultar en la formación 

de úlceras por presión (también conocidas como escaras), especialmente en 

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

• Osteoporosis: La inactividad física contribuye a la pérdida de masa ósea, 

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

• Trombosis venosa profunda (TVP): La falta de movimiento aumenta el riesgo 

de trombosis venosa profunda debido a la estasis sanguínea en las 

extremidades inferiores. 

Complicaciones Psicológicas 

• Depresión: La inactividad física, el aislamiento y la dependencia pueden contribuir 

a la aparición de síntomas depresivos, como tristeza, desesperanza y falta de 

motivación. 

• Ansiedad: La inmovilidad prolongada también puede inducir o agravar cuadros de 

ansiedad, particularmente en pacientes con antecedentes de trastornos 

psiquiátricos. 

Complicaciones Funcionales 

• Pérdida de autonomía: A medida que la movilidad disminuye, los pacientes 

pierden gradualmente su capacidad para realizar actividades de la vida diaria 

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

• Deterioro cognitivo: La falta de actividad y estimulación puede acelerar el 

deterioro cognitivo en individuos vulnerables, lo que aumenta la dependencia y 

la carga de cuidado. 

• Desnutrición: La inactividad física también puede estar asociada con una 

disminución en el apetito, lo que aumenta el riesgo de desnutrición. 
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5. Diagnóstico del Síndrome de Inmovilidad 

El diagnóstico del síndrome de inmovilidad en geriatría se basa en una evaluación clínica 

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

identificación de factores de riesgo. Entre las herramientas más utilizadas se encuentran: 

• Escala de Evaluación de la Inmovilidad: Una serie de cuestionarios o escalas, 

como la Escala de Inmovilidad de Katz o la Escala de Evaluación de 

Fragilidad, que permiten identificar la gravedad de la inmovilidad y su impacto en 

las actividades diarias. 

• Evaluación 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 física del paciente. 

• Evaluación de la nutrición: Es fundamental revisar el estado nutricional del 

paciente, utilizando herramientas como la Escala de Riesgo Nutricional de 

Malnutrición (MNA) o valoraciones clínicas del peso y la ingesta alimentaria. 

 

6. Manejo y Tratamiento del Síndrome de Inmovilidad 

El tratamiento del síndrome de inmovilidad debe ser multidisciplinario y adaptado a las 

necesidades individuales del paciente. Las estrategias incluyen: 

Intervenciones Físicas 

1. Ejercicio físico: 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 reeducación postural pueden ser beneficiosos. 

2. Prevención de úlceras por presión: El cambio de posición frecuente y el uso 

de colchones especiales pueden prevenir las úlceras por presión en pacientes 

postrados en cama. 

3. Estimulación motora: El uso de dispositivos de movilización asistida, 

como andadores, bastones o sillas de ruedas, puede ayudar a mantener la 

movilidad de los pacientes. 
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Intervenciones Nutricionales 

1. Apoyo nutricional: La suplementación nutricional con proteínas, vitaminas y 

minerales puede prevenir la desnutrición y favorecer la recuperación muscular. 

2. Evaluación continua del estado nutricional: Las consultas periódicas con un 

nutricionista pueden optimizar la alimentación y ayudar a mantener un peso 

saludable. 

Intervenciones Psicológicas 

1. Apoyo emocional: La intervención psicológica para tratar la depresión y la 

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

2. Estimulación cognitiva: Programas de estimulación cognitiva, como la terapia 

ocupacional, son importantes para mantener la agudeza mental. 

Modificación del Entorno 

1. Adaptación del hogar: Mejorar la accesibilidad en el hogar y reducir las 

barreras arquitectónicas es fundamental para prevenir caídas y favorecer la 

movilidad. 

2. Tecnología asistencial: El uso de dispositivos como cámaras de video, sistemas 

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

 

7. Prevención del Síndrome de Inmovilidad 

La prevención de la inmovilidad en geriatría se basa en: 

• Ejercicio regular: Promover una rutina diaria de actividad física adaptada a las 

capacidades del paciente. 

• Educación en salud: Enseñar a los pacientes y sus cuidadores sobre la 

importancia de la movilidad y la prevención de complicaciones asociadas a la 

inactividad. 
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• Detección temprana: Identificar a los pacientes en riesgo de inmovilidad a 

través de evaluaciones regulares y programas de cronicidad. 

8. Pronóstico 

El pronóstico del síndrome de inmovilidad depende de la rapidez con la que se 

identifiquen los factores de riesgo y se inicie el tratamiento adecuado. La intervención 

temprana mejora significativamente los resultados a largo plazo, reduciendo la 

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

Conclusión 

El síndrome de inmovilidad en geriatría es un desafío clínico que requiere un enfoque 

integral y multidisciplinario. La identificación temprana de los factores predisponentes, la 

implementación de intervenciones físicas, psicológicas y nutricionales, así como la mejora 

del entorno social y familiar, son fundamentales para la prevención y manejo de este 

síndrome. Una atención 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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Síndrome de Incontinencia en Geriatría 

Introducción 

La incontinencia urinaria (IU) en la población geriátrica es un trastorno común 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 proporción 

considerable de adultos mayores. Es una condición que no solo tiene implicaciones 

médicas, sino también sociales y psicológicas, afectando gravemente la calidad de vida del 

paciente y de sus cuidadores. A pesar de ser prevalente, la incontinencia urinaria en 

geriatría sigue siendo una condición estigmatizada que, a menudo, no recibe la atención 

adecuada. 

Este trastorno se clasifica en diferentes tipos, dependiendo de su causa subyacente y su 

presentación clínica. Comprender los mecanismos patológicos, la evaluación clínica y las 

opciones de tratamiento es esencial para manejar adecuadamente este problema en los 

pacientes geriátricos. Este resumen aborda los aspectos fundamentales de la incontinencia 

urinaria en geriatría, proporcionando una comprensión detallada para estudiantes de 

medicina. 

 

1. Definición del Síndrome de Incontinencia Urinaria en Geriatría 

La incontinencia urinaria se describe como la pérdida involuntaria de orina, que puede 

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

síndrome se clasifica según su presentación clínica en varios tipos: 

1. Incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE): Se produce cuando el aumento de 

la presión intraabdominal (como al toser, estornudar o hacer ejercicio) supera la 

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

2. Incontinencia urinaria de urgencia (IUU): Se caracteriza por una necesidad 

imperiosa de orinar que es difícil de controlar, con pérdidas de orina asociadas a 

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

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

4. Incontinencia urinaria por rebosamiento: Ocurre cuando la vejiga no se 

vacía completamente, provocando una retención urinaria crónica 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 

baño. 

En geriatría, la incontinencia urinaria no debe considerarse un hecho normal del 

envejecimiento. Sin embargo, su prevalencia aumenta con la edad debido a la 

degeneración fisiológica de los mecanismos de continencia y a la presencia de 

comorbilidades asociadas con la vejez. 

 

2. Epidemiología de la Incontinencia Urinaria en Geriatría 

La incontinencia urinaria afecta a una proporción significativa de la población geriátrica. Se 

estima que alrededor del 30-50% de los adultos mayores experimentan alguna forma 

de incontinencia urinaria. La prevalencia varía dependiendo del tipo de incontinencia, con 

la incontinencia urinaria de esfuerzo siendo más común en mujeres mayores y la 

incontinencia urinaria de urgencia más frecuente en hombres con afecciones prostáticas. 

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

adultos mayores incluyen: 

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

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

• Sexo: La incontinencia urinaria es más frecuente en mujeres debido a factores 

anatómicos y hormonales, especialmente tras la menopausia. 

• Obesidad: La obesidad aumenta la presión intraabdominal, lo que contribuye a la 

incontinencia urinaria de esfuerzo. 
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• Enfermedades comórbidas: Trastornos como diabetes mellitus, 

hipertensión, ictus, enfermedades neurológicas y disfunciones del suelo 

pélvico son factores de riesgo conocidos. 

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

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

 

3. Etiología y Mecanismos de la Incontinencia Urinaria 

Los mecanismos subyacentes de la incontinencia urinaria en la población geriátrica varían 

según 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 presión intraabdominal aumentada. Esto se debe a: 

1. Debilidad del esfínter urinario externo: El esfínter es un músculo estriado 

que normalmente cierra la uretra, y su función puede deteriorarse con la edad, 

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

2. Debilidad del suelo pélvico: Los músculos del suelo pélvico, que sostienen la 

vejiga, pueden volverse más débiles con el envejecimiento o después de un parto 

vaginal. 

3. Daño de los nervios pélvicos: Trastornos neurológicos como el diabetes 

mellitus o el ictus pueden dañar los nervios que controlan los músculos del 

esfínter y del suelo pélvico. 

Incontinencia de Urgencia (IUU) 

La incontinencia urinaria de urgencia está relacionada con la hiperactividad del 

detrusor, el músculo encargado de la contracción de la vejiga para expulsar la orina. Sus 

causas incluyen: 

1. Disfunción neurológica: Daño a las áreas del cerebro o la médula espinal que 

regulan la micción, 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. Hipertensión de la vejiga: La vejiga puede volverse más 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 vacía completamente, lo que provoca 

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

1. Obstrucción urinaria: En los hombres, la hipertrofia prostática benigna 

(HPB) es una causa común, ya que la glándula prostática agrandada comprime la 

uretra, impidiendo la micción completa. 

2. Retención urinaria crónica: Causada por disfunciones neurológicas o 

musculares que impiden la contracción efectiva del detrusor. 

Incontinencia Funcional 

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

sino por factores externos: 

1. Movilidad reducida: La osteoartritis y otras afecciones musculoesqueléticas 

pueden limitar la capacidad de moverse rápidamente al baño. 

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 baño 

a tiempo. 

4. Manifestaciones Clínicas del Síndrome de Incontinencia Urinaria 

Las manifestaciones clínicas de la incontinencia urinaria varían según el tipo de 

incontinencia: 

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

realizar esfuerzos físicos como toser, estornudar, reír o levantar objetos pesados. 

2. Incontinencia urinaria de urgencia (IUU): Sensación de urgencia súbita y 

frecuente de orinar, con pérdida involuntaria de orina antes de llegar al baño. 
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3. Incontinencia urinaria mixta: Combina los síntomas de IUE e IUU. 

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

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

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

al baño a tiempo debido a limitaciones físicas o cognitivas. 

 

5. Diagnóstico del Síndrome de Incontinencia Urinaria 

El diagnóstico de la incontinencia urinaria comienza con una historia clínica detallada, que 

incluye: 

• Historia de los síntomas: Identificación del tipo y la frecuencia de la 

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

• Examen físico: Evaluación del suelo pélvico, la auscultación de la próstata 

en hombres y la exploración neurológica. 

• Pruebas complementarias: 

o Análisis de orina: Para descartar infecciones urinarias. 

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

de flujo. 

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

retención urinaria. 

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

anatómicos. 

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 síntomas. Las opciones incluyen: 

Tratamiento Conservador 



 

  

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 68 

 

1. Entrenamiento de la vejiga: Ayuda a mejorar el control sobre la urgencia 

urinaria mediante la programación de horarios para orinar y la contención de las 

ganas de orinar. 

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

continencia urinaria, especialmente en la incontinencia de esfuerzo. 

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

cafeína, que pueden irritar la vejiga. 

4. Educación del paciente: Enseñar técnicas de manejo de la incontinencia, como 

el uso de pañales o protectores, y estrategias para aumentar la accesibilidad al 

baño. 

Tratamiento Farmacológico 

1. Anticolinérgicos: Fármacos 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 prostática 

benigna, medicamentos como el finasteride pueden ayudar a reducir el tamaño 

de la próstata y aliviar la obstrucción urinaria. 

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

relajar el detrusor en la incontinencia de urgencia. 

Tratamiento Quirúrgico 

1. Cirugía de la vejiga: La cirugía se puede considerar en casos graves de 

incontinencia de esfuerzo, como la sling suburetral, que proporciona soporte al 

cuello de la vejiga. 

2. Terapia prostática: En casos de hiperplasia prostática benigna, la rescción 

transuretral de próstata (RTUP) puede aliviar la obstrucción y mejorar el 

vaciamiento de la vejiga. 
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3. Estimulación del nervio sacro: En algunos casos de incontinencia resistente al 

tratamiento, la estimulación neuromoduladora sacra puede ayudar a mejorar 

la función de la vejiga. 

 

7. Prevención del Síndrome de Incontinencia Urinaria 

La prevención de la incontinencia urinaria en geriatría incluye: 

• Prevención de factores de riesgo: Mantener un peso saludable, evitar el uso 

excesivo de medicamentos diuréticos o sedantes, y controlar enfermedades 

crónicas como la diabetes y la hipertensión. 

• Ejercicio físico regular: Para mejorar la función del suelo pélvico y la movilidad 

general. 

• Modificaciones en el hogar: Asegurar que los pacientes tengan acceso fácil y 

rápido al baño y que el entorno sea accesible. 

 

8. Conclusión 

La incontinencia urinaria en geriatría es una condición prevalente y debilitante que 

impacta profundamente la calidad de vida de los pacientes y sus cuidadores. Aunque es 

común, no debe considerarse como una consecuencia inevitable del envejecimiento. Un 

enfoque diagnóstico y terapéutico adecuado, que incluya tratamiento conservador, 

farmacológico y quirúrgico, puede mejorar significativamente la condición de los pacientes 

geriátricos. 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 atención integral al paciente geriátrico. 
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Síndrome de Demencia en Geriatría 

Introducción 

El síndrome 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 síndrome, que es 

particularmente prevalente en la población geriátrica, representa una de las principales 

causas de discapacidad y dependencia en los adultos mayores. Dada la importancia del 

envejecimiento poblacional, el diagnóstico temprano y un manejo adecuado de la 

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

La Guía Práctica Clínica (GPC) de la Secretaría de Salud de México ofrece pautas 

detalladas sobre el diagnóstico y tratamiento de la demencia en el contexto geriátrico, 

proporcionando una base confiable para los profesionales de la salud, especialmente para 

los estudiantes de medicina, que deben conocer los aspectos más relevantes de este 

trastorno. 

Este trabajo tiene como objetivo proporcionar una visión integral sobre el síndrome de 

demencia en geriatría, abordando su clasificación, etiología, diagnóstico, tratamiento y 

manejo según las pautas de la GPC mexicana, empleando la terminología médica adecuada 

y contextualizada para estudiantes de medicina. 

 

1. Definición del Síndrome de Demencia 

La demencia es un síndrome clínico caracterizado por un deterioro progresivo de las 

funciones cognitivas que interfiere significativamente en la vida diaria del paciente. Se 

define como la alteración de al menos dos dominios cognitivos, tales como la 

memoria, el lenguaje, las funciones ejecutivas, la orientación y el juicio. En su evolución, la 

demencia puede llevar a la incapacidad total de un individuo para llevar a cabo actividades 

cotidianas como la higiene personal, la preparación de alimentos o la toma de decisiones. 
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Según la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), la demencia se 

caracteriza por un deterioro generalizado y progresivo del funcionamiento cognitivo, sin 

que exista una alteración significativa de la conciencia. En términos generales, los 

trastornos que cumplen con los criterios para demencia incluyen la pérdida significativa de 

memoria, desorientación temporal y espacial, y dificultad para comprender o realizar 

tareas complejas. 

 

2. Clasificación de las Demencias 

En geriatría, la clasificación de las demencias se basa en su etiología y en las características 

clínicas del síndrome. De acuerdo con la Guía Práctica Clínica Mexicana, las 

principales formas de demencia incluyen: 

2.1. Enfermedad de Alzheimer (EA) 

Es la forma más 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 patología subyacente incluye la 

acumulación de placas de proteína beta-amiloide y la formación de ovillos de 

proteína tau en el cerebro, lo que interfiere con la comunicación entre las neuronas. 

• Síntomas: Pérdida progresiva de memoria, desorientación, dificultad para 

encontrar palabras, alteración del juicio, desconfianza y cambios en el 

comportamiento. 

• Pronóstico: La progresión es gradual, y los pacientes suelen fallecer entre 6 a 12 

años después del diagnóstico debido a complicaciones asociadas, como 

infecciones o inmovilidad. 

2.2. Demencia Vascular (DV) 

La demencia vascular es la segunda forma más común de demencia y ocurre como 

resultado de la insuficiencia del flujo sanguíneo cerebral, que puede estar asociada a 

accidentes cerebrovasculares previos, enfermedad arterial cerebral o 

hipertensión crónica. Los síntomas varían dependiendo de la localización de los infartos 

cerebrales. 
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• Síntomas: Deterioro cognitivo que puede comenzar de manera súbita tras un 

accidente cerebrovascular, asociado con problemas en la atención, las funciones 

ejecutivas y el estado de ánimo. 

• Pronóstico: La progresión depende de la gravedad y extensión de los infartos 

cerebrales y de la presencia de comorbilidades. 

2.3. Demencia con cuerpos de Lewy (DL) 

La demencia con cuerpos de Lewy está asociada con la acumulación de proteína 

alfa-sinucleína en las neuronas, formando cuerpos de Lewy que afectan la función 

cerebral. Los síntomas cognitivos suelen estar acompañados de trastornos motores 

similares a los de la enfermedad de Parkinson. 

• Síntomas: Fluctuaciones en la cognición, alucinaciones visuales, parkinsonismo 

(rigidez y bradicinesia) y trastornos del sueño. 

• Pronóstico: La progresión es variable, pero los pacientes con DL tienen un curso 

clínico más corto en comparación con la enfermedad de Alzheimer. 

2.4. Demencia Frontotemporal (DFT) 

La demencia frontotemporal afecta principalmente los lóbulos frontal y temporal del 

cerebro, lo que lleva a alteraciones en el comportamiento, la personalidad y el lenguaje. Es 

más común en individuos jóvenes, con un inicio generalmente antes de los 65 años. 

• Síntomas: Cambios en la personalidad, impulsividad, desinhibición social, 

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

• Pronóstico: La progresión es rápida y los pacientes suelen tener una expectativa 

de vida reducida. 

2.5. Otras Causas de Demencia 

• Demencia mixta: Combinación de características de la enfermedad de 

Alzheimer y la demencia vascular. 

• Enfermedades metabólicas: Como hipotiroidismo, deficiencia de 

vitamina B12 o abuso de alcohol. 
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• Infecciones: Como la neurocisticercosis o la sífilis terciaria. 

• Traumatismo craneoencefálico: Secuelas de lesiones cerebrales traumáticas 

graves. 

 

3. Fisiopatología de la Demencia 

La fisiopatología de las diferentes formas de demencia varía, pero en términos generales, 

todas las demencias se asocian con: 

1. Pérdida neuronal progresiva: La degeneración de las neuronas, principalmente 

en las áreas cerebrales responsables de la memoria, la toma de decisiones y el 

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

2. Alteraciones en la sinapsis: La disminución de la actividad sináptica y la pérdida 

de conexiones entre las células nerviosas son fundamentales en el deterioro 

cognitivo. 

3. Acumulación de proteínas anormales: Como la beta-amiloide en la 

enfermedad de Alzheimer, la alfa-sinucleína en la demencia con cuerpos de 

Lewy y la tau en la enfermedad de Alzheimer y otras demencias 

taupáticas. 

 

4. Manifestaciones Clínicas de la Demencia 

Las manifestaciones clínicas varían según el tipo y la gravedad de la demencia, pero en 

general incluyen: 

• Alteraciones de la memoria: El deterioro de la memoria reciente es uno de 

los primeros síntomas observados. En etapas posteriores, también se ve afectada 

la memoria remota. 

• Desorientación: Los pacientes pueden mostrar desorientación temporal 

(confusión sobre la hora o el día) y espacial (perderse en lugares conocidos). 

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

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

agresividad, desinhibición, ansiedad o apatía, son comunes. 

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

entender frases complejas o mantener una conversación. 

• Síntomas motores: En demencias como la de cuerpos de Lewy y la enfermedad 

de Parkinson, se observa rigidez, bradicinesia y temblores. 

 

5. Diagnóstico de la Demencia 

El diagnóstico de la demencia se basa en una historia clínica detallada, una evaluación 

cognitiva y pruebas complementarias. Según la Guía Práctica Clínica Mexicana, los 

pasos diagnósticos incluyen: 

5.1. Historia Clínica 

Una evaluación detallada del inicio, la evolución y las características de los síntomas es 

fundamental. También es importante considerar los antecedentes familiares, las 

comorbilidades, los antecedentes de enfermedades cerebrovasculares, traumatismos 

craneales y la historia de uso de fármacos. 

5.2. Evaluación Cognitiva 

Se utilizan herramientas estandarizadas para medir el estado cognitivo, tales como: 

• Mini-Mental State Examination (MMSE): Para evaluar la orientación, la 

memoria y las funciones ejecutivas. 

• Montreal Cognitive Assessment (MoCA): Prueba más sensible para detectar 

alteraciones cognitivas en etapas tempranas. 

5.3. Estudios Complementarios 

• Análisis de sangre: Para descartar causas reversibles de deterioro cognitivo, 

como deficiencias vitamínicas o trastornos metabólicos. 
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• Imágenes cerebrales: Tomografía computarizada (TC) o resonancia magnética 

(RM) cerebral para evaluar la presencia de lesiones estructurales, infartos o atrofia 

cerebral. 

• Pruebas neuropsicológicas: Pueden ser útiles para evaluar funciones específicas 

como la memoria, la atención y las habilidades visoespaciales. 

 

6. Tratamiento y Manejo de la Demencia 

El tratamiento de la demencia se divide en enfoques farmacológicos y no farmacológicos. 

Según la Guía Práctica Clínica Mexicana, se consideran las siguientes estrategias: 

6.1. Tratamiento Farmacológico 

1. Inhibidores de la colinesterasa (como donepezilo, rivastigmina, 

galantamina): Se utilizan principalmente en la enfermedad de Alzheimer para 

mejorar la cognición y la conducta. 

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

graves de la enfermedad de Alzheimer. 

3. Antipsicóticos: En pacientes con síntomas psicóticos, como alucinaciones o 

agitación, se pueden utilizar antipsicóticos de segunda generación (como 

quetiapina o clozapina), pero siempre con precaución debido a los efectos 

secundarios. 

4. Antidepresivos: Para tratar la depresión y la ansiedad asociadas con la demencia. 

6.2. Tratamiento No Farmacológico 

• Estimulación cognitiva: Ejercicios de memoria, actividades que estimulen la 

función cognitiva, y terapia ocupacional. 

• Terapia de reminiscencia: Uso de fotografías y objetos familiares para 

fomentar la memoria episódica. 

• Apoyo psicosocial: Acompañamiento 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, 

psicólogos, trabajadores sociales y enfermeras, así como a los familiares y 

cuidadores del paciente. 

 

7. Prevención de la Demencia 

Si bien no se puede prevenir completamente la demencia, existen intervenciones que 

pueden reducir el riesgo, tales como: 

• Ejercicio físico regular. 

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

omega-3). 

• Control de factores de riesgo cardiovascular: Hipertensión, diabetes mellitus 

y dislipidemia. 

• Estimulación cognitiva a lo largo de la vida. 

Conclusión 

El síndrome de demencia en geriatría es una de las principales causas de discapacidad en la 

población adulta mayor. Es fundamental para los estudiantes de medicina comprender la 

diversidad de sus etiologías, su fisiopatología y sus manifestaciones clínicas. A través de un 

diagnóstico temprano y un enfoque multidisciplinario en el tratamiento y manejo, es 

posible mejorar la calidad de vida de los pacientes afectados por esta condición y apoyar a 

sus familias en el proceso. 
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Síndrome de Abandono  

Introducción 

El síndrome de abandono en geriatría se refiere a la situación en la que los adultos 

mayores, frecuentemente en situación de dependencia, se ven privados de la atención, 

cuidado y apoyo necesarios por parte de sus familiares, cuidadores o incluso del sistema 

de salud. Este síndrome no solo tiene implicaciones emocionales y psicológicas, sino que 

también puede resultar en consecuencias físicas y sociales graves para los pacientes 

afectados. 

En la práctica clínica, especialmente en geriatría, el síndrome de abandono se asocia con 

una falta de seguimiento médico adecuado, malnutrición, aislamiento social, negligencia en 

el tratamiento de enfermedades crónicas 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 geriátricos, comprender su impacto en la salud física 

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

Este documento tiene como objetivo proporcionar un análisis integral del síndrome de 

abandono en geriatría, abordando sus características clínicas, diagnóstico, factores de 

riesgo, consecuencias y manejo de acuerdo con la Guía Práctica Clínica Mexicana 

(GPC). Asimismo, se empleará terminología médica adecuada para estudiantes de 

medicina y se proporcionarán ejemplos de presentación clínica y tratamiento. 

 

1. Definición del Síndrome de Abandono en Geriatría 

El síndrome de abandono en geriatría hace referencia a la negligencia y 

desatención 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 fenómeno involucra 

tanto la falta de cuidados físicos (como la higiene personal, la alimentación adecuada, la 

medicación o el control de enfermedades crónicas), como la ausencia de apoyo 

emocional o social. 

 



 

  

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 78 

 

En términos médicos, el síndrome de abandono puede resultar en un deterioro 

funcional y un empeoramiento en la calidad de vida del paciente geriátrico. El 

aislamiento y la falta de contacto social son factores determinantes en el desarrollo de 

trastornos psiquiátricos y comorbilidades físicas, como la debilidad generalizada, 

malnutrición y deshidratación. 

 

2. Manifestaciones Clínicas del Síndrome de Abandono 

Las manifestaciones clínicas del síndrome de abandono en geriatría pueden ser tanto 

físicas como psíquicas. Según la Guía Práctica Clínica Mexicana, se pueden clasificar 

en las siguientes categorías: 

2.1. Manifestaciones Físicas 

1. Malnutrición y deshidratación: Los pacientes abandonados frecuentemente 

experimentan una pérdida de peso significativa debido a la falta de acceso a una 

dieta balanceada y adecuada. La desnutrición aumenta el riesgo de infecciones, 

debilidad generalizada y complicaciones de enfermedades crónicas, como diabetes 

e hipertensión. La deshidratación puede estar asociada con una ingesta insuficiente 

de líquidos y una falta de supervisión en la toma de medicamentos. 

2. Infecciones recurrentes: La negligencia en la higiene personal y la falta de 

atención médica aumentan la probabilidad de infecciones en los pacientes 

geriátricos, tales como infecciones del tracto urinario (ITU), úlceras por presión o 

neumonía. Los pacientes abandonados son más vulnerables a complicaciones 

infecciosas debido a su sistema inmunológico debilitado. 

3. Deterioro funcional y motor: El abandono de la movilidad y la inactividad física 

contribuyen al deterioro de la marcha, a caídas y al desarrollo de 

contracturas musculares. La falta de estimulación física también puede llevar a 

una pérdida de autonomía funcional, que empeora la calidad de vida de los 

pacientes. 
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2.2. Manifestaciones Psíquicas 

1. Depresión: El aislamiento social, la falta de apoyo familiar y el abandono 

emocional pueden inducir estados depresivos en los pacientes geriátricos. La 

depresión geriátrica se caracteriza por síntomas como apatía, tristeza 

persistente, irritabilidad, fatiga y una disminución significativa del interés en 

actividades cotidianas. Además, este trastorno aumenta el riesgo de suicidio en la 

población geriátrica. 

2. Ansiedad: Los pacientes que sufren abandono pueden experimentar ansiedad 

generalizada, miedo al futuro, y preocupación por su bienestar físico y 

emocional. La ansiedad puede exacerbar los síntomas de enfermedades crónicas 

como la hipertensión, aumentando así el riesgo de eventos cardiovasculares. 

3. Delirium: El delirium es una alteración temporal del estado mental que se 

caracteriza por confusión, alteración del nivel de conciencia y desorientación. Es 

una manifestación común en pacientes geriátricos abandonados debido a la falta de 

estimulación 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 agresión, irritabilidad o 

comportamientos erráticos, que son reacciones a la soledad y el desamparo. 

2.3. Manifestaciones Sociales 

El aislamiento social es una de las características fundamentales del síndrome de abandono 

en geriatría. Los pacientes que sufren abandono suelen estar solos, sin compañía y con 

pocas o nulas interacciones sociales. Esto puede generar una pérdida del sentido de 

pertenencia y la falta de participación en actividades comunitarias. La ausencia de 

apoyo emocional y la desconexión social tienen efectos directos sobre el bienestar 

general del paciente. 
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3. Factores de Riesgo para el Síndrome de Abandono 

Los factores de riesgo para el desarrollo del síndrome de abandono en geriatría son 

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

relevantes, según la Guía Práctica Clínica Mexicana, se encuentran: 

1. Dependencia física o funcional: Los pacientes que requieren asistencia para 

actividades de la vida diaria (AVD), como alimentarse, vestirse o asearse, son más 

vulnerables al abandono. 

2. Comorbilidades crónicas: Enfermedades como la demencia, parkinsonismo, 

insuficiencia renal o cardiopatías 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 

situación, aumenta la probabilidad de abandono. 

4. Factores socioeconómicos: La pobreza y la falta de recursos económicos 

pueden contribuir a la falta de acceso a servicios médicos y de atención 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 geriátricos. 

 

4. Diagnóstico del Síndrome de Abandono 

El diagnóstico del síndrome de abandono en geriatría implica una evaluación clínica 

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

acuerdo con la Guía Práctica Clínica Mexicana, el proceso diagnóstico debe incluir: 

4.1. Historia Clínica Detallada 

Es esencial obtener información completa sobre las condiciones de salud del paciente, su 

historial médico, y sus interacciones sociales. El diagnóstico de abandono implica obtener 

detalles sobre: 
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• Condiciones de vida del paciente: Como la calidad de la vivienda, el acceso a 

recursos y la disponibilidad de cuidadores. 

• Interacciones sociales: Identificar la presencia de familiares, amigos o 

instituciones que puedan estar involucrados en el cuidado del paciente. 

• Historia de abandono: Preguntar directamente al paciente (si es posible) y a los 

cuidadores sobre su bienestar emocional y físico, así como sobre la falta de 

atención. 

4.2. Examen Físico y Psicológico 

El examen físico debe enfocarse en detectar signos de malnutrición, deshidratación, 

úlceras por presión o deterioro funcional. Además, se debe realizar una evaluación 

psicológica para identificar signos de depresión, ansiedad, delirium o trastornos de 

la conducta. 

4.3. Evaluación Social 

Se debe realizar una evaluación del entorno social del paciente, incluyendo la 

disponibilidad de apoyo familiar, la situación económica y las interacciones comunitarias. 

Es fundamental identificar si el paciente tiene acceso a servicios de salud y apoyo 

social. 

 

5. Manejo del Síndrome de Abandono 

El manejo del síndrome de abandono en geriatría es multidisciplinario e involucra la 

participación de médicos, trabajadores sociales, psicólogos, enfermeras y 

cuidadores. Las estrategias de manejo incluyen: 

5.1. Atención Médica Integral 

Los pacientes con síndrome de abandono deben recibir atención médica adecuada que 

aborde tanto sus necesidades físicas como emocionales. Esto incluye: 
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• Control de enfermedades crónicas: Tratamiento de enfermedades 

subyacentes como hipertensión, diabetes, enfermedades respiratorias o 

trastornos neurológicos. 

• Prevención de complicaciones: La atención para evitar infecciones, úlceras por 

presión y caídas es crucial en estos pacientes. 

5.2. Apoyo Psicológico 

La intervención psicológica es fundamental para los pacientes que sufren abandono. El 

tratamiento de la depresión y ansiedad es esencial, y puede incluir terapia cognitivo-

conductual, apoyo emocional y, en algunos casos, farmacoterapia con antidepresivos o 

ansiolíticos. 

5.3. Apoyo Social y Familiar 

Es fundamental involucrar a la familia en el proceso de atención, brindándoles educación 

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 atención domiciliaria. 

5.4. Prevención del Abandono 

La prevención del síndrome de abandono requiere la identificación temprana de los 

pacientes en riesgo y la implementación de estrategias para asegurar que los pacientes 

geriátricos tengan acceso a servicios médicos, apoyo social y cuidadores 

capacitados. 
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Examen Físico General y Principales Alteraciones en 

Geriatría: Un Enfoque Clínico Según la Guía Práctica 

Clínica Mexicana 

Introducción 

El examen físico general en geriatría es una herramienta fundamental para la evaluación 

integral de los adultos mayores. Los cambios fisiológicos propios del envejecimiento, las 

comorbilidades y la presencia de múltiples factores de riesgo pueden alterar la 

presentación clínica de los pacientes geriátricos. La Guía Práctica Clínica Mexicana 

(GPC) establece que el examen físico en geriatría debe adaptarse a las necesidades 

específicas de este grupo etario, dado que los signos y síntomas de enfermedades pueden 

ser atípicos o más sutiles en comparación con los pacientes jóvenes. 

Este documento tiene como objetivo ofrecer una guía detallada sobre el examen físico 

general y las principales alteraciones que se pueden encontrar en los pacientes geriátricos, 

con terminología médica específica para estudiantes de medicina. Además, se 

proporcionarán ejemplos clínicos y se explicarán las alteraciones más comunes que se 

presentan en esta población, según la GPC. 

 

1. Introducción al Examen Físico en Geriatría 

El examen físico en geriatría no solo tiene como objetivo identificar enfermedades, sino 

también evaluar el estado funcional y la capacidad de adaptación del paciente a los 

cambios que implica el envejecimiento. A diferencia de los pacientes jóvenes, los adultos 

mayores pueden presentar signos menos evidentes de afecciones médicas, por lo que un 

examen físico exhaustivo y detallado es esencial para un diagnóstico adecuado. 
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1.1. Principios del Examen Físico en Geriatría 

Los principios del examen físico en geriatría, según la Guía Práctica Clínica Mexicana, 

incluyen: 

1. Valoración funcional: Es fundamental evaluar la capacidad del paciente para 

realizar las actividades de la vida diaria (AVD), como comer, vestirse, bañarse y 

desplazarse. Esto se conoce como evaluación de la autonomía. 

2. Adaptación al envejecimiento: El examen debe considerar las alteraciones 

propias del envejecimiento fisiológico y diferenciar estas de las enfermedades 

patológicas. 

3. Detección temprana de enfermedades crónicas: Es necesario identificar 

condiciones como hipertensión, diabetes mellitus, enfermedad 

cardiovascular y osteoporosis, que son comunes en la población geriátrica. 

4. Evaluación integral: Debe abordarse no solo el componente físico, sino también 

el estado mental y emocional del paciente, debido a la alta prevalencia de 

trastornos como depresión, ansiedad, y deterioro cognitivo en este grupo de 

edad. 

 

2. Examen Físico General 

El examen físico general en geriatría se lleva a cabo en varias etapas, evaluando cada 

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

continuación, se describen las principales áreas a evaluar durante el examen físico. 

2.1. Inspección General 

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

la consulta. Los aspectos a tener en cuenta son: 

1. Estado de alerta y actitud: Evaluar el nivel de consciencia y la actitud del 

paciente. Un adulto mayor con confusión o somnolencia excesiva puede estar 

sufriendo de delirium o de efectos secundarios de medicamentos. 
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2. Estado nutricional: Observar signos de malnutrición, como pérdida de peso, 

desnutrición (marcada por la debilidad muscular o piel flácida), o signos de 

hidratación deficiente como sequedad de mucosas. 

3. Postura y marcha: La marcha del adulto mayor puede estar afectada por 

problemas neurológicos 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 depresión o deterioro cognitivo en pacientes geriátricos. 

2.2. Palpación 

La palpación en geriatría debe realizarse de forma suave y con precaución para evitar 

incomodidad. Se deben evaluar los siguientes aspectos: 

1. 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 úlceras por 

presión. La piel seca también puede indicar deshidratación o enfermedades 

endocrinas como hipotiroidismo. 

2. Evaluación de la masa muscular: La pérdida de masa muscular 

(sarcopenia) es común con la edad, lo que puede afectar la movilidad y aumentar 

el riesgo de caídas. 

3. Palpación de abdomen: Se debe evaluar la sensibilidad abdominal, buscando 

signos de distensión, masa abdominal o dolor a la palpación, que puedan 

indicar condiciones como insuficiencia renal, síndrome de intestino 

irritable o patologías gastrointestinales. 
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2.3. Percusión 

La percusión se utiliza principalmente para evaluar órganos internos y cavidades 

corporales. En geriatría, la percusión puede revelar: 

1. Higado y bazo: Es importante evaluar el tamaño de órganos abdominales, ya que 

el agrandamiento de estos puede ser un signo de enfermedad hepática o 

patología hematológica. 

2. Pulmones: La percusión del tórax puede ayudar a identificar signos de derrame 

pleural o enfermedades pulmonares crónicas como EPOC. 

2.4. Auscultación 

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

físico de los pacientes geriátricos. En esta fase se evalúan los siguientes aspectos: 

1. Sistema respiratorio: Escuchar ruidos respiratorios anormales como 

estertores o sibilancias puede indicar enfermedades respiratorias como 

neumonía, bronquitis crónica o insuficiencia respiratoria. 

2. Sistema cardiovascular: La auscultación cardíaca permite identificar 

murmullos que pueden sugerir la presencia de insuficiencia cardíaca o 

valvulopatías, comunes en los adultos mayores. También se debe escuchar la 

presencia de arritmias. 

3. Sistema gastrointestinal: La auscultación de los ruidos intestinales permite 

evaluar si hay signos de ileus o obstrucción intestinal. Los ruidos intestinales 

disminuidos pueden indicar una obstrucción. 
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3. Principales Alteraciones Físicas en Geriatría 

El envejecimiento conlleva una serie de alteraciones fisiológicas que deben ser 

consideradas durante el examen físico. Las principales alteraciones en geriatría incluyen: 

3.1. Alteraciones en el Sistema Musculoesquelético 

1. Osteoporosis: El envejecimiento se asocia con una disminución en la densidad 

ósea, lo que aumenta el riesgo de fracturas, especialmente en mujeres 

postmenopáusicas. La osteoporosis puede ser diagnosticada a través de la 

palpación, 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 

1. Hipertensión: La hipertensión es una de las comorbilidades más comunes en 

geriatría y puede ser difícil de diagnosticar debido a la pérdida de elasticidad de 

los vasos sanguíneos. La hipertensión sistólica aislada es especialmente 

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

2. Insuficiencia cardíaca: La insuficiencia cardíaca en los geriátricos se presenta 

con edema periférico, disnea y ritmos cardíacos anormales como la 

fibrilación auricular. 

3. Arteriosclerosis: La aceleración del envejecimiento arterial contribuye a la 

aparición de murmullos y signos de insuficiencia arterial, lo que puede dar 

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

1. EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica): La disnea, los 

estertores y la tos crónica son indicativos de EPOC, especialmente en 

pacientes con antecedentes de tabaquismo. 

2. Neumonía: Los síntomas de neumonía en pacientes mayores pueden ser atípicos, 

ya que a menudo no presentan fiebre significativa o tos, pero pueden mostrar 

confusión y dificultad respiratoria. 

3.4. Alteraciones en el Sistema Nervioso 

1. Demencia: El deterioro cognitivo, como la enfermedad de Alzheimer, se 

manifiesta con pérdida de memoria, desorientación y alteración del juicio. 

El Mini-Mental State Examination (MMSE) es útil para evaluar el grado de 

afectación cognitiva. 

2. Parkinsonismo: La rigidez muscular, el temblor en reposo y la 

bradicinesia son característicos del enfermedad de Parkinson, que afecta la 

movilidad y la capacidad de realizar actividades cotidianas. 

3.5. Alteraciones en el Sistema Endocrino 

1. Hipotiroidismo: El hipotiroidismo en adultos mayores puede presentarse con 

fatiga, aumento de peso, depresión y piel seca. La palpación del cuello y la 

evaluación de la glándula tiroides son claves para su diagnóstico. 

2. Diabetes mellitus: La diabetes en geriatría puede estar mal controlada debido a 

la insulinorresistencia y la comorbilidad con otras enfermedades. La 

revisión de los niveles de glucosa en sangre y la evaluación de las complicaciones 

asociadas son necesarias. 
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Estudio Dermatológico y Principales Alteraciones en 

Geriatría 

Introducción 

La piel es el órgano más grande del cuerpo humano y experimenta una serie de 

cambios a lo largo del envejecimiento. El estudio dermatológico en geriatría es 

fundamental, ya que las alteraciones cutáneas son comunes en este grupo etario 

debido a la combinación de los procesos fisiológicos del envejecimiento y la 

prevalencia de enfermedades crónicas. La piel de los adultos mayores presenta 

características particulares que requieren un enfoque diferenciado en el diagnóstico y 

manejo de patologías dermatológicas. 

Según la Guía Práctica Clínica Mexicana (GPC), la evaluación dermatológica en 

geriatría debe incluir tanto la identificación de patologías cutáneas comunes, como la 

detección de alteraciones asociadas a la fragilidad de la piel en este grupo poblacional. 

Este documento proporcionará una guía integral para los estudiantes de medicina 

sobre el estudio dermatológico del adulto mayor, incluyendo las alteraciones más 

comunes que pueden encontrarse en este grupo etario, con terminología médica 

adecuada y ejemplos clínicos. 

 

1. Cambios Fisiológicos 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 patologías 

dermatológicas asociadas. 

1.1. Cambios Estructurales 

1. Atrofia cutánea: Con el envejecimiento, la piel pierde espesor debido a la 

disminución de los componentes dérmicos, como el colágeno y elastina, lo que 

provoca una pérdida de elasticidad y turgencia. Esta atrofia aumenta la 

fragilidad de la piel y la predisposición a lesiones. 
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2. Disminución de la actividad glandular: La hipofunción de las glándulas 

sebáceas y sudoríparas 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 

cutáneas. 

3. Alteraciones vasculares: En la piel envejecida, los capilares sanguíneos se 

vuelven más frágiles y pueden romperse con mayor facilidad, resultando en 

moretones o equimosis. La circulación también se ve comprometida, lo que 

reduce la capacidad de reparación de las lesiones cutáneas. 

1.2. Cambios Funcionales 

1. Menor respuesta inmune: La función inmunológica cutánea se ve 

disminuida en los adultos mayores, lo que incrementa la susceptibilidad a 

infecciones cutáneas y tumores como el cáncer de piel. 

2. Recuperación más lenta: Los procesos de curación de heridas son más 

lentos en los adultos mayores debido a la disminución de la producción de 

fibroblastos y la reducción de la síntesis de colágeno. Esto aumenta el riesgo 

de infecciones y complicaciones en heridas. 

3. Reducción de la percepción sensorial: El envejecimiento también afecta la 

percepción sensorial de la piel, reduciendo la capacidad del paciente para 

detectar lesiones, úceras por presión o quemaduras, lo que puede llevar a 

complicaciones graves. 

 

2. Estudio Dermatológico en Geriatría 

El examen dermatológico del adulto mayor debe incluir un enfoque completo, que 

abarque tanto la inspección como la palpación de la piel, y la evaluación de las 

características generales y particulares de las alteraciones dermatológicas comunes en 

este grupo etario. 
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2.1. Inspección General 

1. Evaluación de la textura y elasticidad: Observar el tono de la piel, la 

presencia de arrugas y la elasticidad. La piel envejecida puede volverse más 

fina, arrugada y seca. 

2. Color de la piel: Observar la coloración de la piel, ya que la palidez puede 

indicar anemia o insuficiencia circulatoria, mientras que una coloración 

amarillenta puede estar relacionada con ictericia. 

3. Presencia de lesiones cutáneas: Evaluar lesiones como lunares, pápulas, 

eccemas, úlceras o heridas. Se deben identificar las lesiones que pueden ser 

indicativas de enfermedades dermatológicas o de riesgo para cáncer de piel. 

4. Vascularidad: Evaluar la presencia de petequias, equimosis o 

telangiectasias. Las petequias pueden sugerir un trastorno hematológico, 

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

2.2. Palpación 

La palpación permite evaluar la textura de las lesiones y la sensibilidad cutánea. 

Algunas alteraciones relevantes incluyen: 

1. Sequedad: La piel seca, común en adultos mayores, se caracteriza por una 

textura rugosa y escamosa, y puede estar asociada con eccema o dermatitis 

xerótica. 

2. Tumores o pápulas: Las pápulas o nódulos deben ser palpadas para evaluar su 

consistencia, si son firmes, móviles o dolorosas, lo que podría indicar un 

melanoma o carcinoma basocelular. 

3. Lesiones ulceradas o exudativas: La presencia de úlceras o lesiones 

exudativas puede indicar una infección o cáncer cutáneo, y la palpación debe 

confirmar si existe dolor o inflamación asociada. 
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3. Principales Alteraciones Dermatológicas en Geriatría 

El envejecimiento aumenta la prevalencia de diversas patologías dermatológicas. A 

continuación, se describen las alteraciones más comunes que afectan a la piel en los 

adultos mayores, según la Guía Práctica Clínica Mexicana. 

3.1. Xerosis (Piel Seca) 

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

caracteriza por: 

• Piel rugosa y escamosa. 

• Fisuras en la epidermis, especialmente en las extremidades y el rostro. 

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

rascado. 

La causa principal de xerosis es la disminución de las glándulas sebáceas y 

sudoríparas con la edad. 

Tratamiento: Uso de emolientes y cremas hidratantes tópicas, además de 

evitar baños con agua caliente que resecan la piel. 

3.2. Eccema Actínico 

El eccema actínico es una reacción inflamatoria de la piel causada por la 

exposición crónica al sol, que se presenta comúnmente en áreas expuestas como 

la cara, el cuello y las manos. Se caracteriza por: 

• Enrojecimiento, descamación y prurito. 

• En algunos casos, la hiperpigmentación residual después de la inflamación. 

Tratamiento: Uso de corticoides tópicos y protección solar adecuada. 
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3.3. Carcinoma Basocelular 

El carcinoma basocelular es el tipo más común de cáncer de piel en adultos 

mayores, asociado a la exposición crónica al sol. Se presenta típicamente como: 

• Lesión nodular o pápula perlada con telangiectasias (pequeños vasos 

sanguíneos visibles). 

• En algunas ocasiones, la lesión puede ulcerarse o sangrar. 

Tratamiento: La excisión quirúrgica es el tratamiento de elección. En algunos 

casos, la crioterapia o radioterapia pueden ser opciones. 

3.4. Queratosis Seborreica 

La queratosis seborreica es una lesión benigna muy común en personas mayores, 

caracterizada por: 

• Lesiones marrones o negro-amarillentas, de superficie rugosa. 

• Apariencia elevada, que puede volverse más 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 cáncer cutáneo más peligroso y puede desarrollarse en 

lunares preexistentes o aparecer como una nueva lesión pigmentada. Se caracteriza 

por: 

• Lesión asimétrica, con bordes irregulares y colores variables. 

• Sangrado o úlcera en su superficie. 

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

tratamientos sistémicos como inmunoterapia. 
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3.6. Úlceras por Presión 

Las úlceras por presión son comunes en adultos mayores inmovilizados, 

especialmente en pacientes hospitalizados o institucionalizados. Se presentan como: 

• Lesiones en la piel que afectan las capas más profundas, comúnmente en áreas 

óseas como el sacro, talones y codos. 

• Piel eritematosa que progresa a necrosis en casos avanzados. 

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

frecuentes de posición para aliviar la presión. 

 

4. Diagnóstico y Manejo del Estudio Dermatológico 

El diagnóstico dermatológico en geriatría debe ser clínico y, en muchos casos, 

confirmado con pruebas adicionales, tales como: 

• Biopsia de piel: Es fundamental en la identificación de lesiones sospechosas de 

ser malignas, como el melanoma. 

• Dermatoscopia: Esta herramienta permite una visualización más detallada de las 

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

El manejo de las alteraciones dermatológicas en geriatría debe estar centrado en el 

tratamiento de la enfermedad subyacente, el control de los factores predisponentes y 

el alivio de los síntomas. El uso adecuado de emolientes, corticoides tópicos y 

fotoprotección es esencial para el cuidado de la piel envejecida. 
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Patologías endocrinas  

Las patologías endocrinas en geriatría son afecciones comunes en los adultos mayores 

debido a los cambios fisiológicos propios del envejecimiento, así 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 geriátrico: 

Hipotiroidismo  

Diabetes mellitus tipo 2 

Hipertensión arterial secundaria  

Osteoporosis  

Síndrome de Cushing  

Enfermedad de Addison  

Hiperparatiroidismo Primario 
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Hipertiroidismo 

El hipertiroidismo es una enfermedad endocrina caracterizada por la producción 

excesiva de hormonas tiroideas (principalmente T3 y T4) por parte de la glándula 

tiroides. Este exceso de hormonas acelera los procesos metabólicos del cuerpo, lo que 

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

A continuación se presenta la información relevante sobre el hipertiroidismo según la 

Guía de Práctica Clínica (GPC): 

 

Definición 

El hipertiroidismo es el aumento de la producción y liberación de hormonas 

tiroideas (T3 y T4) en la circulación sanguínea, lo que provoca una 

hipermetabolismo generalizado en el organismo. Esta condición puede ser causada 

por diversas enfermedades subyacentes, siendo la enfermedad de Graves la causa más 

común, aunque existen otras etiologías. 

 

Epidemiología 

El hipertiroidismo tiene una prevalencia global que varía dependiendo de la población 

estudiada, pero generalmente es más frecuente en mujeres, especialmente entre los 40 y 

60 años. Se estima que la prevalencia del hipertiroidismo en la población general es de 

aproximadamente 0.5-2% de los adultos, y la incidencia anual es de 1-2 casos por cada 

1,000 personas. 

• Edad: Es más frecuente en adultos jóvenes y de mediana edad, aunque también 

puede ocurrir en adultos mayores. 

• Sexo: Afecta con mayor frecuencia a las mujeres, con una relación de 5:1 

respecto a los hombres. 

• Factores geográficos: La prevalencia puede variar según la zona geográfica, 

siendo más común en regiones con deficiencia de yodo. 
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Factores de Riesgo 

Los principales factores de riesgo para desarrollar hipertiroidismo incluyen: 

1. 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 más frecuente 

en adultos jóvenes 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. Exposición a yodo o fármacos: El uso excesivo de fármacos que contienen 

yodo o el consumo excesivo de yodo puede desencadenar hipertiroidismo. 

6. Estrés físico o emocional: Factores estresantes, como el trauma o 

enfermedades graves, pueden precipitar trastornos tiroideos en personas 

susceptibles. 

 

Diagnóstico 

El diagnóstico de hipertiroidismo se basa en los síntomas clínicos del paciente, la 

historia médica y en la realización de pruebas de laboratorio específicas. Según la 

GPC, el diagnóstico se establece mediante los siguientes pasos: 

1. Evaluación clínica: La sospecha de hipertiroidismo surge cuando el paciente 

presenta síntomas como: 

o Pérdida de peso inexplicada. 

o Taquicardia o palpitaciones. 

o Sudoración excesiva y sensación 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 función tiroidea: 

o TSH (hormona estimulante de la tiroides): En el hipertiroidismo, los 

niveles de TSH están disminuidos debido a la retroalimentación negativa 

por el exceso de hormonas tiroideas. 

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

elevados en la mayoría de los casos de hipertiroidismo. 

o T3 tóxico: En algunos casos, puede haber un aumento aislado de la T3 sin 

un aumento significativo de T4, lo que se conoce como hipertiroidismo 

subclínico. 

3. Pruebas adicionales: 

o Ecografía tiroidea: Se realiza para detectar posibles nódulos tiroideos 

que podrían estar causando hipertiroidismo, como en el caso del bocio 

multinodular tóxico. 

o Gammagrafía tiroidea: Permite identificar zonas de alta o baja actividad 

funcional en la glándula tiroides. En la enfermedad de Graves, la 

gammagrafía muestra un patrón difuso de alta captación 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 (TRAb). 
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Tratamiento 

El tratamiento del hipertiroidismo tiene como objetivo controlar los síntomas, normalizar 

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

incluyen: 

1. Tratamiento farmacológico: 

o Antitiroideos: 

▪ Metimazol y propiltiouracilo son los fármacos de primera línea 

en el tratamiento del hipertiroidismo. Actúan inhibiendo la síntesis 

de hormonas tiroideas. 

▪ Propiltiouracilo se utiliza con más frecuencia en el primer 

trimestre del embarazo. 

o Beta-bloqueantes: 

▪ Los beta-bloqueantes como propranolol o atenolol se utilizan 

para controlar los síntomas cardiovasculares, como la taquicardia y 

la ansiedad. 

2. Tratamiento con yodo radiactivo (131I): 

o Es una opción terapéutica efectiva y curativa, especialmente en pacientes 

con enfermedad de Graves o bocio multinodular tóxico. El yodo 

radiactivo destruye el tejido tiroideo hiperfuncionante. 

3. Cirugía: 

o La tiroidectomía subtotal puede ser necesaria en pacientes con bocio 

grande, nódulos 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 antibióticos en caso de infecciones secundarias. 

o Es importante controlar los efectos secundarios y la función tiroidea 

postratamiento, ya que la destrucción del tejido tiroideo puede llevar a 

hipotiroidismo. 
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Diabetes Mellitus Tipo 2 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crónica y compleja caracterizada 

por hiperglucemia debido a la resistencia a la insulina y/o una producción insuficiente de 

insulina. Es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo, 

afectando a un número creciente de personas, particularmente en países con altos índices 

de obesidad y sedentarismo. 

A continuación, se presenta un resumen basado en la Guía de Práctica Clínica (GPC) 

de la diabetes mellitus tipo 2, incluyendo definición, epidemiología, factores de riesgo, 

diagnóstico y tratamiento. 

 

Definición 

La diabetes mellitus tipo 2 es un trastorno metabólico crónico 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 

páncreas no es suficiente para regular la glucosa en el cuerpo de manera eficiente, lo que 

da lugar a una disfunción en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteínas. 

En esta condición, la resistencia a la insulina se desarrolla con el tiempo, 

especialmente en personas con factores predisponentes como la obesidad, el 

sedentarismo o la predisposición genética. La falta de control sobre los niveles de glucosa 

puede causar daños a largo plazo en varios órganos, incluyendo el corazón, los riñones, 

los nervios y los ojos. 

 

Epidemiología 

La diabetes tipo 2 es una de las enfermedades crónicas más comunes a nivel mundial y 

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

la vida sedentaria. 

• Prevalencia global: Se estima que la diabetes tipo 2 afecta a aproximadamente 

4.2% de la población mundial adulta, con una creciente incidencia en países en 

desarrollo debido a cambios en la dieta y el estilo de vida. 
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• Edad: La mayoría de los casos de DM2 se presentan en adultos mayores de 40 

años, aunque está ocurriendo un aumento en la incidencia entre jóvenes y 

adolescentes debido a la obesidad infantil. 

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

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

• Etnicidad: En México y América Latina, se observa una prevalencia más alta de 

diabetes tipo 2 entre las poblaciones latinas, indígenas y afrodescendientes, 

en comparación con otros grupos étnicos. 

 

Factores de Riesgo 

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

de riesgo más relevantes, según la GPC, se incluyen: 

1. Obesidad y sobrepeso: 

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

de los principales factores de riesgo. 

o El índice de masa corporal (IMC) ≥30 kg/m² aumenta significativamente el 

riesgo de desarrollar DM2. 

2. Edad: 

o El riesgo aumenta con la edad, especialmente después de los 45 años. 

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 aparición. 

4. Sedentarismo: 

o La falta de actividad física 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. Alteración 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. Hipertensión arterial: 

o La hipertensión es un factor de riesgo independiente para la diabetes tipo 

2, debido a la relación entre ambos trastornos en los mecanismos 

metabólicos. 

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. Síndrome metabólico: 

o La combinación de obesidad abdominal, hipertensión, dislipidemia e 

insulinoresistencia conforma el síndrome metabólico, que aumenta el 

riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. 

9. Mujeres con antecedentes de diabetes gestacional: 

o Las mujeres que han tenido diabetes gestacional durante el embarazo 

tienen un riesgo elevado de desarrollar DM2 más adelante. 

10. Factores genéticos y étnicos: 

• Algunas poblaciones, como las de origen indígena, afroamericano, asiático y 

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

 

Diagnóstico 

El diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 se basa en la medición de los niveles de glucosa 

en sangre y en la evaluación de los síntomas clínicos. Según la GPC, el diagnóstico de DM2 

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

o ≥126 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 ≥200 mg/dL (11.1 mmol/L) a las 2 horas. 

3. Hemoglobina glucosilada (HbA1c): 

o Se considera diagnóstico de diabetes si la HbA1c es ≥6.5%. 

o La HbA1c refleja los niveles promedio de glucosa en los últimos 2-3 meses. 

4. Prueba de glucosa al azar: 

o ≥200 mg/dL (11.1 mmol/L) con síntomas típicos de diabetes, como 

polidipsia, poliuria y pérdida de peso inexplicada. 

Es importante destacar que el diagnóstico debe realizarse por un médico capacitado y se 

debe confirmar con al menos dos pruebas diagnósticas. Además, 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 farmacológico y monitorización regular de los niveles de glucosa. 

Según la Guía de Práctica Clínica, las principales estrategias incluyen: 

1. 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 reducción de grasas saturadas. 
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o Ejercicio físico: Se recomienda realizar al menos 150 minutos de 

actividad física 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 farmacológico: 

o Metformina: Es el medicamento de primera línea en el tratamiento de la 

diabetes tipo 2. Mejora la sensibilidad a la insulina y disminuye la 

producción hepática de glucosa. 

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

páncreas, pero pueden causar hipoglucemia. 

o Inhibidores de SGLT2 (como empagliflozina): Aumentan la excreción 

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

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

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

o Insulina: En algunos pacientes, especialmente en etapas más avanzadas de 

la enfermedad, puede ser necesario administrar insulina para controlar los 

niveles de glucosa. 

3. Monitorización y control: 

o Monitoreo regular de la glucosa: Es importante que los pacientes 

controlen sus niveles de glucosa regularmente para ajustar el tratamiento 

según sea necesario. 

o Control de la presión arterial y colesterol: Los pacientes con DM2 

deben recibir tratamiento para controlar la hipertensión y la dislipidemia, 

ya que estos factores aumentan el riesgo cardiovascular. 
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Hipertensión Arterial Secundaria 

La hipertensión arterial secundaria es una condición en la que la elevación de la 

presión arterial es causada por otra enfermedad subyacente o por el uso de 

medicamentos. A diferencia de la hipertensión primaria o esencial, cuya causa no se 

puede identificar, la hipertensión secundaria tiene una etiología específica que debe ser 

tratada para corregir la presión arterial elevada. 

A continuación, se presenta un resumen con la información básica sobre la hipertensión 

arterial secundaria basado en la Guía de Práctica Clínica (GPC). 

 

Definición 

La hipertensión arterial secundaria se define como la elevación de la presión arterial 

causada por una enfermedad subyacente, un trastorno hormonal o el uso de ciertos 

fármacos. La hipertensión secundaria constituye aproximadamente el 5-10% de los casos 

de hipertensión total. Las causas más comunes incluyen enfermedades renales, trastornos 

endocrinos, uso de medicamentos, y trastornos vasculares. 

A diferencia de la hipertensión primaria, en la que no se encuentra una causa 

específica, la hipertensión secundaria puede ser corregida o controlada si se trata 

adecuadamente la condición subyacente. 

 

Epidemiología 

La hipertensión secundaria es menos frecuente que la hipertensión primaria, pero tiene 

una gran relevancia clínica, ya que puede estar asociada con condiciones tratables. La 

prevalencia varía dependiendo de la población y el tipo de causa subyacente. Según la 

Guía de Práctica Clínica, algunos puntos relevantes incluyen: 

• Prevalencia: Se estima que la hipertensión secundaria representa alrededor del 

5-10% de todos los casos de hipertensión en adultos, aunque esta proporción 

puede ser mayor en ciertos grupos de pacientes (por ejemplo, en pacientes 

jóvenes o aquellos con hipertensión de difícil control). 
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• Edad: La hipertensión secundaria es más común en pacientes jóvenes (menores 

de 30 años), ya que la hipertensión primaria es más frecuente en adultos mayores. 

Sin embargo, también puede presentarse en adultos de cualquier edad. 

• Sexo: La distribución de la hipertensión secundaria no muestra una diferencia 

significativa entre hombres y mujeres. 

 

Factores de Riesgo 

Los factores de riesgo para desarrollar hipertensión secundaria dependen principalmente 

de la condición subyacente. Algunos de los principales factores de riesgo según la GPC 

incluyen: 

1. Enfermedades Renales: 

o Enfermedad renal crónica o nefropatía diabética. 

o Estrechamiento de la arteria renal (estenosis de la arteria renal), que 

puede causar hipertensión renovascular. 

o Síndrome nefrótico. 

2. Trastornos Endocrinos: 

o Hiperaldosteronismo primario: Una producción excesiva de 

aldosterona que puede causar retención de sodio y agua. 

o Feocromocitoma: Tumores productores de catecolaminas que 

aumentan la presión arterial. 

o Hipertiroidismo: El exceso de hormonas tiroideas puede aumentar la 

frecuencia cardíaca y la presión arterial. 

o Cushing: El exceso de cortisol en el cuerpo debido a la síndrome de 

Cushing o el uso crónico de glucocorticoides. 

 

 



 

  

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 108 

 

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 Coartación de la aorta, que es un estrechamiento de la aorta que puede 

aumentar la presión en la parte superior del cuerpo. 

5. Trastornos del Sueño: 

o Apnea obstructiva del sueño está asociada con un aumento en la 

prevalencia de hipertensión secundaria. 

 

Diagnóstico 

El diagnóstico de hipertensión secundaria debe basarse en la identificación de la causa 

subyacente. El diagnóstico de hipertensión en general se establece cuando las lecturas 

de presión arterial son ≥140/90 mmHg en al menos tres mediciones separadas en 

diferentes ocasiones. Para diagnosticar hipertensión secundaria, la Guía de Práctica Clínica 

recomienda los siguientes pasos: 

1. Historia clínica completa: 

o Se debe realizar una evaluación exhaustiva del paciente, considerando 

síntomas de enfermedades subyacentes (por ejemplo, edema, pérdida de 

peso, aumento de la sed, o antecedentes familiares de trastornos renales o 

endocrinos). 

o Identificar el uso de medicamentos que puedan contribuir a la hipertensión. 
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2. Exámenes físicos: 

o Se debe realizar una exploración física para detectar signos de 

enfermedades subyacentes, como acné, cushingoid, hepatomegalia, 

edema o alteraciones en la frecuencia cardíaca. 

o Palpación de la arteria renal en casos sospechosos de estenosis renal. 

o Auscultación para detectar soplos carotídeos en caso de enfermedad 

arterial. 

3. Pruebas diagnósticas específicas: 

o Perfil de creatinina y función renal (para detectar posibles problemas 

renales como insuficiencia renal crónica o estenosis renal). 

o Medición de aldosterona y renina (para diagnóstico de 

hiperaldosteronismo primario). 

o Prueba de cortisol en orina de 24 horas o prueba de 

dexametasona (para descartar el síndrome de Cushing). 

o Pruebas de catecolaminas urinarias y muestra de metanefrinas en 

sangre y orina (para sospecha de feocromocitoma). 

o Ecografía renal o angioresonancia para evaluar la estenosis renal. 

o Electrocardiograma (ECG) y ecocardiograma para evaluar 

complicaciones cardíacas secundarias a la hipertensión. 

o Prueba de sueño (polisomnografía) para detectar apnea obstructiva del 

sueño. 

4. Imágenes: 

o En algunos casos, como en la estenosis de la arteria renal, puede ser 

necesario realizar angiografía o tomografía computarizada (TC) de la 

arteria renal. 
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Tratamiento 

El tratamiento de la hipertensión secundaria se basa en el manejo adecuado de la causa 

subyacente, además del control de la presión arterial con medicamentos 

antihipertensivos. Según la Guía de Práctica Clínica, las opciones incluyen: 

1. Tratamiento de la causa subyacente: 

o Enfermedad renal: El control de la presión arterial, el uso de 

inhibidores de la ECA (enalapril, lisinopril) o antagonistas de los 

receptores de angiotensina II (ARA-II) puede ser fundamental, junto 

con el tratamiento específico de la enfermedad renal. 

o Feocromocitoma: La resección quirúrgica es el tratamiento de 

elección, aunque se deben administrar bloqueadores alfa y beta para 

estabilizar la presión antes de la cirugía. 

o Hiperaldosteronismo primario: En casos de adenoma suprarrenal, 

la cirugía (adrenalectomía) 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 presión arterial. 

o Cushing: Si es causado por un tumor, se puede realizar cirugía o 

radioterapia. Si es debido a los medicamentos, la disminución de la dosis de 

glucocorticoides puede ser eficaz. 

2. Tratamiento farmacológico antihipertensivo: 

o Inhibidores de la ECA o bloqueadores de los receptores de 

angiotensina II (ARA-II), especialmente en enfermedades renales. 

o Beta-bloqueadores y calcioantagonistas en algunas formas de 

hipertensión secundaria como la relacionada con el feocromocitoma o la 

estenosis renal. 
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o Diuréticos: En hipertensión secundaria asociada con retención de 

líquidos, como en enfermedades renales o insuficiencia cardíaca. 

o Antagonistas de aldosterona (como la espironolactona) en el caso de 

hiperaldosteronismo primario. 

3. Monitoreo y seguimiento: 

o Control regular de la presión arterial y la función renal. 

o En caso de hipertensión secundaria debido a trastornos endocrinos, es 

esencial el seguimiento de los niveles hormonales correspondientes. 
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Osteoporosis 

La osteoporosis es una enfermedad metabólica ósea caracterizada por una disminución 

de la densidad mineral ósea (DMO) y una alteración en la microarquitectura del hueso, lo 

que aumenta el riesgo de fracturas. Es una condición que afecta principalmente a personas 

mayores y se asocia con un mayor riesgo de fracturas, particularmente en áreas como la 

cadera, la columna vertebral y la muñeca. 

A continuación, se presenta un resumen de la osteoporosis según la Guía de Práctica 

Clínica (GPC). 

 

Definición 

La osteoporosis se define como una disminución en la masa ósea y un deterioro en la 

microestructura del hueso, lo que conduce a un aumento en la fragilidad ósea y, por lo 

tanto, al riesgo de fracturas. El diagnóstico de osteoporosis se basa principalmente en la 

medición de la densidad mineral ósea (DMO) utilizando una técnica como la 

absorciometría de rayos X de doble energía (DXA), que mide la cantidad de calcio 

en el hueso y permite calcular la densidad ósea. 

En términos más técnicos: 

• Osteoporosis: DMO ≤ 2.5 desviaciones estándar por debajo del promedio de 

jóvenes saludables. 

• Osteopenia: DMO entre -1 y -2.5 desviaciones estándar, lo que indica una 

densidad ósea inferior a lo normal, pero no tan baja como para ser diagnosticada 

como osteoporosis. 

La pérdida ósea en la osteoporosis es el resultado de un desequilibrio entre la resorción 

ósea (proceso de descomposición del hueso) y la formación ósea (proceso de 

construcción del hueso), favoreciendo a la resorción. 
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Epidemiología 

La osteoporosis es una enfermedad de alta prevalencia que afecta principalmente a 

mujeres postmenopáusicas, aunque también puede presentarse en hombres y en personas 

jóvenes con factores de riesgo. Según la Guía de Práctica Clínica, algunos datos 

epidemiológicos clave son: 

• Prevalencia en mujeres: La osteoporosis afecta a un 30-40% de las mujeres 

mayores de 50 años, siendo más común en aquellas que han pasado por la 

menopausia. 

• Prevalencia en hombres: Aunque la osteoporosis es más frecuente en mujeres, 

se estima que 1 de cada 5 hombres mayores de 50 años puede desarrollar 

fracturas relacionadas con osteoporosis. 

• Fracturas: La osteoporosis aumenta considerablemente el riesgo de fracturas, 

especialmente en la cadera, columna vertebral y muñeca. Se estima que las 

fracturas por osteoporosis son responsables de una gran cantidad de 

discapacidades y muertes en adultos mayores. 

• Aumento de la prevalencia: Con el envejecimiento de la población, se espera 

que la prevalencia de osteoporosis y fracturas relacionadas continúe aumentando. 

 

Factores de Riesgo 

Los factores de riesgo para desarrollar osteoporosis son diversos y pueden ser 

modificables o no modificables. Según la GPC, los principales factores de riesgo son: 

Factores no modificables: 

1. Edad: El riesgo de osteoporosis aumenta con la edad, especialmente en personas 

mayores de 65 años. 

2. Sexo: La osteoporosis es más frecuente en mujeres, debido a la pérdida de 

estrógenos tras la menopausia. 

3. Historia familiar: Los antecedentes familiares de osteoporosis o fracturas de 

cadera aumentan el riesgo. 
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4. Raza y etnia: Las personas de raza caucásica y asiática tienen un mayor riesgo 

de osteoporosis. 

5. Menopausia precoz: La menopausia antes de los 45 años aumenta el riesgo de 

desarrollar osteoporosis debido a la disminución temprana de los estrógenos. 

Factores modificables: 

1. Deficiencia de calcio y vitamina D: 

o La ingesta insuficiente de calcio y vitamina D, nutrientes esenciales para la 

salud ósea, es un factor importante en el desarrollo de osteoporosis. 

2. Inactividad física: 

o La falta de ejercicio físico, especialmente el ejercicio de carga, contribuye a 

la pérdida de masa ósea. 

3. Tabaquismo: 

o El consumo de tabaco se asocia con una mayor resorción ósea y menor 

densidad ósea. 

4. Consumo excesivo de alcohol: 

o El abuso de alcohol interfiere con la absorción 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 períodos prolongados. 

6. Bajo peso corporal: 

o Las personas con un índice de masa corporal (IMC) bajo tienen un mayor 

riesgo de osteoporosis debido a la menor masa ósea. 
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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 ósea. 

 

Diagnóstico 

El diagnóstico de osteoporosis se realiza a través de varias evaluaciones, siendo la 

medición de la densidad mineral ósea (DMO) la principal herramienta. Según la 

Guía de Práctica Clínica, los criterios de diagnóstico y las pruebas incluyen: 

1. Absorciometría de Rayos X de Doble Energía (DXA): 

o Esta es la prueba estándar para medir la densidad ósea. Se utiliza 

principalmente para evaluar la densidad ósea de la columna vertebral, la 

cadera y el fémur. 

o La DEXA mide la DMO y proporciona el índice T, que compara la DMO 

del paciente con la DMO promedio de personas jóvenes saludables del 

mismo sexo. 

2. Radiografía: 

o Aunque no se utiliza para diagnosticar la osteoporosis, la radiografía se usa 

para evaluar fracturas vertebrales o para detectar desgaste óseo y 

otros signos de osteoporosis en personas con antecedentes de fracturas. 
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3. Exámenes de laboratorio: 

o En algunos casos, los análisis de sangre pueden ser útiles para detectar 

niveles bajos de vitamina D, hipocalcemia o niveles anormales de 

hormonas que afectan la salud ósea (por ejemplo, hormona paratiroidea, 

calcio sérico, etc.). 

4. Evaluación de fracturas previas: 

o Un historial de fracturas de bajo impacto (por ejemplo, una caída que 

normalmente no causaría una fractura) puede ser indicativo de 

osteoporosis. 

 

Tratamiento 

El tratamiento de la osteoporosis se enfoca en la prevención de fracturas, el 

fortalecimiento óseo y la mejora de la calidad de vida. Según la Guía de Práctica 

Clínica, el tratamiento incluye: 

1. Modificaciones en el estilo de vida: 

• Dieta: Una dieta rica en calcio y vitamina D es fundamental para la salud ósea. 

La cantidad recomendada de calcio es de 1,000 a 1,200 mg/día y 800 a 1,000 

UI/día de vitamina D. 

• Ejercicio: Se recomienda el ejercicio de carga (como caminar, subir escaleras, 

bailar) y ejercicios de fuerza (levantamiento de pesas) para mejorar la densidad 

ósea. 

• Evitar el tabaquismo y el alcohol: El cese del consumo de tabaco y la 

reducción del consumo de alcohol son medidas importantes en la prevención de la 

osteoporosis. 
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2. Tratamiento farmacológico: 

• Bifosfonatos (alendronato, risedronato, ibandronato): Son medicamentos que 

inhiben la resorción ósea, ayudando a prevenir las fracturas. 

• Denosumab: Un anticuerpo monoclonal que inhibe la resorción ósea y reduce el 

riesgo de fracturas. 

• Raloxifeno: Un modulador selectivo de los receptores de estrógenos (SERM) que 

se utiliza en mujeres postmenopáusicas para prevenir la osteoporosis. 

• Teriparatida: Un fragmento de la hormona paratiroidea que estimula la 

formación ósea y se utiliza en casos graves de osteoporosis. 

• Calcitonina: Un medicamento que ayuda a reducir la resorción ósea, aunque su 

uso es menos común debido a la disponibilidad de otras terapias más efectivas. 

3. Tratamiento hormonal: 

• En algunas mujeres postmenopáusicas, el uso de terapia de reemplazo 

hormonal (TRH) puede ser útil para prevenir la pérdida ósea. Sin embargo, el 

uso de la TRH debe ser evaluado cuidadosamente debido a los posibles efectos 

adversos. 

4. Prevención de caídas: 

• Los pacientes con osteoporosis deben ser evaluados para detectar riesgo de 

caídas y se deben implementar medidas preventivas, como el uso de dispositivos 

de ayuda (bastones, andadores) y modificaciones en el hogar (eliminación de 

obstáculos, mejora de la iluminación). 

5. Cirugía: 

• En casos graves de fracturas, la cirugía puede ser necesaria para reparar o 

reemplazar huesos rotos (por ejemplo, en fracturas de cadera). 
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Síndrome de Cushing 

El síndrome de Cushing es una condición clínica causada por una exposición crónica y 

excesiva a niveles elevados de glucocorticoides en el organismo, lo que genera una serie 

de alteraciones metabólicas, endocrinas y cardiovasculares. Esta condición puede ser el 

resultado de diversas causas, siendo las más comunes los tumores productores de 

cortisol y el uso excesivo de glucocorticoides exógenos. 

A continuación, se presenta un resumen detallado sobre el síndrome de Cushing 

basado en la Guía de Práctica Clínica Mexicana, dirigido a estudiantes de medicina: 

 

Definición 

El síndrome de Cushing se define como un conjunto de signos y síntomas resultantes 

de la exposición crónica a niveles elevados de glucocorticoides. Esta condición puede ser 

primaria (debida a una producción excesiva de cortisol en las glándulas suprarrenales) o 

secundaria (provocada por una sobreestimulación de las glándulas suprarrenales por una 

secreción excesiva de ACTH, hormona adrenocorticotrópica, desde la hipófisis). El uso 

de glucocorticoides exógenos en tratamientos farmacológicos también puede inducir el 

síndrome de Cushing. 

El cortisol es un glucocorticoide que, en condiciones normales, juega un papel esencial en 

la respuesta al estrés, la regulación del metabolismo y el control del sistema 

inmunológico. Sin embargo, en niveles elevados, puede causar diversos trastornos 

metabólicos, inmunológicos y cardiovasculares. 

 

Epidemiología 

El síndrome de Cushing, aunque no es una enfermedad común, tiene una prevalencia que 

depende de su causa subyacente. Según la Guía de Práctica Clínica Mexicana, los 

datos relevantes incluyen: 

• Incidencia: La incidencia anual estimada de casos nuevos varía entre 1-2 por 

cada millón de personas en la población general. 
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• Distribución por sexo: El síndrome de Cushing es más frecuente en mujeres, 

con una relación de 4:1 en mujeres respecto a hombres. Esta mayor 

prevalencia femenina se atribuye a factores hormonales, particularmente durante 

la edad fértil. 

• Edad: Aunque puede presentarse en cualquier etapa de la vida, la mayor parte de 

los casos de síndrome de Cushing se observan entre los 20 y 50 años de edad. 

• Tumores suprarrenales y pituitarios: La mayoría de los casos de síndrome 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 síndrome de Cushing dependen de su etiología. 

Los factores más relevantes según la Guía de Práctica Clínica Mexicana son: 

1. Uso prolongado de glucocorticoides exógenos: 

o El factor de riesgo más importante para el síndrome de Cushing es el uso 

crónico 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 

síndrome de Cushing endógeno. 

3. Tumores suprarrenales: 

o Tumores de la glándula suprarrenal que producen cortisol en exceso. 

Estos tumores pueden ser benignos (adenomas) o malignos (carcinomas 

suprarrenales). 
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4. Síndrome de Cushing ectópico: 

o Causado por tumores no hipofisarios (como en algunos casos de cáncer 

de pulmón de células pequeñas), que producen ACTH o compuestos 

similares que estimulan la producción de cortisol. 

5. Factores genéticos: 

o En casos raros, el síndrome de Cushing puede estar asociado a síndromes 

hereditarios como la neurofibromatosis tipo 1, la neoplasia 

endocrina múltiple tipo 1 (MEN1), y el síndrome de Cushing 

familiar. 

 

Diagnóstico 

El diagnóstico del síndrome de Cushing se realiza mediante una serie de pruebas clínicas, 

de laboratorio y de imagen, con el objetivo de confirmar la hipercortisolismo y 

determinar la causa subyacente. Los pasos diagnósticos, según la Guía de Práctica 

Clínica Mexicana, son los siguientes: 

1. Evaluación clínica: 

• Historia clínica: Es fundamental en la sospecha inicial del síndrome de Cushing. 

Los síntomas comunes incluyen obesidad centrípeta, giba de búfalo, cara de 

luna llena, hipertensión, fragilidad capilar, estrías violáceas en el abdomen 

y las caderas, y acné. 

• Signos de hipercortisolismo: Deben evaluarse los signos típicos, como 

debilidad muscular, osteoporosis, cambios en la piel, hiperglucemia, y 

alteraciones psiquiátricas (depresión, psicosis, irritabilidad). 

2. Pruebas de laboratorio: 

• Prueba de supresión con dexametasona: 

o La prueba más utilizada para diagnosticar el síndrome de Cushing es la 

prueba de supresión con dexametasona de baja dosis, que evalúa la 
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capacidad del cortisol para disminuir cuando se administra un 

corticosteroide. 

o Si no hay supresión del cortisol, se sospecha hipercortisolismo y se 

procede con más pruebas específicas. 

• Cortisol libre en orina de 24 horas: 

o La medición de cortisol libre en la orina durante 24 horas es una prueba 

sensible para la confirmación del síndrome de Cushing, ya que los niveles 

elevados de cortisol en la orina son característicos. 

• Cortisol salival nocturno: 

o Se puede medir el cortisol en la saliva en la noche, ya que en personas 

sanas el cortisol debería ser bajo a esas horas. 

• ACTH plasmática: 

o La medición de los niveles de ACTH ayuda a distinguir entre las causas de 

Cushing. En los casos de síndrome de Cushing dependiente de 

ACTH, los niveles de ACTH están elevados, mientras que en el Cushing 

suprarrenal, los niveles de ACTH suelen estar bajos debido a la 

retroalimentación negativa. 

3. Pruebas de imagen: 

• Tomografía computarizada (TC) y resonancia magnética (RM): 

o Para evaluar posibles tumores suprarrenales o tumores hipofisarios. 

La RM es especialmente útil para localizar adenomas hipofisarios. 

• Tomografía de tórax: 

o En casos sospechosos de síndrome de Cushing ectópico por tumores 

no hipofisarios, como los carcinomas de pulmón de células pequeñas. 

 

 



 

  

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 122 

 

4. Pruebas adicionales: 

• Prueba de estimulación con CRH (hormona liberadora de corticotropina): En 

algunos casos, se puede utilizar para diferenciar entre enfermedad de Cushing 

y síndrome de Cushing ectópico. 

 

Tratamiento 

El tratamiento del síndrome 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. Según la Guía de Práctica Clínica 

Mexicana, las principales opciones terapéuticas son: 

1. Tratamiento de la causa subyacente: 

• Adenomas hipofisarios (enfermedad de Cushing): 

o Cirugía: La adenoidectomía transesfenoidal es el tratamiento de 

elección para eliminar el tumor hipofisario productor de ACTH. 

o Radioterapia: Si la cirugía no es exitosa o en casos de recurrencia, se 

puede considerar la radioterapia hipofisaria. 

o Medicamentos: Se pueden utilizar fármacos como los inhibidores de la 

síntesis de cortisol (como el ketoconazol, metirapona, o 

mifepristona) para reducir los niveles de cortisol en casos no quirúrgicos 

o prequirúrgicos. 

• Tumores suprarrenales: 

o Cirugía: En los casos de adenomas suprarrenales productores de 

cortisol, la suprarrenalectomía (extirpación de la glándula suprarrenal 

afectada) es el tratamiento estándar. 

o Medicamentos: En algunos casos, cuando la cirugía no es posible o no se 

desea, se pueden usar fármacos como mifepristona o ketoconazol para 

controlar la hipercortisolismo. 
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• Síndrome de Cushing ectópico: 

o Tratamiento del tumor primario: El tratamiento de elección es la 

resección quirúrgica del tumor productor de ACTH, si es posible. En 

tumores malignos, el tratamiento dependerá del tipo de tumor y su 

respuesta a la terapia. 

2. Manejo sintomático: 

• Manejo de la hipertensión y diabetes: Los pacientes con síndrome de Cushing 

deben recibir tratamiento para controlar la hipertensión y la hiperglucemia, 

que son comunes debido al exceso de cortisol. 

• Prevención 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: 

• Corticosteroides: Después del tratamiento de la causa subyacente, algunos 

pacientes pueden necesitar glucocorticoides exógenos en dosis fisiológicas 

para reemplazar la función adrenal mientras se restablece el eje hipotálamo-

hipófisis-suprarrenal. 

 

Conclusión 

El síndrome de Cushing es una enfermedad compleja que requiere una evaluación 

exhaustiva para determinar su causa subyacente. El diagnóstico temprano y un 

tratamiento adecuado son esenciales para prevenir las complicaciones asociadas con el 

exceso de cortisol. La intervención quirúrgica es el tratamiento de elección en la mayoría 

de los casos, pero los enfoques farmacológicos y el manejo sintomático también juegan un 

papel importante en el control de la enfermedad. 
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Enfermedad de Addison 

La enfermedad de Addison es una insuficiencia primaria de las glándulas suprarrenales, 

caracterizada por una producción insuficiente de las hormonas esteroides, principalmente 

cortisol y, en algunos casos, aldosterona. Esta patología se desarrolla cuando hay daño 

en las glándulas suprarrenales, lo que impide la correcta producción de estas hormonas 

esenciales para el metabolismo y la regulación del equilibrio de líquidos y electrolitos. 

A continuación, se presenta un resumen detallado de la enfermedad de Addison 

basado en la Guía de Práctica Clínica Mexicana, dirigido a estudiantes de medicina. 

 

Definición 

La enfermedad de Addison es una condición médica crónica que resulta de la 

insuficiencia de las glándulas suprarrenales para producir cantidades adecuadas de 

cortisol y aldosterona. Esta insuficiencia puede ser primaria (cuando el problema está en 

las glándulas suprarrenales) o secundaria (cuando es causada por una disfunción en la 

hipófisis o el hipotálamo, que regula la producción de ACTH, la hormona estimulante de 

las glándulas suprarrenales). 

En la enfermedad de Addison primaria, las glándulas suprarrenales son destruidas, lo 

que impide la producción de cortisol y aldosterona. Esto provoca una serie de trastornos 

metabólicos y clínicos como fatiga, debilidad, pérdida de peso, y desequilibrios 

electrolíticos. 

 

Epidemiología 

La enfermedad de Addison es una enfermedad poco frecuente, pero tiene importantes 

repercusiones clínicas en los pacientes que la padecen. Según la Guía de Práctica 

Clínica Mexicana, los datos epidemiológicos más relevantes son: 

• Incidencia: La enfermedad de Addison primaria afecta aproximadamente a 1 

de cada 100,000 personas en la población general. 
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• Distribución por sexo: La enfermedad tiene una ligera predominancia en 

mujeres (aproximadamente un 60% de los casos). Sin embargo, se presenta 

también en hombres y niños. 

• Edad de aparición: La enfermedad de Addison suele diagnosticarse en 

adultos entre los 30 y 50 años de edad, aunque también puede presentarse en 

personas más jóvenes y, en casos raros, en niños. 

• Causas autoinmunes: En los países desarrollados, las causas autoinmunes 

representan la causa más común de la insuficiencia suprarrenal primaria, 

mientras que en países 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, según la Guía de Práctica Clínica Mexicana: 

Factores no modificables: 

1. Enfermedades autoinmunes: 

o La enfermedad autoinmune es la causa más frecuente de la insuficiencia 

suprarrenal primaria en los países occidentales. En estos casos, el sistema 

inmunológico ataca y destruye las glándulas suprarrenales. 

2. Historia familiar: 

o La predisposición 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 Síndrome poliendocrino autoinmune tipo 1 (APS-1), que incluye 

deficiencia de varias glándulas 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 años, aunque puede 

ocurrir a cualquier edad. 

Factores modificables: 

1. Infecciones (como tuberculosis): 

o En países en desarrollo, la tuberculosis sigue siendo una causa importante 

de la enfermedad de Addison, al causar daño a las glándulas suprarrenales. 

2. Uso de medicamentos: 

o Medicamentos como los antifúngicos y antivirales pueden, en raros 

casos, interferir con la función suprarrenal. 

3. Exposición a radioterapia: 

o En algunos casos, la exposición a radioterapia para tratar otros cánceres 

puede dañar las glándulas suprarrenales, conduciendo a la insuficiencia 

adrenal. 

 

Diagnóstico 

El diagnóstico de la enfermedad de Addison se basa en una combinación de evaluación 

clínica, pruebas de laboratorio y estudios de imagen. Según la Guía de Práctica Clínica 

Mexicana, los pasos diagnósticos incluyen: 

1. Evaluación clínica: 

Los síntomas más comunes de la enfermedad de Addison incluyen: 

• Fatiga y debilidad muscular. 

• Pérdida de peso y anorexia. 

• Hipotensión ortostática (caída de la presión arterial al ponerse de pie). 
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• Hiperpigmentación de la piel, especialmente en zonas expuestas al sol, como la 

cara, codos y pliegues de las manos. 

• Náuseas, vómitos y dolores abdominales. 

• Desequilibrios electrolíticos, como hiponatremia (bajos niveles de sodio en 

sangre) e hiperpotasemia (altos niveles de potasio en sangre). 

2. Pruebas de laboratorio: 

• Prueba de cortisol plasmático: 

o En la enfermedad de Addison, los niveles de cortisol son bajos o 

indetectables en la mañana, cuando los niveles normalmente son más 

altos. 

• Prueba de estimulación con ACTH: 

o La prueba de estimulación 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 inyección de ACTH, lo que indica que las glándulas suprarrenales no 

están funcionando correctamente. 

• Electrolitos plasmáticos: 

o La hiponatremia y la hiperpotasemia son características comunes de la 

enfermedad de Addison debido a la deficiencia de aldosterona, que afecta 

el equilibrio de sodio y potasio. 

• Pruebas de ACTH: 

o En la enfermedad de Addison primaria, los niveles de ACTH están 

elevados como resultado de la falta de retroalimentación negativa debido a 

la insuficiencia suprarrenal. 
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3. Estudios de imagen: 

• Tomografía computarizada (TC) y resonancia magnética (RM): 

o Se pueden utilizar para evaluar las glándulas suprarrenales y descartar 

causas estructurales, como tumores o infecciones, que puedan estar 

afectando la función suprarrenal. 

 

Tratamiento 

El tratamiento de la enfermedad de Addison se basa principalmente en la reemplazo 

hormonal para corregir las deficiencias de cortisol y aldosterona. Según la Guía de 

Práctica Clínica Mexicana, las principales estrategias terapéuticas son las siguientes: 

1. Terapia de reemplazo hormonal: 

• Corticoides: 

o El tratamiento de primera línea consiste en la administración de 

hidrocortisona, que es el glucocorticoide de elección 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 situación clínica. 

• Fludrocortisona: 

o Para los pacientes con insuficiencia de aldosterona, la fludrocortisona es 

utilizada para reemplazar esta hormona y evitar desequilibrios electrolíticos 

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 está expuesto a un estrés físico (como una infección, 

cirugía, trauma o estrés emocional). Los síntomas de una crisis addisoniana incluyen dolor 

abdominal severo, hipotensión, confusión, deshidratación y shock. 
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El tratamiento en la crisis suprarrenal incluye: 

• Administración intravenosa de hidrocortisona para restablecer los niveles 

de cortisol. 

• Reemplazo de líquidos y electrolitos (especialmente sodio y potasio). 

• Manejo de la causa subyacente de la crisis (como tratar infecciones o corregir 

deshidratación). 

3. Manejo a largo plazo: 

El tratamiento de la enfermedad de Addison es crónico y requiere un seguimiento a largo 

plazo. Es importante ajustar la dosis de los glucocorticoides y fludrocortisona según 

las necesidades del paciente y las condiciones de salud. Además, es esencial que los 

pacientes reciban educación sobre cómo ajustar las dosis en situaciones de estrés (por 

ejemplo, cuando se enfrentan a fiebre o cirugía). 

4. Manejo de infecciones y estrés: 

Los pacientes con enfermedad de Addison deben estar informados sobre cómo aumentar 

la dosis de glucocorticoides durante episodios de estrés físico, como infecciones o 

cirugía. Esto ayuda a prevenir crisis addisonianas. 

 

Conclusión 

La enfermedad de Addison es una condición grave que requiere un diagnóstico 

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 

educación continua sobre el manejo de la enfermedad y la adaptación de la medicación en 

situaciones de estrés son claves para la salud y calidad de vida de los pacientes con esta 

enfermedad crónica. 
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Enfermedad psiquiátrica  

• Enfermedad de Alzheimer 

• Demencia vascular  

• Demencia fronto temporal  

• Trastorno de ansiedad generalizado  

• Trastorno de pánico  

• Trastorno bipolar  

• Depresión  
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Enfermedad de Alzheimer 

La enfermedad de Alzheimer (EA) es una patología neurodegenerativa crónica que 

se caracteriza por la pérdida progresiva de las funciones cognitivas, particularmente la 

memoria, y por alteraciones conductuales. Es la forma más común de demencia y 

representa un desafío tanto para los pacientes como para los profesionales de la salud, 

dado su curso evolutivo y la complejidad en su manejo. 

Este resumen está basado en la Guía de Práctica Clínica Mexicana, diseñado para 

brindar información clave sobre la enfermedad de Alzheimer, dirigido a estudiantes de 

medicina, abordando aspectos esenciales como definición, epidemiología, factores de 

riesgo, diagnóstico y tratamiento. 

 

1. Definición 

La enfermedad de Alzheimer es un trastorno neurodegenerativo progresivo que 

afecta principalmente las áreas del cerebro involucradas en la memoria y la cognición. Su 

evolución 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 características de la EA incluyen: 

• Pérdida de memoria: Los pacientes experimentan olvidos significativos, 

especialmente de hechos recientes. 

• Alteraciones cognitivas: A medida que progresa la enfermedad, se pierde la 

capacidad de resolver problemas, planificar y tomar decisiones. 

• Cambios conductuales: El deterioro del comportamiento y el estado emocional 

es común, lo que puede llevar a síntomas de agitación, irritabilidad, y 

depresión. 
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Patogenia 

La EA se asocia con la acumulación de placas de beta-amiloide y ovillos 

neurofibrilares de proteína tau en el cerebro, que inducen la muerte neuronal y el 

deterioro funcional. La afectación del sistema nervioso central lleva a la pérdida de 

conexiones neuronales, lo que se traduce en la disminución de las funciones cognitivas. 

 

2. Epidemiología 

La enfermedad de Alzheimer es la forma más común de demencia en la población 

geriátrica. Según la Guía de Práctica Clínica Mexicana, las principales cifras 

epidemiológicas son: 

• Prevalencia: La EA afecta aproximadamente a 5-10% de las personas mayores de 

65 años, con una prevalencia que aumenta significativamente con la edad. 

• Incidencia: Se estima que hay alrededor de 10 millones de nuevos casos de 

demencia cada año en el mundo, y la mayoría de estos son causados por la EA. 

• Género: La prevalencia es mayor en mujeres, lo que puede deberse a una mayor 

esperanza de vida en las mujeres. 

• Edad: La incidencia aumenta con la edad, especialmente a partir de los 65 años. 

En personas de 85 años o más, la prevalencia de la EA es de aproximadamente 

30-40%. 

• Factores geográficos y socioeconómicos: La prevalencia de la enfermedad 

varía según los países, con un aumento de casos en los países desarrollados debido 

a mayores expectativas de vida y avances en el diagnóstico. 
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3. Factores de Riesgo 

La Guía de Práctica Clínica Mexicana enumera diversos factores que aumentan el 

riesgo de desarrollar la enfermedad de Alzheimer. Estos se dividen en factores 

genéticos, ambientales y socioeconómicos. 

Factores Genéticos: 

1. Genotipo APOE ε4: La presencia del alelo ε4 del gen APOE es uno de los 

factores genéticos más 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: 

1. Edad avanzada: La edad es el principal factor de riesgo, especialmente después 

de los 65 años. 

2. Traumatismo craneoencefálico (TCE): Los antecedentes de TCE pueden 

incrementar el riesgo de desarrollar EA. 

3. Factores cardiovasculares: Condiciones como la hipertensión, 

hipercolesterolemia, diabetes mellitus y obesidad se asocian con un mayor 

riesgo de desarrollar EA. 

4. Sedentarismo: La falta de actividad física está vinculada a un mayor riesgo de 

enfermedades neurodegenerativas. 

5. Bajos niveles educativos: La baja escolaridad y la falta de estimulación cognitiva 

pueden aumentar el riesgo de EA. 

6. Estilo de vida: Dietas ricas en grasas y pobres en antioxidantes, así como el 

consumo excesivo de alcohol, son factores de riesgo. 

7. Trastornos psiquiátricos previos: La presencia de trastornos depresivos o 

ansiedad a lo largo de la vida está asociada a un mayor riesgo de Alzheimer. 
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4. Diagnóstico 

El diagnóstico de la enfermedad de Alzheimer se realiza a través de una combinación 

de evaluación clínica, pruebas cognitivas y pruebas neuropsicológicas. La Guía 

de Práctica Clínica Mexicana enfatiza que es fundamental excluir otras posibles causas 

de deterioro cognitivo antes de confirmar el diagnóstico. 

Evaluación clínica: 

1. Historia médica: Se deben recoger datos sobre el inicio y la progresión de los 

síntomas, así como antecedentes familiares de demencia. 

2. Examen físico: Se debe realizar un examen físico completo para identificar 

posibles causas subyacentes de los síntomas (como trastornos metabólicos, 

infecciones o problemas cardiovasculares). 

Pruebas cognitivas y neuropsicológicas: 

1. Mini-Mental State Examination (MMSE): Es una prueba de cribado 

comúnmente utilizada para evaluar el deterioro cognitivo. Aunque útil, 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 neuropsicológicas más detalladas: Se pueden emplear para evaluar 

en profundidad las capacidades cognitivas del paciente. 

Estudios de neuroimagen: 

• Resonancia magnética (RM) y tomografía computarizada (TC): Ayudan a 

descartar otras causas de deterioro cognitivo, como los accidentes 

cerebrovasculares o los tumores. 

• Tomografía por emisión de positrones (PET): Puede ser útil en algunos 

casos para visualizar la actividad cerebral y evaluar los depósitos de proteína beta-

amiloide. 
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Pruebas de biomarcadores: 

• Los biomarcadores de líquido cefalorraquídeo (LCR) (como los niveles de 

beta-amiloide y tau) y la PET amiloide son de gran utilidad para confirmar el 

diagnóstico de Alzheimer, aunque no se utilizan de manera rutinaria en la práctica 

diaria debido a su alto costo. 

 

5. Tratamiento 

El tratamiento de la enfermedad de Alzheimer está enfocado en reducir los 

síntomas, mejorar la calidad de vida y retrasar la progresión de la enfermedad. La 

Guía de Práctica Clínica Mexicana menciona dos tipos principales de tratamiento: 

farmacológico y no farmacológico. 

Tratamiento farmacológico: 

1. Inhibidores de la colinesterasa: 

o Donepezilo, rivastigmina y galantamina son fármacos utilizados para 

mejorar los síntomas cognitivos al inhibir la enzima colinesterasa, que 

degrada la acetilcolina en el cerebro. Estos medicamentos pueden mejorar 

la memoria y la función 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 síntomas cognitivos y 

funcionales. 

3. Terapias combinadas: 

o En algunos pacientes, la combinación de inhibidores de colinesterasa y 

memantina puede ser más efectiva que el uso de un solo medicamento. 
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Tratamiento no farmacológico: 

1. Intervenciones psicosociales: 

o Las terapias que fomentan la estimulación cognitiva (como la lectura, la 

resolución de problemas, juegos de memoria) y el entrenamiento de la 

memoria son útiles para mantener las capacidades cognitivas el mayor 

tiempo posible. 

2. Manejo de los síntomas conductuales y psicológicos: 

o El manejo no farmacológico de la agitación, ansiedad, depresión y 

psicosis es crucial para mejorar la calidad de vida del paciente y reducir el 

estrés para los cuidadores. 

3. Educación y apoyo a los cuidadores: 

o Es esencial que los familiares y cuidadores reciban apoyo, orientación y 

educación para afrontar el impacto emocional y práctico del cuidado de un 

paciente con Alzheimer. 

 

Conclusión 

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 diagnóstico 

temprano y el manejo adecuado, que combine enfoques farmacológicos y no 

farmacológicos, son esenciales para mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus 

familias. La investigación continúa avanzando, con el objetivo de encontrar tratamientos 

más efectivos y potencialmente curativos. 
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Resumen de Demencia Vascular  

La demencia vascular (DV) es una de las formas más comunes de demencia en los 

adultos mayores. Su causa principal es la alteración del flujo sanguíneo cerebral debido a 

diversos factores que afectan los vasos sanguíneos, como los accidentes 

cerebrovasculares (ACV) o la hipoperfusión cerebral crónica. La demencia 

vascular, en comparación con otras formas de demencia como la enfermedad de 

Alzheimer, tiene características clínicas y patológicas distintas, aunque en ocasiones se 

presenta de manera mixta, junto con la enfermedad de Alzheimer. 

Este resumen tiene como objetivo proporcionar una visión general de la demencia 

vascular basada en la Guía de Práctica Clínica Mexicana, dirigido a estudiantes de 

medicina, cubriendo aspectos clave como definición, epidemiología, factores de riesgo, 

diagnóstico y tratamiento. 

 

1. Definición 

La demencia vascular es un trastorno cognitivo que resulta del daño a los vasos 

sanguíneos del cerebro, lo que interfiere con el suministro de oxígeno y nutrientes a las 

neuronas. Esto provoca una disfunción cerebral que afecta las capacidades cognitivas, 

especialmente la memoria, el juicio y el comportamiento. 

Clasificación de la demencia vascular: 

• Demencia multiinfarto: Resulta de múltiples accidentes cerebrovasculares 

(infartos cerebrales) que afectan áreas específicas del cerebro. 

• Demencia subcortical: Se asocia con alteraciones en la sustancia blanca, que 

afecta funciones como la planificación, la toma de decisiones y la velocidad de 

procesamiento. 

• Demencia por pequeños infartos lacunares: Los pequeños infartos en áreas 

profundas del cerebro, como los ganglios basales, son responsables de esta forma. 

• Demencia post-ictus: Ocurre después de un solo infarto cerebral, 

generalmente grande, que provoca un daño neuronal extenso. 
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2. Epidemiología 

La demencia vascular representa entre el 20-30% de todos los casos de demencia, lo 

que la convierte en la segunda causa más común después de la enfermedad de 

Alzheimer. 

Prevalencia: 

• La prevalencia de la demencia vascular aumenta con la edad. Aproximadamente, el 

1-2% de los adultos mayores de 65 años desarrollan demencia vascular, y la 

prevalencia aumenta al 10-15% en personas mayores de 80 años. 

• 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 geográficos y sociales: 

• En países con sistemas de salud menos desarrollados, la prevalencia de la demencia 

vascular puede ser mayor debido a la falta de prevención de enfermedades 

cardiovasculares y el diagnóstico tardío de los ACV. 

• Los factores socioeconómicos también influyen, ya que las personas con menor 

acceso a atención médica 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 metabólicos que 

pueden contribuir a la aparición de la enfermedad. 

Factores cardiovasculares: 

1. Hipertensión arterial: La hipertensión es el factor de riesgo más importante 

para la demencia vascular, ya que contribuye a la ruptura de los vasos sanguíneos 

cerebrales o a la reducción del flujo sanguíneo. 



 

  

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 139 

 

2. Diabetes mellitus: La diabetes aumenta el riesgo de ACV y de la posterior 

aparición de demencia vascular. 

3. Enfermedad arterial coronaria: La presencia de aterosclerosis en las arterias 

coronarias está fuertemente asociada con la demencia vascular. 

4. Dislipidemia: Los niveles elevados de colesterol LDL o triglicéridos pueden 

promover la formación de placas en las arterias que afectan el flujo sanguíneo 

cerebral. 

Otros factores: 

5. Enfermedad cerebrovascular previa (ACV): Los pacientes que han sufrido 

un ACV, ya sea de tipo isquémico o hemorrágico, tienen mayor riesgo de 

desarrollar demencia vascular. 

6. Tabaquismo: El consumo de tabaco acelera la formación de placas 

ateroscleróticas y contribuye a la disfunción de los vasos sanguíneos. 

7. Obesidad: La obesidad está asociada con la hipertensión, 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. Diagnóstico 

El diagnóstico de la demencia vascular es clínico y se apoya en diversas herramientas 

diagnósticas, como la historia clínica, pruebas neuropsicológicas y estudios de imagen 

cerebral. 
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Evaluación clínica: 

1. Historia médica: Se debe preguntar sobre los antecedentes de accidentes 

cerebrovasculares, hipertensión, diabetes, tabaquismo y otros factores de riesgo 

cardiovascular. También es importante evaluar la progresión de los síntomas 

cognitivos. 

2. Examen físico y neurológico: El examen físico debe incluir la evaluación del 

estado neurológico general, buscando signos de daño cerebral, como debilidad en 

un hemicuerpo o dificultad para caminar. 

Evaluación neuropsicológica: 

• Se debe realizar una prueba de evaluación cognitiva (por ejemplo, el Mini-

Mental State Examination o MMSE) para evaluar la función cognitiva global. 

• Pruebas neuropsicológicas más detalladas pueden ser necesarias para evaluar 

el funcionamiento cognitivo en áreas específicas como la memoria, la atención y el 

razonamiento. 

Estudios de imagen: 

1. Resonancia magnética cerebral (RM): Es el estudio de elección para detectar 

infartos cerebrales y otras alteraciones en el cerebro, como cambios en la 

sustancia blanca que son característicos de la demencia vascular. 

2. Tomografía computarizada (TC): Aunque menos sensible que la RM, puede 

ser útil para detectar infartos cerebrales grandes o hemorragias. 

3. Angiografía cerebral: En casos seleccionados, este examen puede ser útil para 

evaluar la anatomía de los vasos sanguíneos cerebrales y la presencia de estenosis 

o aneurismas. 
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Diagnóstico diferencial: 

El diagnóstico 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 imágenes de RM son claves para 

diferenciarla. 

 

5. Tratamiento 

El tratamiento de la demencia vascular es multidisciplinario e involucra tanto el manejo 

de los síntomas cognitivos como la prevención de nuevos eventos cerebrovasculares. 

Tratamiento farmacológico: 

1. Inhibidores de la colinesterasa: Aunque no son tan efectivos como en la 

enfermedad de Alzheimer, se pueden utilizar para mejorar la cognición y los 

síntomas conductuales en algunos pacientes con demencia vascular. 

2. Memantina: Este medicamento, que es un antagonista de los receptores NMDA, 

puede ser útil 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 

hipertensión, la diabetes, la dislipidemia y el tabaquismo es esencial para prevenir 

la progresión de la enfermedad y nuevos episodios de ACV. 
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Tratamiento no farmacológico: 

1. Estimulación cognitiva: Se recomienda la intervención temprana con 

programas de estimulación cognitiva y ejercicios de memoria para mantener las 

capacidades cognitivas. 

2. Rehabilitación neuropsicológica: La rehabilitación cognitiva puede ayudar a 

mejorar la función cognitiva y a mantener la independencia en actividades diarias. 

3. Apoyo psicosocial: Es fundamental brindar apoyo emocional y psicológico tanto 

a los pacientes como a sus familias para ayudarles a afrontar la enfermedad. 

 

Conclusión 

La demencia vascular es una causa importante de deterioro cognitivo en los adultos 

mayores y está estrechamente relacionada con enfermedades cerebrovasculares. El 

diagnóstico temprano y el tratamiento adecuado, que combine el control de los factores 

de riesgo y las intervenciones farmacológicas y no farmacológicas, pueden mejorar la 

calidad de vida de los pacientes y retardar la progresión 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. 
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Demencia Frontotemporal  

La demencia frontotemporal (DFT) es un grupo de trastornos neurodegenerativos 

caracterizados por la degeneración de los lóbulos 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 diagnóstico 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, según la Guía de Práctica Clínica Mexicana, para estudiantes de 

medicina, abordando los aspectos esenciales como definición, epidemiología, factores de 

riesgo, diagnóstico y tratamiento. 

 

1. Definición 

La demencia frontotemporal (DFT) es un grupo de trastornos neurodegenerativos 

que afectan predominantemente los lóbulos frontales y temporales del cerebro, lo que 

lleva a un deterioro funcional principalmente en las áreas de la personalidad, la conducta y 

el lenguaje. 

Clasificación: 

1. Enfermedad de Pick: Es una forma clásica 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 desinhibición y deterioro en las interacciones sociales. 

2. Demencia frontotemporal variada (DFT variante comportamental): 

Caracterizada por cambios prominentes en el comportamiento, como apatía, 

desinhibición, agresividad y falta de empatía. 

3. Afasia progresiva no fluente: Variante de DFT en la que se observan 

dificultades en el lenguaje, especialmente en la producción del habla. 
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4. Afasia semántica: Esta variante implica la pérdida del significado de las palabras, 

lo que afecta la comprensión y el uso adecuado del lenguaje, pero la fluidez verbal 

se mantiene. 

Características clínicas generales: 

• Alteraciones del comportamiento: Desinhibición social, impulsividad, cambios 

en la personalidad, apatía y conductas compulsivas. 

• Alteraciones del lenguaje: Dificultad para encontrar palabras, disminución de la 

fluidez verbal y problemas con la comprensión semántica. 

• Deterioro cognitivo: Aunque no tan prominente como en otras demencias, se 

observan alteraciones en la toma de decisiones y la planificación. 

 

2. Epidemiología 

La demencia frontotemporal es relativamente rara en comparación con otras formas 

de demencia, como la enfermedad de Alzheimer, pero es una de las causas más comunes 

de demencia en personas jóvenes, entre los 45 y 65 años. Es importante reconocer que 

la DFT puede diagnosticarse en individuos más jóvenes, lo que tiene un gran impacto en la 

calidad de vida de los pacientes y sus familiares. 

Prevalencia: 

• Se estima que la DFT representa entre 5-10% de todos los casos de demencia. 

• La prevalencia en la población general es de aproximadamente 1-2 casos por 

cada 100,000 habitantes. 

• Es más común en personas jóvenes de entre 45-65 años, con una edad 

promedio de inicio de los síntomas de 58 años. 

Género: 

• Aunque puede afectar tanto a hombres como a mujeres, algunos estudios sugieren 

que puede ser ligeramente más frecuente en hombres. 
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Progresión: 

• La progresión de la enfermedad es generalmente más rápida que en la 

enfermedad de Alzheimer, con un curso promedio de 5-10 años desde el 

inicio de los síntomas 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 neurológicos que 

pueden contribuir. 

Factores genéticos: 

1. Mutaciones en los genes: 

o MAPT (gen de la proteína tau): Las mutaciones en este gen están 

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 están asociadas con la 

degeneración de las áreas frontales del cerebro. 

o C9ORF72: Mutación genética que también se encuentra en pacientes con 

esclerosis lateral amiotrófica (ELA) y demencia frontotemporal. 

Factores ambientales: 

• Aunque no se han identificado factores ambientales específicos, se sabe que 

ciertos factores de riesgo como traumatismos craneoencefálicos repetidos, 

pueden aumentar la probabilidad de desarrollar demencia frontotemporal. 

Historia familiar: 

• 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. Diagnóstico 

El diagnóstico de la demencia frontotemporal es principalmente clínico, pero se apoya 

en una serie de pruebas y estudios para confirmar la presencia de la enfermedad y 

descartar otras causas posibles de los síntomas cognitivos y conductuales. 

Evaluación clínica: 

1. Historia médica detallada: Se debe interrogar sobre los síntomas iniciales, 

como cambios en la personalidad, la conducta o el lenguaje. Es importante 

conocer los antecedentes familiares de enfermedades neurodegenerativas. 

2. Examen físico y neurológico: El examen neurológico 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 neuropsicológicas: 

• Las pruebas cognitivas estándar, como el Mini-Mental State Examination 

(MMSE) y las pruebas específicas de lenguaje (por ejemplo, la Boston Naming 

Test), ayudan a identificar los déficits cognitivos específicos en la DFT, como la 

pérdida de fluidez verbal y problemas con la toma de decisiones. 

Estudios de neuroimagen: 

1. Resonancia magnética cerebral (RM): La RM es fundamental para observar 

atrofia cerebral, especialmente en los lóbulos frontales y temporales, que son las 

áreas afectadas por la DFT. 

o Atrofia frontotemporal: Es uno de los hallazgos más característicos de 

la DFT. 

2. Tomografía por emisión de positrones (PET): La PET puede mostrar 

disminución de la actividad metabólica en las áreas frontales y temporales del 

cerebro, lo cual es característico de esta enfermedad. 
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3. Tomografía computarizada (TC): Aunque menos sensible que la RM, la TC 

también puede mostrar atrofia en las áreas frontales y temporales. 

Diagnóstico diferencial: 

Es importante diferenciar la DFT de otras condiciones que pueden presentar síntomas 

similares, como: 

• 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 función cognitiva afectada. 

• Esclerosis lateral amiotrófica (ELA): Algunas formas de DFT pueden estar 

asociadas con ELA, lo que complica el diagnóstico. 

• Psicosis y trastornos psiquiátricos: A menudo se confunde con trastornos 

psiquiátricos, como la depresión mayor o la esquizofrenia. 

 

5. Tratamiento 

El tratamiento de la demencia frontotemporal tiene como objetivo mejorar los 

síntomas 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 

farmacológicas y no farmacológicas. 

Tratamiento farmacológico: 

1. Inhibidores de la colinesterasa: Los inhibidores de la colinesterasa, como el 

donepezilo, se utilizan en algunos pacientes para intentar mejorar la cognición, 

aunque su efectividad es limitada en comparación con la enfermedad de Alzheimer. 

2. Antidepresivos: Los antidepresivos como los inhibidores selectivos de la 

recaptura de serotonina (ISRS) pueden ser útiles para controlar los síntomas 

depresivos y de desinhibición. 

3. Antipsicóticos: En algunos casos, los antipsicóticos pueden ser necesarios para 

manejar la agresividad y la irritabilidad, aunque deben usarse con precaución 

debido a los efectos secundarios potenciales. 
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4. Moduladores del comportamiento: El tratamiento de los síntomas 

conductuales se puede hacer mediante el uso de psicoestimulantes o 

benzodiacepinas en casos de agitación. 

Tratamiento no farmacológico: 

1. Terapia ocupacional: El uso de terapia ocupacional y rehabilitación 

cognitiva puede ayudar a mejorar las habilidades sociales, la comunicación 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 comunicación. 

3. Intervenciones conductuales: La modificación del comportamiento mediante 

técnicas como la terapia cognitivo-conductual (TCC) puede ser útil para 

manejar los cambios de personalidad y los trastornos conductuales. 

Apoyo psicosocial y familiar: 

• El apoyo emocional y educativo para los familiares es crucial, ya que la 

demencia frontotemporal afecta profundamente a los pacientes y a sus cuidadores. 

• Grupos de apoyo y programas educativos pueden ser beneficiosos para ayudar a 

los cuidadores a manejar los desafíos emocionales y prácticos del cuidado. 

 

Conclusión 

La demencia frontotemporal es un trastorno neurodegenerativo que afecta 

principalmente los lóbulos frontales y temporales del cerebro, resultando en cambios 

conductuales y de lenguaje significativos. Aunque es menos común que la enfermedad de 

Alzheimer, su diagnóstico 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 

síntomas conductuales y cognitivos, mientras que el apoyo psicosocial a los cuidadores es 

esencial para el manejo de esta enfermedad. La investigación continúa 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 

psiquiátricos más comunes, caracterizado por una preocupación 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 

áreas como el trabajo, las relaciones interpersonales y la salud física. 

Este resumen tiene como objetivo proporcionar una visión completa sobre el Trastorno 

de Ansiedad Generalizada (TAG), conforme a la Guía de Práctica Clínica 

Mexicana, dirigido a estudiantes de medicina, abordando aspectos clave como definición, 

epidemiología, factores de riesgo, diagnóstico y tratamiento. 

 

1. Definición 

El Trastorno de Ansiedad Generalizada se caracteriza por una preocupación 

excesiva y difícil de controlar que afecta diversas áreas 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. 

Características principales: 

• Preocupación excesiva sobre situaciones cotidianas. 

• Dificultad para controlar la ansiedad y la preocupación. 

• Síntomas físicos como fatiga, tensión muscular, insomnio, entre otros. 

• Alteraciones cognitivas: Dificultades para concentrarse y sentirse inquieto. 

• Los síntomas deben estar presentes al menos 6 meses para cumplir con los 

criterios diagnósticos. 
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2. Epidemiología 

El Trastorno de Ansiedad Generalizada es uno de los trastornos psiquiátricos más 

comunes en la población general y, a menudo, coexiste con otros trastornos, como la 

depresión o el abuso de sustancias. 

Prevalencia: 

• La prevalencia en la población general se estima en 4-7% de la población adulta, 

aunque este dato puede variar dependiendo de la región y los métodos de 

diagnóstico. 

• En algunos estudios, la prevalencia puede ser más alta en ciertas poblaciones, 

como aquellas con antecedentes familiares de trastornos de ansiedad o en 

pacientes con enfermedades crónicas. 

Edad de inicio: 

• El trastorno suele comenzar en la adolescencia o en la adultez temprana 

(promedio de inicio entre los 20 y 30 años), pero puede desarrollarse en cualquier 

etapa de la vida. 

Género: 

• El TAG afecta más comúnmente a las mujeres que a los hombres, con una 

relación aproximada de 2:1. 

Comorbilidad: 

• El TAG a menudo se presenta junto con otros trastornos psiquiátricos, como el 

trastorno depresivo mayor, trastornos de pánico, y trastornos obsesivo-

compulsivos (TOC). 
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3. Factores de Riesgo 

El Trastorno de Ansiedad Generalizada puede desarrollarse debido a una combinación de 

factores genéticos, ambientales y psicológicos. A continuación, se describen los 

factores de riesgo más comunes asociados con el TAG. 

Factores genéticos: 

1. 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 predisposición a este trastorno. 

2. Herencia genética: Se ha observado que ciertos genes relacionados con la 

regulación de neurotransmisores, como el GABA y la serotonina, están 

implicados en el desarrollo del TAG. 

Factores ambientales: 

1. Estrés crónico: La exposición a eventos estresantes de manera prolongada, 

como problemas financieros, dificultades laborales, o experiencias traumáticas, 

incrementa el riesgo de desarrollar TAG. 

2. Factores de crianza: La crianza en un ambiente de sobreprotección o 

inseguridad puede contribuir al desarrollo de trastornos de ansiedad en la edad 

adulta. 

Factores psicológicos: 

1. Percepción negativa: Las personas con pensamientos negativos 

persistentes sobre el futuro o sobre su capacidad para enfrentar problemas son 

más susceptibles al TAG. 

2. Personalidad: La personalidad perfeccionista o con tendencia a la 

preocupación excesiva también es un factor de riesgo. 

Otros factores: 

1. Abuso de sustancias: El consumo de drogas o alcohol puede empeorar los 

síntomas del TAG. 
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2. Trastornos médicos: El TAG puede desarrollarse como respuesta a una 

enfermedad crónica, como diabetes, hipertensión o dolor crónico, dado el estrés 

asociado. 

 

4. Diagnóstico 

El diagnóstico del Trastorno de Ansiedad Generalizada se realiza principalmente a 

través de una evaluación clínica detallada, utilizando herramientas de diagnóstico 

estandarizadas y criterios del DSM-5 (Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales). 

Criterios diagnósticos según DSM-5: 

Para que se haga el diagnóstico de TAG, deben cumplirse los siguientes criterios: 

1. Preocupación excesiva y difícil de controlar sobre diversas actividades o 

eventos. 

2. Síntomas físicos: Al menos tres de los siguientes síntomas deben estar presentes 

durante la mayor parte de los días durante 6 meses: 

o Inquietud o sensación de estar atrapado. 

o Fatiga fácil. 

o Dificultad para concentrarse o sensación de que la mente se “pone en 

blanco”. 

o Irritabilidad. 

o Tensión muscular. 

o Alteraciones del sueño (dificultad para conciliar el sueño o mantenerlo, o 

sueño 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 psiquiátricos ni a efectos 

secundarios de medicamentos o consumo de sustancias. 
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Evaluación clínica: 

• El diagnóstico debe basarse en una historia clínica detallada que incluya los 

antecedentes médicos, psiquiátricos y familiares del paciente. 

• Se debe realizar un examen físico para descartar causas médicas que puedan 

estar causando síntomas similares, como trastornos endocrinos o problemas 

cardíacos. 

Pruebas complementarias: 

No hay una prueba específica para el diagnóstico del TAG, pero se pueden realizar 

exámenes de laboratorio o imágenes para descartar otras condiciones médicas que 

pudieran estar contribuyendo a los síntomas. 

Escalas de evaluación: 

Existen diversas herramientas para evaluar la ansiedad, tales como: 

• Escala de Ansiedad de Hamilton (HAM-A): Para evaluar la gravedad de los 

síntomas de ansiedad. 

• Inventario de Ansiedad de Beck (BAI): Cuestionario de autoevaluación para 

medir los síntomas de ansiedad. 

 

5. Tratamiento 

El tratamiento del Trastorno de Ansiedad Generalizada es multimodal, lo que 

significa que puede involucrar intervenciones farmacológicas, psicoterapéuticas y cambios 

en el estilo de vida. 

Tratamiento farmacológico: 

Los medicamentos pueden ser útiles para controlar los síntomas de ansiedad en el 

tratamiento del TAG. Los fármacos más utilizados incluyen: 

1. Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS): Son los 

medicamentos de primera línea, 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 síntomas de ansiedad. 

2. Inhibidores de la recaptura de serotonina y norepinefrina (IRSN): 

Medicamentos como venlafaxina son útiles, especialmente en casos de ansiedad 

grave. 

3. Benzodiacepinas: Lorazepam, alprazolam y diazepam pueden ser útiles 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 fármaco ansiolítico que puede ser útil en el tratamiento a largo 

plazo del TAG, sin el riesgo de dependencia que presentan las benzodiacepinas. 

Tratamiento psicoterapéutico: 

1. Terapia cognitivo-conductual (TCC): Es el tratamiento psicoterapéutico más 

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 preocupación de manera efectiva. 

2. Terapias de relajación: Técnicas como la respiración profunda, la 

relajación muscular progresiva y la meditación pueden ser útiles para 

reducir los síntomas de ansiedad. 

3. Psicoeducación: 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: 

• Ejercicio físico regular: La actividad física moderada puede reducir los niveles 

de ansiedad y mejorar el bienestar general. 

• Técnicas de mindfulness: Ayudan a reducir el estrés y la ansiedad, enfocando la 

atención en el presente sin juicio. 
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Conclusión 

El Trastorno de Ansiedad Generalizada es una afección común que afecta a un 

número significativo de individuos, impactando negativamente su calidad de vida. El 

diagnóstico se basa en una evaluación clínica rigurosa y el tratamiento involucra un 

enfoque multimodal que incluye tanto intervenciones farmacológicas como 

psicoterapéuticas. La Terapia Cognitivo-Conductual es la más eficaz para el manejo 

de este trastorno, y el tratamiento debe adaptarse a las necesidades individuales de cada 

paciente. La identificación temprana y un tratamiento adecuado pueden ayudar a los 

pacientes a controlar sus síntomas y mejorar su bienestar. 
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Trastorno de Pánico  

El trastorno de pánico (TP) es un trastorno psiquiátrico común y debilitante que se 

caracteriza por la aparición recurrente e inesperada de ataques de pánico. Un ataque de 

pánico es una experiencia abrupta de miedo o malestar intenso que alcanza su punto 

máximo en minutos, y que se acompaña de síntomas físicos y cognitivos. Estos ataques 

pueden ocurrir en cualquier momento y en cualquier lugar, lo que genera una 

preocupación 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 visión detallada sobre el trastorno 

de pánico (TP), conforme a la Guía de Práctica Clínica Mexicana, dirigido a 

estudiantes de medicina, abordando aspectos clave como definición, epidemiología, 

factores de riesgo, diagnóstico y tratamiento. 

 

1. Definición 

El trastorno de pánico es un trastorno psiquiátrico caracterizado por la ocurrencia 

repetida e inesperada de ataques de pánico. Un ataque de pánico es un episodio de 

miedo intenso o malestar que se desarrolla súbitamente y alcanza su punto máximo en 

minutos, asociado a una variedad de síntomas físicos y cognitivos. 

Características de un ataque de pánico: 

• Síntomas físicos: Palpitaciones, sudoración, dificultad para respirar, sensación de 

ahogo, dolor en el pecho, mareos, temblores, sensaciones de despersonalización o 

desrealización, entre otros. 

• Síntomas cognitivos: Miedo a perder el control, a morir, o a volverse loco. 
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Diagnóstico de trastorno de pánico: 

El trastorno se diagnostica cuando los ataques de pánico se presentan de forma 

recurrente e inesperada, y la persona vive con la preocupación constante de 

experimentar nuevos ataques, lo que genera una alteración significativa en su vida 

cotidiana. 

 

2. Epidemiología 

El trastorno de pánico es una de las formas más comunes de trastorno de ansiedad, y 

aunque afecta tanto a hombres como a mujeres, hay una mayor prevalencia en mujeres. 

Prevalencia: 

• La prevalencia general del trastorno de pánico en la población adulta es de 2-3%. 

• La prevalencia en mujeres es doble que en hombres, con una relación de 2:1. 

Edad de inicio: 

• La edad de inicio más común del trastorno de pánico es entre los 18 y 34 años, 

aunque puede desarrollarse en cualquier momento de la vida. 

Curso de la enfermedad: 

• El trastorno de pánico es crónico y recurrente. Si no se trata adecuadamente, 

tiende a ser un trastorno persistente, con exacerbaciones y remisiones. 

Comorbilidad: 

• El trastorno de pánico 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 pánico es multifactorial, y su aparición puede estar influenciada por una 

combinación de factores genéticos, biológicos, psicológicos y ambientales. 

Factores Genéticos: 

1. Antecedentes familiares: La presencia de trastornos de ansiedad o trastornos 

relacionados con pánico en familiares de primer grado incrementa 

significativamente el riesgo de desarrollar este trastorno. La herencia genética 

puede contribuir a una predisposición biológica al trastorno. 

2. Genética: Estudios han identificado genes relacionados con la regulación de 

neurotransmisores como la serotonina, noradrenalina y GABA que pueden 

estar involucrados en el desarrollo del trastorno de pánico. 

Factores Biológicos: 

1. Anomalías en el cerebro: Alteraciones en áreas cerebrales como el lóbulo 

temporal, la amígdala y la corteza prefrontal pueden desempeñar un papel 

en la génesis de los ataques de pánico. 

2. Sistema nervioso autónomo: Disfunciones en el sistema nervioso autónomo, 

especialmente en la regulación de la respuesta de lucha o huida, pueden contribuir 

a los ataques de pánico. 

Factores Psicológicos: 

1. 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: 

1. Estrés ambiental: Los episodios estresantes, como la pérdida de un ser querido, 

el estrés laboral, o el abuso, pueden desencadenar el trastorno de pánico. 
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2. Trauma infantil o abuso: Las experiencias traumáticas en la infancia, como el 

abuso físico o emocional, aumentan el riesgo de desarrollar trastornos de 

ansiedad. 

Trastornos comórbidos: 

• Las personas con trastornos de pánico a menudo tienen otras condiciones 

comórbidas, como agorafobia (miedo a situaciones o lugares donde escapar 

puede ser difícil), trastornos de ansiedad generalizada, o depresión mayor. 

 

4. Diagnóstico 

El diagnóstico del trastorno de pánico se basa principalmente en la historia clínica y en 

los criterios diagnósticos del DSM-5 (Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales). El diagnóstico se debe hacer por un profesional capacitado, 

considerando todos los factores y síntomas relevantes. 

Criterios Diagnósticos según DSM-5: 

1. Ataques de pánico recurrentes e inesperados: Los ataques deben ocurrir de 

manera recurrente y no deben estar asociados a situaciones o estímulos 

específicos. 

2. Preocupación 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 pánico, lo que afecta la vida diaria. 

4. Duración de los síntomas: Los síntomas deben haber estado presentes durante 

al menos un mes y haber afectado significativamente las actividades diarias del 

paciente. 
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Evaluación clínica: 

1. Historia clínica detallada: Recoger información sobre los episodios de pánico, 

la frecuencia, la duración, los síntomas asociados y el impacto en la vida diaria. 

2. Examen físico: Se debe realizar un examen físico para descartar otras causas 

médicas que puedan imitar los síntomas de un ataque de pánico, como problemas 

cardíacos, hipoglucemia o trastornos endocrinos. 

3. Evaluación psicológica: Uso de herramientas como el Cuestionario de 

Ansiedad de Hamilton (HAM-A) o la Escala de Pánico de Albany para 

evaluar la gravedad de los síntomas y la frecuencia de los ataques. 

Diagnóstico diferencial: 

El trastorno de pánico debe diferenciarse de otras condiciones médicas y psiquiátricas que 

pueden presentar síntomas similares, tales como: 

• Trastornos cardíacos (por ejemplo, infarto de miocardio). 

• Hipoglucemia o hipertiroidismo. 

• Trastornos de ansiedad generalizada. 

• Trastornos del sueño o trastornos respiratorios. 

 

5. Tratamiento 

El tratamiento del trastorno de pánico es multifacético y suele implicar una combinación 

de tratamientos farmacológicos y psicoterapéuticos. La intervención temprana es 

clave para evitar que los síntomas empeoren y generen más limitaciones en la vida del 

paciente. 

Tratamiento farmacológico: 

1. Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS): 

o Son los fármacos de primera línea en el tratamiento del trastorno de 

pánico. 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 pánico. 

2. Inhibidores de la recaptura de serotonina y norepinefrina (IRSN): 

o Medicamentos como venlafaxina y duloxetina también se utilizan para 

tratar el trastorno de pánico, especialmente si los ISRS no son efectivos. 

3. Benzodiacepinas: 

o Medicamentos como alprazolam y lorazepam son útiles para el alivio 

rápido de los síntomas de ansiedad, pero no deben usarse de forma 

prolongada debido a los riesgos de dependencia. 

4. Antidepresivos tricíclicos: 

o En algunos casos, los antidepresivos tricíclicos como imipramina 

también pueden ser efectivos, pero tienen más efectos secundarios que los 

ISRS. 

Tratamiento psicoterapéutico: 

1. Terapia Cognitivo-Conductual (TCC): 

o La TCC es el tratamiento de elección para el trastorno de pánico. Se 

enfoca en identificar y cambiar los patrones de pensamiento y 

comportamiento que contribuyen a la ansiedad y los ataques de pánico. 

o La exposición gradual (exponer al paciente a situaciones temidas de 

manera controlada) es una técnica eficaz para reducir la evitación y la 

ansiedad anticipatoria. 

2. Terapia de exposición: 

o Ayuda al paciente a enfrentar y tolerar las situaciones que generan pánico, 

de modo que aprenda a controlar sus reacciones emocionales sin evadirlas. 
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Tratamientos complementarios: 

1. Mindfulness: Técnicas de meditación y atención plena para reducir la ansiedad 

general y los síntomas del trastorno de pánico. 

2. Ejercicio físico: La actividad física regular puede ayudar a reducir el estrés y la 

ansiedad. 

3. Técnicas de relajación: La relajación muscular progresiva, la respiración 

profunda y la visualización son útiles para manejar la ansiedad. 

 

Conclusión 

El trastorno de pánico es una condición psiquiátrica incapacitante que afecta la calidad de 

vida del paciente. Su diagnóstico 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 pánico 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 psiquiátrica crónica y grave caracterizada 

por alteraciones extremas en el estado de ánimo, que van desde episodios de manía o 

hipomanía hasta episodios de depresión 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 crónico 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 visión detallada sobre el trastorno 

bipolar conforme a la Guía de Práctica Clínica Mexicana, dirigido a estudiantes de 

medicina, abordando aspectos clave como la definición, epidemiología, factores de riesgo, 

diagnóstico y tratamiento. 

 

1. Definición 

El trastorno bipolar es un trastorno del estado de ánimo caracterizado por la 

alternancia cíclica de episodios de manía o hipomanía y depresión mayor. Los 

episodios maníacos se caracterizan por un estado de ánimo anormalmente elevado, 

expansivo o irritable, mientras que los episodios depresivos implican un estado de ánimo 

bajo, con pérdida de interés, disminución de energía y sentimientos de desesperanza. 

Tipos de trastorno bipolar: 

1. Trastorno bipolar tipo I: 

o Se caracteriza por al menos un episodio maníaco, que puede ser precedido 

o seguido de episodios depresivos mayores. Los episodios maníacos suelen 

ser graves, y los pacientes pueden requerir hospitalización para evitar el 

deterioro funcional grave o el daño físico. 
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2. Trastorno bipolar tipo II: 

o Implica episodios de depresión mayor y episodios de hipomanía (un tipo 

menos grave de manía), pero sin episodios maníacos completos. La 

hipomanía no causa un deterioro tan grave como la manía, pero puede 

afectar el funcionamiento del paciente. 

3. Ciclotimia: 

o Se caracteriza por episodios más leves de síntomas hipomaníacos y 

depresivos que no cumplen con los criterios diagnósticos completos para 

un episodio maníaco o depresivo. La ciclotimia es menos grave pero puede 

evolucionar a un trastorno bipolar tipo I o II si no se maneja 

adecuadamente. 

 

2. Epidemiología 

El trastorno bipolar es una de las enfermedades psiquiátricas más comunes, y su 

prevalencia mundial es considerable. Este trastorno no discrimina por género, pero 

algunos estudios sugieren diferencias en la manifestación clínica entre hombres y mujeres. 

Prevalencia: 

• La prevalencia del trastorno bipolar en la población general es de 

aproximadamente 1-2%, según estudios epidemiológicos realizados en diversas 

poblaciones. 

• La prevalencia de trastorno bipolar tipo I es más baja que la de tipo II. Se estima 

que entre 0.6% y 1.0% de la población mundial vive con trastorno bipolar tipo I, 

mientras que entre 0.4% y 1.0% tiene trastorno bipolar tipo II. 

Edad de inicio: 

• El trastorno bipolar generalmente tiene un inicio temprano, con la mayoría de 

los casos comenzando entre los 18 y 25 años. 

• El trastorno bipolar tipo I tiene un inicio típicamente más temprano que el tipo II. 
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Curso de la enfermedad: 

• El trastorno bipolar es una condición crónica, y los pacientes experimentan 

episodios recurrentes de manía, hipomanía y depresión. La gravedad y frecuencia 

de los episodios pueden variar considerablemente entre individuos. 

• En la mayoría de los casos, el trastorno bipolar sigue un curso fluctuante con 

periodos de estabilidad entre los episodios. 

Comorbilidad: 

• Los pacientes con trastorno bipolar tienen una alta tasa de comorbilidad con otros 

trastornos psiquiátricos, como el trastorno de ansiedad, trastorno por 

abuso de sustancias, y trastornos del sueño. La depresión mayor y el 

trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) también son comunes en pacientes 

bipolares. 

 

3. Factores de Riesgo 

El trastorno bipolar tiene una genética y biología 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: 

1. 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 interacción de múltiples 

genes, aunque la investigación en este campo aún está en curso. 
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Factores biológicos: 

1. Neuroquímica: Se ha identificado una alteración en los neurotransmisores 

cerebrales como la serotonina, dopamina y noradrenalina, que pueden influir 

en los episodios maníacos y depresivos del trastorno bipolar. 

2. Estructuras cerebrales: Los estudios de neuroimágenes han demostrado 

alteraciones en áreas cerebrales como el córtex prefrontal y el hipocampo, 

que están involucrados en la regulación del estado de ánimo y las emociones. 

Factores ambientales: 

1. Estrés psicosocial: Factores estresantes como el estrés crónico, el abuso de 

sustancias, la pérdida de un ser querido o los traumas pueden precipitar la 

aparición de un episodio maníaco 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: 

1. Abuso de sustancias: El consumo de drogas como cocaína y alcohol puede 

aumentar el riesgo de desarrollar trastorno bipolar, tanto por los efectos directos 

de las sustancias como por su impacto en la regulación emocional. 

2. Trastornos del sueño: Los trastornos del sueño, como el insomnio, pueden 

actuar como factores precipitantes de episodios maníacos o depresivos. 
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4. Diagnóstico 

El diagnóstico del trastorno bipolar se basa principalmente en una historia clínica 

detallada, una evaluación psiquiátrica y el cumplimiento de los criterios 

diagnósticos del DSM-5 (Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 

quinta edición). Para el diagnóstico diferencial, es importante distinguirlo de otros 

trastornos psiquiátricos que puedan presentar síntomas similares. 

Criterios diagnósticos del DSM-5: 

1. Episodio maníaco: 

o Estado de ánimo anormalmente elevado, expansivo o irritable 

durante al menos una semana, con la presencia de al menos tres de los 

siguientes síntomas: 

▪ Aumento de la energía o actividad. 

▪ Disminución de la necesidad de sueño. 

▪ Habla acelerada o presión para hablar. 

▪ Pensamientos acelerados. 

▪ Distracción fácil. 

▪ Aumento en la actividad dirigida a metas. 

▪ Impulsividad o conductas de riesgo. 

2. Episodio depresivo mayor: 

o Estado de ánimo decaído durante al menos dos semanas con al menos 

cinco de los siguientes síntomas: 

▪ Pérdida de interés en actividades. 

▪ Insomnio o hipersomnia. 

▪ Fatiga o pérdida de energía. 

▪ Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva. 
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▪ Dificultad para concentrarse. 

▪ Pensamientos suicidas. 

3. Episodio hipomaníaco: 

o Similar al episodio maníaco, pero de menor intensidad y sin interferir 

significativamente con la funcionalidad social o laboral del paciente. 

Evaluación clínica: 

• Entrevista clínica detallada: Evaluación exhaustiva de los antecedentes médicos 

y psiquiátricos del paciente, así como el curso y la naturaleza de los episodios 

maníacos y depresivos. 

• Examen físico: Es importante realizar un examen físico completo para descartar 

posibles causas médicas de los síntomas, como problemas endocrinos 

(hipertiroidismo). 

• Herramientas de evaluación: Escalas como la Escala de Evaluación de 

Manía de Young (YMRS) y la Escala de Depresión de Hamilton (HDRS) 

son útiles para evaluar la gravedad de los síntomas. 

Diagnóstico diferencial: 

El trastorno bipolar debe diferenciarse de otros trastornos psiquiátricos y médicos que 

pueden presentar síntomas similares, tales como: 

• Trastornos depresivos unipolares. 

• Trastornos de ansiedad. 

• Trastornos psicóticos. 

• Trastornos de la personalidad. 

• Trastornos de abuso de sustancias. 
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5. Tratamiento 

El tratamiento del trastorno bipolar es multimodal e involucra intervenciones 

farmacológicas y psicoterapéuticas. El tratamiento debe ser individualizado, teniendo en 

cuenta la fase del trastorno (maníaca, depresiva o mixta), las características del paciente y 

la presencia de comorbilidades. 

Tratamiento farmacológico: 

1. Estabilizadores del ánimo: 

o El litio es el tratamiento de elección en la fase maníaca y para la 

prevención de episodios. Se usa tanto para el trastorno bipolar tipo I como 

tipo II. 

o Anticonvulsivos como el valproato y la lamotrigina son alternativas 

para pacientes que no toleran el litio o que tienen comorbilidades. 

2. Antipsicóticos atípicos: 

o Fármacos como quetiapina, olanzapina, aripiprazol y risperidona son 

útiles para tratar episodios maníacos y mixtos, y en algunos casos, 

episodios depresivos. 

3. Antidepresivos: 

o Se utilizan con precaución, ya que pueden inducir manía en algunos 

pacientes. Se combinan con estabilizadores del ánimo para evitar la 

inducción de episodios maníacos. 

Tratamiento psicoterapéutico: 

1. 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. Psicoeducación: 

o Enseñar a los pacientes y a sus familias sobre la naturaleza del trastorno, 

los factores desencadenantes y las estrategias de manejo para prevenir 

recaídas. 

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: 

1. Manejo del estrés y estrategias de afrontamiento son importantes en el 

manejo del trastorno bipolar. 

2. Seguimiento regular para monitorear la evolución de los síntomas y la 

respuesta al tratamiento. 

 

Conclusión 

El trastorno bipolar es un trastorno psiquiátrico crónico y grave que afecta el estado de 

ánimo y la funcionalidad del paciente. Un diagnóstico 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 intervención integral, que incluye tanto el tratamiento farmacológico 

como el apoyo psicoterapéutico, es esencial para manejar este trastorno a lo largo de la 

vida del paciente. 
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Enfermedad neurológica  

• Trastorno de sueño 

• Epilepsia 

• Cefalea 

• Accidente cerebrovascular 

• Enfermedad de Parkinson  
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El trastorno de sueño 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 población general, especialmente en adultos mayores, y tienen un impacto significativo 

en la salud física, mental y emocional. Según la Guía de Práctica Clínica Mexicana, los 

trastornos del sueño en geriatría son relevantes debido a su alta prevalencia en la 

población mayor, su impacto en la calidad de vida y su relación con otras condiciones 

médicas. 

El presente resumen aborda el trastorno de sueño con base en la Guía de Práctica 

Clínica Mexicana, cubriendo aspectos clave como la definición, epidemiología, factores 

de riesgo, diagnóstico y tratamiento, con el objetivo de proporcionar una guía clara y 

detallada para estudiantes de medicina. 

 

1. Definición del Trastorno de Sueño 

Un trastorno del sueño se define como cualquier condición que altera la capacidad de una 

persona para obtener un sueño adecuado, lo que puede resultar en dificultades para 

conciliar el sueño, mantenerlo o experimentar un sueño reparador. Los trastornos del 

sueño pueden afectar negativamente la función cognitiva, emocional y física del individuo. 

Clasificación de los trastornos del sueño: 

1. Insomnio: 

o Se caracteriza por la dificultad para conciliar o mantener el sueño, o por un 

despertar prematuro con incapacidad para volver a dormir. El insomnio 

puede ser agudo (menos de 3 meses) o crónico (más de 3 meses). 

2. Apnea obstructiva del sueño (AOS): 

o Trastorno en el que la respiración se interrumpe repetidamente durante el 

sueño debido a la obstrucción parcial o total de las vías respiratorias 

superiores. 
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3. Síndrome de piernas inquietas (SPI): 

o Trastorno caracterizado por una necesidad irresistible de mover las 

piernas debido a una sensación incómoda, generalmente empeorado por la 

inactividad y aliviado con el movimiento. 

4. Narcolepsia: 

o Trastorno neurológico crónico que afecta el control del sueño, causando 

somnolencia excesiva durante el día y episodios de sueño incontrolable. 

5. Trastornos del ritmo circadiano: 

o Desórdenes relacionados con la alteración del ciclo natural de sueño-vigilia, 

como el síndrome de fase de sueño retrasada o avanzada. 

6. Parasomnias: 

o Comportamientos anormales durante el sueño, como el sonambulismo, 

terrores nocturnos o bruxismo. 

 

2. Epidemiología del Trastorno de Sueño en Geriatría 

Los trastornos del sueño son comunes en la población geriátrica, y su prevalencia 

aumenta con la edad. Se estima que entre 50% y 70% de los adultos mayores 

experimentan algún tipo de trastorno del sueño, ya sea insomnio, apnea del sueño, o 

trastornos del ritmo circadiano. 

Prevalencia: 

• Insomnio: Afecta entre el 30% y 50% de los adultos mayores, con una 

prevalencia especialmente alta en aquellos mayores de 65 años. 

• Apnea obstructiva del sueño: Se observa en 20-30% de los adultos 

mayores, especialmente en hombres y en personas con sobrepeso u obesidad. 
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• Síndrome de piernas inquietas: Tiene una prevalencia de 10-15% en la 

población geriátrica, siendo más común en mujeres y en personas con 

enfermedades crónicas como insuficiencia renal o diabetes. 

• Narcolepsia: Es menos común, afectando a menos del 1% de los adultos 

mayores, pero su diagnóstico puede estar subestimado en esta población. 

• Trastornos del ritmo circadiano: Estos trastornos son más prevalentes en 

individuos mayores, con un aumento en la prevalencia de trastornos de fase 

avanzada del sueño. 

Factores que contribuyen a los trastornos del sueño en la vejez: 

• Cambios fisiológicos en el sueño: Con el envejecimiento, las personas tienden 

a experimentar una reducción en la cantidad de sueño profundo (sueño REM y no 

REM de ondas lentas) y un mayor número de despertares nocturnos. 

• Condiciones médicas: Enfermedades crónicas como artritis, insuficiencia 

cardíaca, diabetes, hipertensión y depresión pueden contribuir a trastornos 

del sueño. 

• Uso de medicamentos: Muchos medicamentos utilizados por los adultos 

mayores, como benzodiacepinas, antihistamínicos, y fármacos para la 

hipertensión, pueden afectar la calidad del sueño. 

 

3. Factores de Riesgo para los Trastornos del Sueño en Geriatría 

Varios factores aumentan la probabilidad de que una persona mayor desarrolle un 

trastorno del sueño. Estos factores incluyen tanto condiciones fisiológicas como 

psicológicas, y el estilo de vida. 

Factores fisiológicos: 

1. Enfermedades crónicas: 

o Enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertensión, artritis, y 

enfermedades respiratorias como la EPOC pueden interferir con el 

sueño. 
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2. Cambios en el envejecimiento: 

o A medida que envejecemos, experimentamos alteraciones en los ciclos 

circadianos y una mayor fragmentación del sueño. 

3. Uso de múltiples medicamentos: Los adultos mayores que toman múltiples 

medicamentos pueden estar en riesgo de efectos secundarios que afectan el 

sueño, como la somnolencia diurna o los despertares nocturnos. 

Factores psicológicos: 

1. Depresión: Es uno de los trastornos más comunes asociados con los trastornos 

del sueño, especialmente el insomnio. 

2. Ansiedad: Los trastornos de ansiedad pueden dificultar la relajación y el inicio del 

sueño. 

3. Estrés y preocupaciones: El estrés crónico relacionado con la salud o la pérdida 

de seres queridos puede causar trastornos del sueño. 

Factores relacionados con el estilo de vida: 

1. Inactividad física: La falta de ejercicio regular está asociada con un sueño menos 

reparador. 

2. Consumo de alcohol y cafeína: El consumo excesivo de estas sustancias, 

especialmente cerca de la hora de dormir, puede alterar el sueño. 

3. Ritmos circadianos alterados: Las personas mayores a menudo tienen cambios 

en sus patrones de sueño debido a la vida social o el trabajo, lo que puede 

desorganizar sus ciclos de sueño. 
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4. Diagnóstico de los Trastornos del Sueño 

El diagnóstico de los trastornos del sueño en geriatría se basa en una evaluación clínica 

integral que incluye una historia detallada del sueño, un examen físico, y si es necesario, 

estudios diagnósticos. 

Evaluación clínica: 

1. Historia clínica: Preguntar acerca de los síntomas relacionados con el sueño 

(insomnio, somnolencia diurna, ronquidos, etc.), el uso de medicamentos, y 

antecedentes de enfermedades o trastornos psiquiátricos. 

2. Cuestionarios sobre el sueño: Herramientas como el Cuestionario de 

Calidad del Sueño de Pittsburgh (PSQI) o el Índice de Somnolencia de 

Epworth pueden ayudar a identificar problemas de sueño en los adultos mayores. 

3. Examen físico: Un examen físico completo es importante para detectar 

condiciones subyacentes que puedan contribuir a los trastornos del sueño, como 

enfermedades cardiovasculares o respiratorias. 

Estudios diagnósticos: 

1. Polisomnografía: Es el estudio diagnóstico más completo para evaluar 

trastornos como la apnea obstructiva del sueño. Este estudio se realiza en un 

laboratorio del sueño y registra diversas variables como los movimientos 

respiratorios, el flujo de aire, la saturación de oxígeno, y la actividad cerebral. 

2. Actigrafía: Se utiliza para evaluar los patrones de sueño en el hogar mediante un 

dispositivo que mide la actividad y los movimientos durante el sueño. 

3. Estudios de función pulmonar: En caso de sospecha de apnea obstructiva del 

sueño, se pueden realizar estudios adicionales para evaluar la función respiratoria. 
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5. Tratamiento de los Trastornos del Sueño en Geriatría 

El tratamiento de los trastornos del sueño debe ser individualizado y adaptado a las 

necesidades del paciente, teniendo en cuenta las condiciones médicas subyacentes, las 

comorbilidades y la posible interacción con otros medicamentos. 

Tratamiento no farmacológico: 

1. Terapia cognitivo-conductual para el insomnio (TCC-I): 

o Es el tratamiento de primera línea para el insomnio, con evidencia sólida 

que respalda su eficacia. Se enfoca en modificar los pensamientos y 

comportamientos que afectan el sueño. 

2. Higiene del sueño: 

o Instrucciones sobre el establecimiento de un horario regular de sueño, la 

creación de un ambiente propicio para el descanso, y la evitación de 

estímulos que interfieren con el sueño (como el consumo de cafeína o el 

uso excesivo de pantallas antes de dormir). 

3. Tratamiento para el síndrome de piernas inquietas: 

o Ejercicio físico regular, masajes, y en algunos casos, el uso de agentes 

dopaminérgicos como pramipexol. 

4. Terapias de relajación: 

o Técnicas como la meditación, respiración profunda, y el yoga pueden 

ser útiles para reducir la ansiedad y mejorar la calidad del sueño. 

Tratamiento farmacológico: 

1. Benzodiacepinas y hipnóticos no benzodiacepínicos: 

o Pueden ser útiles para tratar el insomnio, aunque su uso debe ser limitado 

en los adultos mayores debido a los riesgos de dependencia y efectos 

secundarios, como caídas o confusión. 
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2. Antidepresivos: 

o Los antidepresivos sedantes como la doxepina pueden ser útiles en el 

tratamiento del insomnio, especialmente si hay comorbilidad con depresión 

o ansiedad. 

3. Medicamentos para la apnea del sueño: 

o En los casos más graves de apnea obstructiva del sueño, se puede recurrir 

al uso de CPAP (presión positiva continua en las vías 

respiratorias), un dispositivo que mantiene abiertas las vías respiratorias 

durante el sueño. 

4. Melatonina: 

o La melatonina o sus análogos se utilizan en casos de trastornos del ritmo 

circadiano, como el síndrome de fase de sueño retrasada o avanzada. 

 

Conclusión 

El trastorno de sueño en geriatría es una condición común y significativa que puede tener 

un impacto sustancial en la salud física y mental de los adultos mayores. El diagnóstico y 

tratamiento tempranos son esenciales para mejorar la calidad de vida y prevenir 

complicaciones asociadas con los trastornos del sueño. Un enfoque integral, que combine 

estrategias no farmacológicas, como la terapia cognitivo-conductual y la higiene del sueño, 

con un tratamiento farmacológico adecuado, es clave para el manejo exitoso de estos 

trastornos. 
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Epilepsia en Geriatría 

1. Definición de Epilepsia 

La epilepsia es un trastorno neurológico caracterizado por una predisposición crónica a 

sufrir crisis epilépticas recurrentes, las cuales son episodios de actividad eléctrica anómala 

en el cerebro. Estas crisis pueden tener diferentes manifestaciones clínicas, dependiendo 

de la zona cerebral afectada. 

Una crisis epiléptica es un evento transitorio caracterizado por un cambio en el 

comportamiento, la conciencia o la función 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 metabólicas o trastornos cerebrovasculares. 

La epilepsia se diagnostica cuando una persona tiene más de dos crisis no provocadas 

(sin causa identificable como fiebre o lesión) separadas por un período de al menos 24 

horas. Existen diferentes tipos de epilepsia, dependiendo de la causa subyacente, la edad 

de inicio y la ubicación de las crisis en el cerebro. 

Clasificación de las Crisis Epilépticas 

1. Crisis parciales (focales): 

o Involucran una zona limitada del cerebro y pueden estar acompañadas de 

alteraciones en la conciencia o ser "simples" (sin alteración de la 

conciencia). 

o Crisis parciales simples: La conciencia se conserva, pero puede haber 

movimientos involuntarios, sensaciones extrañas o alteraciones sensoriales. 

o Crisis parciales complejas: Hay alteraciones en la conciencia, con 

comportamientos automáticos o confusión postictal. 

 

 

 

 



 

  

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 180 

 

2. Crisis generalizadas: 

o Afectan a todo el cerebro y son responsables de la mayoría de los 

episodios de pérdida de conciencia. 

o Crisis tónico-clónicas: Se caracterizan por rigidez muscular (fase tónica) 

seguida de movimientos jerqueantes (fase clónica). 

o Ausencias: Breves episodios de desconexión de la realidad sin 

movimientos evidentes. 

o Crisis mioclónicas: Movimientos rápidos y breves de los músculos. 

3. Crisis de ausencia: 

o Son crisis de inicio rápido que producen breves períodos de pérdida de 

conciencia. 

2. Epidemiología de la Epilepsia en Geriatría 

La epilepsia es un trastorno neurológico que afecta a personas de todas las edades, pero 

tiene una prevalencia creciente en la población geriátrica. Se estima que la epilepsia 

en adultos mayores afecta aproximadamente entre el 1-2% de la población mayor 

de 65 años. 

Prevalencia: 

• En la infancia: La epilepsia es más común en niños pequeños. 

• En la vejez: La prevalencia aumenta con la edad, especialmente después de los 65 

años. Alrededor del 5-10% de los pacientes con epilepsia en este grupo de edad 

tienen crisis epilépticas nuevas o no controladas. 

Incidencia: 

• La incidencia de la epilepsia en la vejez es más alta que en la población general, con 

una tasa de nuevas crisis que alcanza hasta 50-100 casos por cada 100,000 

habitantes mayores de 65 años. 
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• La epilepsia de inicio tardío (después de los 60 años) es más común en 

pacientes con enfermedades cerebrovasculares, demencia y otros trastornos 

neurológicos. 

Distribución: 

• Es más frecuente en personas con antecedentes de ictus, traumatismo 

craneoencefálico o neoplasias cerebrales. En algunos casos, la epilepsia se 

desarrolla como una complicación de estas condiciones. 

3. Factores de Riesgo para Epilepsia en Geriatría 

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 identificación temprana y la prevención. 

1. Enfermedades neurológicas: 

• Accidente cerebrovascular: La epilepsia es más común en adultos mayores que 

han sufrido un ictus, especialmente si la lesión afecta áreas cerebrales responsables 

de la función motora o cognitiva. 

• Demencia: Pacientes con enfermedad de Alzheimer u otras formas de 

demencia tienen un mayor riesgo de desarrollar epilepsia debido a la degeneración 

cerebral progresiva. 

• Lesiones cerebrales traumáticas previas: Los pacientes con antecedentes de 

traumatismo craneoencefálico (TCE) son más propensos a desarrollar epilepsia 

años después del evento. 

2. Factores vasculares: 

• Hipertensión y aterosclerosis son factores de riesgo para la epilepsia en 

adultos mayores, ya que afectan la circulación cerebral y pueden desencadenar 

eventos cerebrovasculares o daños en las estructuras cerebrales. 
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3. Trastornos metabólicos: 

• Hipoglucemia, hiponatremia (bajos niveles de sodio) o hipoxia (falta de 

oxígeno) pueden precipitar crisis epilépticas. 

• Trastornos renales como la insuficiencia renal crónica también pueden 

aumentar el riesgo de convulsiones. 

4. Uso de fármacos: 

• El uso de ciertos medicamentos en la vejez, como antipsicóticos, 

antidepresivos, benzodiacepinas y antibióticos, puede aumentar la 

probabilidad de desarrollar crisis epilépticas, especialmente en pacientes con 

condiciones preexistentes. 

5. Genética: 

• Aunque la epilepsia de inicio tardío es rara en la vejez, ciertos factores genéticos 

pueden predisponer a algunas personas a desarrollar epilepsia. 

6. Infecciones: 

• Encefalitis o meningitis pueden desencadenar epilepsia en adultos mayores, 

especialmente cuando hay un daño cerebral importante. 

4. Diagnóstico de la Epilepsia 

El diagnóstico de epilepsia en personas mayores se basa en una historia clínica detallada, 

un examen físico y pruebas complementarias. Dado que los síntomas de las crisis en 

adultos mayores pueden ser atípicos (por ejemplo, confusión o cambios en el 

comportamiento), es importante realizar un diagnóstico diferencial exhaustivo. 

1. Historia clínica: 

• Anamnesis detallada: Es crucial obtener una descripción precisa de las crisis, la 

frecuencia, la duración, los desencadenantes posibles, la presencia de pérdida de 

conciencia, movimientos involuntarios, entre otros. La historia médica debe incluir 

antecedentes de accidentes cerebrovasculares, traumatismos craneales, 

medicación y enfermedades neurológicas previas. 
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2. Examen físico: 

• Evaluación neurológica completa, que incluye pruebas de fuerza, coordinación, 

reflejos y evaluación cognitiva. Las alteraciones en la marcha o en el lenguaje 

pueden ser indicativas de una crisis. 

3. Pruebas complementarias: 

• Electroencefalograma (EEG): Es la herramienta principal para el diagnóstico 

de epilepsia. El EEG detecta actividad eléctrica anormal en el cerebro y ayuda a 

clasificar el tipo de crisis. 

• Tomografía computarizada (TC) o resonancia magnética (RM): Para 

evaluar posibles causas estructurales subyacentes, como tumores cerebrales, 

malformaciones vasculares, o lesiones post-ictus. 

• Exámenes metabólicos: Para descartar causas metabólicas como hipoglucemia, 

hiponatremia o insuficiencia renal. 

4. Diagnóstico diferencial: 

• Es importante diferenciar entre otras condiciones que pueden simular crisis 

epilépticas, como síncopes, trastornos psíquicos, movimientos involuntarios no 

epilépticos (tics, corea) o trastornos del sueño. 

5. Tratamiento de la Epilepsia en Geriatría 

El tratamiento de la epilepsia en adultos mayores debe ser personalizado, ya que estos 

pacientes a menudo tienen comorbilidades y toman múltiples medicamentos. La meta es 

lograr el control de las crisis con el menor número de efectos secundarios posibles. 

1. Tratamiento farmacológico: 

• Antiepilépticos (AEDs): El tratamiento de elección 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 Fenitoína: A veces es utilizada, pero puede tener interacciones con otros 

fármacos, lo que requiere un monitoreo cercano. 

o Carbamazepina: Utilizada en algunas formas de epilepsia parcial, aunque 

puede tener efectos secundarios como somnolencia o alteraciones 

hematológicas. 

2. Tratamiento no farmacológico: 

• Estimulación del nervio vago (VNS): Para aquellos pacientes que no 

responden a los medicamentos. 

• Cirugía: En casos selectos de epilepsia refractaria, la cirugía puede ser una opción, 

especialmente en pacientes con un foco claro de actividad epiléptica en el cerebro. 

3. Manejo de comorbilidades: 

• El tratamiento de las condiciones subyacentes, como hipertensión, diabetes o 

demencia, es crucial para mejorar el control de las crisis. 

4. Monitoreo y ajuste de la medicación: 

• 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 fármacos y ajustar las dosis según sea necesario. 

Conclusión 

La epilepsia en la población geriátrica es un trastorno significativo que requiere un 

enfoque diagnóstico y terapéutico cuidadoso y personalizado. Los estudiantes de medicina 

deben ser conscientes de las características específicas de la epilepsia en la vejez, 

incluyendo sus causas subyacentes, los factores de riesgo, los métodos de diagnóstico, y 

las opciones de tratamiento. La identificación 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 geriátricos con epilepsia. 
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Cefalea 

1. Definición de Cefalea 

La cefalea se define como cualquier dolor o molestia localizado en la cabeza, que puede 

involucrar estructuras como el cuero cabelludo, los músculos faciales, el cráneo, los senos 

paranasales, los ojos, la boca, el cuello y las meninges. El dolor en la cabeza puede ser 

agudo o crónico y puede presentarse de diversas formas, variando en intensidad y 

localización. 

Las cefaleas se dividen en dos grandes categorías: 

• Cefaleas primarias: Son aquellas que no tienen una causa orgánica identificable, 

y su principal manifestación es el dolor en la cabeza. Las más comunes son la 

migraña, la cefalea tensional y la cefalea en racimos. 

• Cefaleas secundarias: Son el resultado de una patología subyacente, como 

tumores, infecciones, trastornos vasculares, entre otros. 

La clasificación de las cefaleas está basada principalmente en su origen y en los criterios 

diagnósticos establecidos por la International Headache Society (IHS) en su 

Clasificación Internacional de Cefaleas (ICHD). 

2. Epidemiología de la Cefalea 

La prevalencia de la cefalea es alta en la población general, y su impacto es significativo en 

términos de calidad de vida y productividad. Se estima que aproximadamente 50% de la 

población mundial experimenta cefalea al menos una vez al año. Sin embargo, la 

prevalencia varía dependiendo del tipo de cefalea y del grupo etario. 

Prevalencia según tipo de cefalea: 

• Migraña: La prevalencia global de la migraña es de alrededor del 12% de la 

población, siendo más común en mujeres (alrededor del 18%) que en hombres 

(6%). 

• Cefalea tensional: La cefalea tensional afecta a aproximadamente el 30-80% de 

la población, siendo la forma más frecuente de cefalea primaria. 
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• Cefalea en racimos: Es una forma menos común, con una prevalencia del 0.1-

0.5% de la población general, afectando principalmente a hombres adultos jóvenes. 

• Cefaleas secundarias: Son menos prevalentes pero incluyen condiciones graves, 

como aneurismas cerebrales, tumores o infecciones, y tienen una tasa de 

incidencia más baja en la población general. 

Epidemiología en la población geriátrica: En la población geriátrica, la 

prevalencia de las cefaleas es más baja que en los adultos jóvenes, pero no es infrecuente. 

La cefalea tensional y la migraña pueden disminuir en frecuencia con la edad, pero las 

cefaleas secundarias, como las causadas por trastornos vasculares, tumores cerebrales o 

condiciones metabólicas, 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: 

1. Factores genéticos: 

• La migraña tiene una fuerte predisposición 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 migraña son hereditarios. 

2. Edad: 

• Migraña: Su incidencia es mayor en la población joven-adulta, especialmente 

entre los 18 y 45 años. 

• Cefalea tensional: Puede ocurrir a cualquier edad, pero es más prevalente en la 

edad adulta. 

• Cefalea en racimos: Afecta principalmente a hombres entre los 20 y 40 años. 

• Cefaleas secundarias: Son más comunes en personas de edad avanzada, 

debido a la aparición de trastornos cerebrovasculares, tumores o cambios 

metabólicos. 
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3. Sexo: 

• Las mujeres tienen un mayor riesgo de desarrollar migrañas, debido a la 

influencia hormonal, especialmente durante las fases menstruales o durante el uso 

de anticonceptivos hormonales. 

4. Estrés y factores psicológicos: 

• El estrés es uno de los factores más importantes en el desencadenamiento de la 

cefalea tensional. Los trastornos emocionales como ansiedad y depresión 

también se asocian con un aumento en la frecuencia de las cefaleas. 

5. Factores ambientales: 

• La exposición a ciertos desencadenantes ambientales puede precipitar 

cefaleas, como cambios climáticos, ruidos fuertes, luces brillantes, olores fuertes, 

entre otros. 

6. Comorbilidades: 

• Trastornos vasculares como hipertensión y arteriosclerosis pueden 

predisponer a las cefaleas, especialmente en adultos mayores. 

• Trastornos hormonales y trastornos del sueño también son factores 

comunes que contribuyen a la aparición de cefaleas. 

4. Diagnóstico de la Cefalea 

El diagnóstico de la cefalea se realiza principalmente mediante una historia clínica 

completa y un examen físico detallado, que permiten diferenciar entre cefaleas 

primarias y secundarias. Además, se utilizan pruebas complementarias para identificar 

causas subyacentes. 

1. Historia clínica: La anamnesis es clave para identificar el tipo de cefalea y los posibles 

desencadenantes. Se debe evaluar la siguiente información: 

• Características del dolor: intensidad, localización, duración, frecuencia, tipo de 

dolor (pulso, opresión, punzante). 

• Síntomas asociados: náuseas, vómitos, fotofobia, fonofobia, aura. 
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• Antecedentes familiares de cefaleas. 

• Historia de traumas, infecciones, trastornos vasculares u otras condiciones 

neurológicas. 

2. Examen físico: El examen físico debe incluir la evaluación neurológica completa, 

buscando signos de focalización, rigidez en el cuello, papiledema (indicación de aumento 

de presión intracraneal), y signos meníngeos. 

3. Pruebas complementarias: Dependiendo de la historia clínica y el examen físico, se 

pueden solicitar diversas pruebas: 

• Tomografía computarizada (TC) o Resonancia magnética (RM) para 

evaluar posibles lesiones estructurales del cerebro como tumores, 

malformaciones, infartos o hemorragias. 

• Exámenes de sangre para evaluar niveles de glucosa, electrolitos, función renal, 

infecciones, entre otros. 

• Punción lumbar: En caso de sospecha de infección o hemorragia subaracnoidea. 

4. Criterios diagnósticos según la ICHD: La clasificación internacional de cefaleas 

(ICHD) proporciona los criterios diagnósticos específicos para los diferentes tipos de 

cefaleas (migraña, 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 síntomas. Se enfoca en dos objetivos principales: aliviar el dolor durante un 

episodio de cefalea y prevenir futuros episodios. 

1. Tratamiento de las cefaleas primarias: 

Migraña: 

• Tratamiento agudo: Se utilizan analgésicos como el paracetamol o el 

ibuprofeno. Los triptanes (como sumatriptán) son específicos para la migraña y 

se utilizan en casos más graves. 
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• Tratamiento preventivo: Los betabloqueantes, antidepresivos tricíclicos, 

anticonvulsivos (topiramato), y los bloqueadores de los canales de calcio 

son utilizados para reducir la frecuencia de los ataques. 

Cefalea tensional: 

• Tratamiento agudo: Los analgésicos comunes como el paracetamol y los 

antiinflamatorios no esteroides (AINEs), como el ibuprofeno, son eficaces. 

• Tratamiento preventivo: El antidepresivo tricíclico como la amitriptilina 

se utiliza para prevenir las cefaleas tensionales crónicas. 

Cefalea en racimos: 

• Tratamiento agudo: El oxígeno al 100% durante 15-20 minutos, los 

triptanes y los anestésicos locales (como la lidocaína) se utilizan para aliviar el 

dolor agudo. 

• 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: 

• Cefalea por infección: Se trata con antibióticos o antivirales según la causa 

(meningitis, sinusitis, etc.). 

• Cefalea por hipertensión: Se manejan con medicamentos antihipertensivos. 

• Cefalea por neoplasias cerebrales: Requiere tratamiento quirúrgico, 

quimioterapia o radioterapia, dependiendo del tipo de tumor. 

3. Tratamiento no farmacológico: 

• La modificación del estilo de vida, como la reducción del estrés, la mejora 

del sueño y el ejercicio regular, puede ser útil, especialmente en la cefalea 

tensional. 
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• Técnicas como la terapia cognitivo-conductual o la biofeedback también 

pueden ser eficaces para algunos pacientes con cefaleas crónicas. 

Conclusión 

El manejo de la cefalea en medicina geriátrica y en la población general requiere un 

enfoque integral que considere tanto los tratamientos farmacológicos como no 

farmacológicos. La historia clínica detallada y el diagnóstico diferencial son clave para 

identificar el tipo de cefalea y su causa subyacente. Con el tratamiento adecuado, la 

mayoría de los pacientes puede obtener un control adecuado de las cefaleas, mejorando 

así su calidad de vida y reduciendo el impacto de esta patología en su vida diaria. 
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El Accidente Cerebrovascular  

Se refiere a un evento patológico que afecta el flujo sanguíneo en el cerebro. 

Dependiendo de la causa subyacente, se clasifica en: 

• Accidente cerebrovascular isquémico: Ocurre cuando una arteria que 

suministra sangre al cerebro se obstruye, lo que reduce el flujo sanguíneo y 

provoca una falta de oxígeno en la zona afectada. 

• Accidente cerebrovascular hemorrágico: Se produce por la ruptura de un 

vaso sanguíneo en el cerebro, lo que da lugar a una hemorragia intracerebral o 

subaracnoidea. 

El ACV se caracteriza por la aparición súbita de déficits neurológicos que pueden variar 

en su gravedad dependiendo del tipo, la localización y la extensión de la lesión cerebral. 

Los síntomas típicos incluyen debilidad en un lado del cuerpo, alteraciones del habla, 

pérdida de coordinación, entre otros. 

2. Epidemiología del Accidente Cerebrovascular 

El ACV es una de las principales causas de mortalidad y discapacidad en el mundo, y 

su prevalencia varía según 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: 

• A nivel mundial, el ACV es la segunda causa de muerte después de las 

enfermedades cardíacas. 

• Se estima que aproximadamente 15 millones de personas sufren un ACV cada 

año, de las cuales 5 millones fallecen y 5 millones quedan con secuelas 

permanentes. 

Prevalencia en México: 

• Según datos del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), en 

México el ACV es la tercera causa de muerte. 
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• La prevalencia de ACV aumenta con la edad, siendo más común en personas de 

más de 65 años. 

Género: 

• En general, los hombres tienen una mayor prevalencia de ACV en edades más 

jóvenes, mientras que las mujeres tienen una mayor prevalencia en la adultez 

avanzada, posiblemente debido a factores hormonales. 

Factores geográficos: 

• En países de ingresos bajos y medios, como México, las tasas de mortalidad por 

ACV son más altas debido a la prevalencia de factores de riesgo como la 

hipertensión, diabetes y obesidad. 

3. Factores de Riesgo del Accidente Cerebrovascular 

El ACV está 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 prevención. 

Factores de riesgo modificables: 

1. Hipertensión arterial: Es el principal factor de riesgo para el ACV, 

especialmente en el caso de los accidentes cerebrovasculares hemorrágicos. 

2. Tabaquismo: El consumo de tabaco aumenta el riesgo de ACV isquémico y 

hemorrágico debido a la afectación de los vasos sanguíneos. 

3. Diabetes mellitus: La diabetes aumenta el riesgo de aterosclerosis y trombosis, 

lo que favorece la aparición de ACV isquémico. 

4. Dislipidemia: El aumento de los niveles de colesterol LDL y triglicéridos favorece 

la formación de placas ateroscleróticas en las arterias cerebrales. 

5. Obesidad: Está relacionada con la hipertensión, diabetes y dislipidemia, lo que 

incrementa el riesgo de ACV. 
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6. Sedentarismo: La falta de ejercicio contribuye al aumento de los factores de 

riesgo cardiovascular, incluyendo hipertensión y obesidad. 

7. Alcoholismo: El consumo excesivo de alcohol puede aumentar la presión arterial 

y afectar la función cardiovascular, favoreciendo el riesgo de ACV. 

8. Uso de anticonceptivos orales: En mujeres jóvenes, especialmente aquellas 

que fuman, el uso de anticonceptivos orales puede aumentar el riesgo de ACV. 

Factores de riesgo no modificables: 

1. Edad: El riesgo de sufrir un ACV aumenta significativamente con la edad, 

especialmente después de los 55 años. 

2. Sexo: Los hombres tienen un riesgo mayor en edades más jóvenes, mientras que 

las mujeres tienen un mayor riesgo después de los 75 años. 

3. Historia familiar: La predisposición 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. Diagnóstico del Accidente Cerebrovascular 

El diagnóstico de un ACV se realiza principalmente a través de la evaluación clínica, el 

examen físico y la imagenología cerebral. El diagnóstico temprano es crucial para 

iniciar el tratamiento adecuado y mejorar el pronóstico. 

Historia clínica: 

El diagnóstico comienza con una anamnesis detallada. El médico debe preguntar sobre 

los síntomas iniciales, su inicio, duración y evolución. Es fundamental descartar síntomas 

de advertencia, como ataques isquémicos transitorios (AIT), que pueden preceder un 

ACV. 

Examen físico: 

El examen físico se centra en la evaluación neurológica, buscando déficits como: 
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• Déficit motor: Hemiparesia o hemiplejia. 

• Déficit sensitivo: Pérdida de sensibilidad en un lado del cuerpo. 

• Dificultad para hablar: Afasia o disartria. 

• Alteraciones de la coordinación: Ataxia. 

• Signos de hipertensión intracraneal: Rigidez de nuca, vómitos, alteración del 

nivel de conciencia. 

Pruebas complementarias: 

1. Tomografía computarizada (TC): Es la prueba de imagen inicial más utilizada 

en la evaluación del ACV. Permite distinguir entre ACV isquémico y 

hemorrágico. En el caso de un ACV isquémico, la TC puede no mostrar cambios 

en las primeras horas, mientras que en el ACV hemorrágico se observa la 

presencia de sangre en el cerebro. 

2. Resonancia magnética (RM): Es más sensible que la TC para detectar lesiones 

isquémicas tempranas y es útil en la evaluación de pacientes con síntomas sutiles. 

3. Angiografía cerebral: Se puede realizar para identificar la presencia de 

oclusiones o malformaciones vasculares. 

4. Ecografía Doppler: Para evaluar la circulación sanguínea en las arterias carótidas 

y vertebrales. 

5. Tratamiento del Accidente Cerebrovascular 

El tratamiento del ACV depende del tipo (isquémico o hemorrágico) 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 síntomas, para minimizar el daño 

cerebral y las secuelas. 

Tratamiento del ACV Isquémico: 

1. Trombolíticos: El tratamiento con alteplasa (rtPA) debe iniciarse dentro de las 

primeras 4.5 horas desde el inicio de los síntomas. Esta terapia tiene como 

objetivo disolver el coágulo y restablecer el flujo sanguíneo. 
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2. Anticoagulantes: En ciertos casos, como la presencia de fibrilación auricular, se 

pueden utilizar anticoagulantes (warfarina, dabigatrán) para prevenir nuevos 

eventos. 

3. Trombectomía mecánica: En casos seleccionados, especialmente cuando el 

coágulo se encuentra en grandes arterias cerebrales, se puede realizar una 

extracción mecánica del coágulo. 

4. Control de factores de riesgo: El tratamiento farmacológico para la 

hipertensión, diabetes y dislipidemia es esencial para reducir el riesgo de 

nuevos eventos. 

Tratamiento del ACV Hemorrágico: 

1. Control de la presión arterial: El tratamiento de la hipertensión es 

fundamental en los ACV hemorrágicos, para prevenir el sangrado adicional. 

2. Intervención quirúrgica: En algunos casos, se puede requerir una cirugía para 

drenar el hematoma o reparar una malformación arteriovenosa. 

3. Manejo de la coagulación: En pacientes con alteraciones de la coagulación, se 

deben administrar factores de coagulación o antídotos para revertir los 

efectos de los anticoagulantes. 

4. Rehabilitación: Los pacientes que sobreviven a un ACV hemorrágico a menudo 

requieren un enfoque multidisciplinario para la rehabilitación. 

Tratamiento Preventivo: 

1. Modificación de los factores de riesgo: Es fundamental la modificación del 

estilo de vida, como la reducción del consumo de sal, el ejercicio físico y la 

reducción de peso. 

2. Medicación preventiva: El uso de antihipertensivos, anticoagulantes y 

estatinas en pacientes con antecedentes de ACV o con factores de riesgo. 
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Rehabilitación: 

Los pacientes con secuelas de ACV, como debilidad en un lado del cuerpo, dificultad para 

hablar o caminar, requieren programas de rehabilitación que incluyan fisioterapia, 

terapia ocupacional, logopedia y apoyo psicológico. 

 

Conclusión 

El Accidente Cerebrovascular es una de las principales causas de mortalidad y 

discapacidad en la población mundial y en México. El diagnóstico temprano, el 

tratamiento inmediato y la prevención de factores de riesgo son clave para mejorar 

los resultados en los pacientes. La educación sobre los factores de riesgo y el manejo 

adecuado de las condiciones subyacentes, como la hipertensión y la diabetes, son 

esenciales para reducir la incidencia de esta patología. La rehabilitación es fundamental 

para optimizar la recuperación y la calidad de vida de los pacientes afectados. 
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Parkinson  

La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurodegenerativo crónico y 

progresivo que afecta principalmente el control motor, aunque también tiene 

implicaciones no motoras. A continuación se presenta un resumen detallado de la 

enfermedad de Parkinson basado en la Guía de Práctica Clínica Mexicana, que 

incluye su definición, epidemiología, factores de riesgo, diagnóstico y tratamiento, dirigido 

a estudiantes de medicina. 

1. Definición 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 disminución de la 

dopamina disponible en los ganglios basales y altera la regulación de los movimientos 

voluntarios. 

2. Epidemiología de la Enfermedad de Parkinson 

La enfermedad de Parkinson tiene una prevalencia mundial significativa, y su incidencia 

aumenta con la edad, siendo más común en personas mayores de 60 años. Es la segunda 

enfermedad neurodegenerativa más frecuente después de la enfermedad de 

Alzheimer. 

Prevalencia y distribución: 

• La prevalencia mundial de la enfermedad de Parkinson varía entre 100 y 300 

casos por cada 100,000 personas. 

• En México, la prevalencia se estima en 40-150 casos por cada 100,000 

personas, con una mayor frecuencia en personas de más de 60 años. 

• El género: La EP es más común en hombres, con una relación de 

aproximadamente 1.5 hombres por cada mujer afectada. 

• Edad: La prevalencia aumenta significativamente después de los 60 años, siendo 

rara antes de los 50 años. 
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Factores geográficos: 

• La enfermedad de Parkinson es más común en países con una esperanza de vida 

alta, como en Europa, América del Norte y partes de Asia. 

• En países con menores recursos y una menor esperanza de vida, la prevalencia es 

más baja, aunque la tendencia está aumentando debido al envejecimiento 

poblacional. 

3. Factores de Riesgo para la Enfermedad de Parkinson 

Existen múltiples 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: 

1. Exposición a toxinas: La exposición 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 craneoencefálicos son factores de riesgo. 

3. Consumo de fármacos: El uso prolongado de antipsicóticos (que bloquean 

los receptores de dopamina) puede inducir síntomas parkinsonianos. 

Factores de riesgo no modificables: 

1. Edad: El principal factor de riesgo para la EP es la edad avanzada. La incidencia 

aumenta significativamente después de los 60 años. 

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 específicas. 

4. Raza: Se ha observado que las personas de origen asiático y africano tienen 

menor prevalencia en comparación 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 predisposición genética a la enfermedad de Parkinson. Estos 

casos familiares representan una pequeña fracción de los pacientes afectados. 

4. Diagnóstico de la Enfermedad de Parkinson 

El diagnóstico de la enfermedad de Parkinson se basa principalmente en la evaluación 

clínica, aunque algunas pruebas de diagnóstico pueden ser útiles para confirmar el 

diagnóstico y descartar otras condiciones. 

Historia clínica: 

El diagnóstico comienza con una anamnesis detallada, que incluye los síntomas 

motores (temblores, rigidez, bradicinesia, inestabilidad postural) y no motores (trastornos 

del sueño, depresión, constipación). 

Examen físico: 

El examen físico debe centrarse en la evaluación de los signos motores cardinales de la 

enfermedad de Parkinson: 

• Bradicinesia: Lentitud en los movimientos, dificultad para iniciar y realizar 

movimientos voluntarios. 

• Temblor en reposo: Es el signo más característico, usualmente afecta a las 

manos, aunque también puede involucrar los pies y la cabeza. 

• Rigidez: Tensión muscular que se presenta como una resistencia al movimiento 

pasivo de las articulaciones. 

• Inestabilidad postural: Dificultad para mantener el equilibrio, especialmente 

cuando el paciente intenta cambiar de posición. 
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Pruebas complementarias: 

1. Resonancia magnética (RM): Aunque no es útil para el diagnóstico directo de 

la enfermedad de Parkinson, puede ayudar a descartar otras condiciones como 

tumores, infartos cerebrales o enfermedad cerebrovascular. 

2. Tomografía por emisión de positrones (PET): Se usa para evaluar la función 

dopaminérgica cerebral, aunque no es de rutina en la práctica clínica. 

3. Escala de evaluación: Se utilizan escalas como la Escala Unificada de 

Evaluación de la Enfermedad de Parkinson (UPDRS) para evaluar los 

síntomas y la progresión de la enfermedad. 

Diagnóstico diferencial: 

El diagnóstico diferencial incluye otras condiciones que pueden presentar síntomas 

similares, como: 

• Síndrome parkinsoniano atípico (enfermedad de Parkinson plus). 

• Parálisis supranuclear progresiva. 

• Demencia con cuerpos de Lewy. 

• Ataxia cerebelosa. 

5. Tratamiento de la Enfermedad de Parkinson 

El tratamiento de la enfermedad de Parkinson se basa principalmente en el control de los 

síntomas motores, aunque también se aborda el manejo de los síntomas no motores. No 

existe cura para la EP, por lo que el tratamiento busca mejorar la calidad de vida del 

paciente. 

Tratamiento farmacológico: 

1. Levodopa: Es el tratamiento más efectivo para los síntomas motores. Se 

administra en combinación 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 degradación. 
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3. Agonistas dopaminérgicos: Fármacos como ropinirol y pramipexol 

estimulan los receptores de dopamina en el cerebro, reduciendo los síntomas 

motores. 

4. Inhibidores de COMT: Entacapona es un inhibidor que ayuda a prolongar los 

efectos de la levodopa. 

5. Anticolinérgicos: Fármacos como biperideno pueden ser utilizados para 

controlar el temblor, aunque tienen efectos secundarios importantes. 

6. Amantadina: Puede ser útil para controlar los síntomas de la EP en sus etapas 

tempranas. 

Tratamiento quirúrgico: 

1. Estimulación cerebral profunda (ECP): En pacientes con enfermedad de 

Parkinson avanzada que no responden adecuadamente a los medicamentos, se 

puede considerar la estimulación cerebral profunda. Este procedimiento 

implica la implantación de electrodos en ciertas áreas del cerebro. 

2. Cirugía de ablación: En casos seleccionados, se puede realizar una cirugía para 

destruir pequeñas áreas cerebrales hiperactivas (por ejemplo, el núcleo 

subtalámico o el globo pálido). 

Tratamiento no farmacológico: 

1. Rehabilitación 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 útil para mejorar la comunicación. 

3. Manejo de los síntomas no motores: Los pacientes con EP frecuentemente 

experimentan depresión, trastornos del sueño, estreñimiento y disfunción sexual. 

Estos síntomas deben ser abordados con medicamentos y apoyo psicológico 

adecuado. 
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Pronóstico y manejo a largo plazo: 

El pronóstico de la enfermedad de Parkinson varía según la rapidez de progresión y la 

respuesta al tratamiento. Aunque la EP es una enfermedad crónica y progresiva, el 

tratamiento adecuado puede mejorar la calidad de vida del paciente y permitirle mantener 

una vida funcional durante varios años. 

Conclusión 

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodegenerativo crónico que afecta 

principalmente la motricidad y tiene implicaciones significativas para la calidad de vida de 

los pacientes. El diagnóstico temprano y el tratamiento adecuado son clave para mejorar 

el pronóstico. El manejo farmacológico, combinado con intervenciones no farmacológicas, 

como la fisioterapia y la estimulación cerebral profunda, permite optimizar los resultados 

en los pacientes. La educación de los estudiantes de medicina sobre la identificación 

temprana y el tratamiento de esta enfermedad es esencial para mejorar la atención y la 

calidad de vida de los pacientes. 
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Neoplasias 

En la geriatría, las neoplasias o cánceres representan una de las principales causas de 

morbimortalidad debido al envejecimiento de la población. A medida que las personas 

envejecen, su riesgo de desarrollar varios tipos de cáncer aumenta debido a la 

acumulación de daño genético, cambios hormonales y otros factores relacionados con la 

edad. Las neoplasias más comunes en personas mayores suelen ser las que afectan a 

órganos con mayor frecuencia y que presentan una tasa de incidencia elevada en la 

población geriátrica. 

A continuación, se enumeran las Neoplasias más comunes en geriatría: 

1. Cáncer de próstata 

• Definición: Es el cáncer más común en los hombres mayores. Afecta 

principalmente a la glándula prostática, que produce parte del semen. 

• Epidemiología: Es más frecuente en hombres mayores de 65 años. La 

prevalencia aumenta con la edad, y la mayoría de los casos se diagnostican después 

de los 70 años. 

• Factores de riesgo: Edad avanzada, antecedentes familiares, dieta rica en grasas 

animales, y posibles factores genéticos (mutaciones en genes como BRCA1 y 

BRCA2). 

• Síntomas: Dificultad para orinar, sangre en la orina o en el semen, dolor pélvico, 

pérdida de peso inexplicada. 

• Diagnóstico: Se realiza mediante la medición de antígeno prostático 

específico (PSA) en sangre, biopsia prostática y estudios de imágenes (como 

resonancia magnética y tomografía computarizada). 

• Tratamiento: Incluye cirugía (prostatectomía), radioterapia, terapia hormonal 

(bloqueo de testosterona) y quimioterapia en etapas avanzadas. 
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2. Cáncer colorrectal 

• Definición: El cáncer de colon o recto se desarrolla en el intestino grueso y es la 

tercera causa más común de cáncer en personas mayores. 

• Epidemiología: Es más común en personas mayores de 50 años, pero la 

incidencia aumenta significativamente en mayores de 70 años. Afecta tanto a 

hombres como a mujeres, pero es ligeramente más frecuente en los hombres. 

• Factores de riesgo: Dieta baja en fibra y alta en grasas, antecedentes familiares 

de cáncer colorrectal, enfermedades inflamatorias intestinales (como la colitis 

ulcerosa o la enfermedad de Crohn), obesidad, inactividad física y consumo de 

alcohol. 

• Síntomas: Cambios en los hábitos intestinales, sangre en las heces, pérdida de 

peso, cansancio, dolor abdominal. 

• Diagnóstico: Colonoscopia, análisis de heces para sangre oculta y estudios de 

imágenes como la tomografía computarizada (TC) o la resonancia magnética (RM). 

• Tratamiento: Cirugía (resección del tumor), quimioterapia, radioterapia, y en 

algunos casos terapia biológica dirigida a mutaciones genéticas específicas. 

3. Cáncer de pulmón 

• Definición: El cáncer de pulmón es uno de los más comunes y mortales en la 

población geriátrica, especialmente en aquellos con antecedentes de tabaquismo. 

• Epidemiología: Es más frecuente en personas mayores de 65 años. A menudo se 

diagnostica en etapas avanzadas debido a la falta de síntomas en los primeros 

estadios de la enfermedad. 

• Factores de riesgo: Tabaquismo (principal factor de riesgo), exposición a 

sustancias carcinógenas como el asbesto, antecedentes familiares, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y la edad avanzada. 

• Síntomas: Tos persistente, dificultad para respirar, dolor en el pecho, hemoptisis 

(sangre en la tos), fatiga y pérdida de peso. 
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• Diagnóstico: Radiografía de tórax, tomografía computarizada (TC), biopsia 

pulmonar (generalmente por broncoscopia). 

• Tratamiento: Cirugía (resección del tumor pulmonar), quimioterapia, 

radioterapia, terapia dirigida y en algunos casos inmunoterapia. 

4. Cáncer de mama 

• Definición: El cáncer de mama es uno de los más comunes en mujeres, y su 

incidencia aumenta con la edad. 

• Epidemiología: La mayoría de los casos se diagnostican en mujeres mayores de 

50 años. En mujeres mayores de 70 años, la tasa de mortalidad es alta debido a 

diagnósticos más tardíos y comorbilidades asociadas. 

• Factores de riesgo: Edad avanzada, antecedentes familiares de cáncer de mama, 

exposición prolongada a estrógenos (hormona), antecedentes de enfermedad 

mamaria benigna, consumo de alcohol, obesidad. 

• Síntomas: Masa palpable en la mama, cambios en la forma o tamaño de la mama, 

secreción sanguinolenta por el pezón. 

• Diagnóstico: Mamografía, ecografía mamaria, biopsia de la masa mamaria. 

• Tratamiento: Cirugía (mastectomía o lumpectomía), radioterapia, quimioterapia, 

terapia hormonal (bloqueo de estrógenos), terapia dirigida y, en algunos casos, 

inmunoterapia. 

5. Cáncer de vejiga 

• Definición: El cáncer de vejiga se origina en el revestimiento de la vejiga urinaria, 

y es común en personas mayores, especialmente en hombres. 

• Epidemiología: Afecta principalmente a personas mayores de 65 años, siendo 

más común en hombres que en mujeres. 

• Factores de riesgo: Tabaquismo, exposición a productos químicos industriales, 

antecedentes familiares, infecciones crónicas del tracto urinario y radioterapia en 

el área pélvica. 
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• Síntomas: Sangre en la orina (hematuria), dolor al orinar, necesidad frecuente de 

orinar, dolor en la parte baja del abdomen. 

• Diagnóstico: Cistoscopia, análisis de orina, biopsia, estudios de imagen como la 

tomografía computarizada (TC). 

• Tratamiento: Cirugía (cistectomía), quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia 

(BCG intravesical). 

6. Cáncer de páncreas 

• Definición: El cáncer de páncreas es un tumor maligno que afecta el páncreas, y 

es uno de los más agresivos, con diagnóstico frecuente en etapas avanzadas. 

• Epidemiología: Es más común en adultos mayores de 60 años. Tiene una tasa de 

mortalidad alta debido a su diagnóstico tardío y la ausencia de síntomas en etapas 

iniciales. 

• Factores de riesgo: Tabaquismo, pancreatitis crónica, antecedentes familiares, 

diabetes tipo 2, obesidad. 

• Síntomas: Dolor abdominal, ictericia (coloración amarilla de la piel y los ojos), 

pérdida de peso inexplicada, fatiga. 

• Diagnóstico: Tomografía computarizada (TC), resonancia magnética (RM), 

ecografía abdominal, biopsia. 

• Tratamiento: Cirugía (pancreatectomía), quimioterapia, radioterapia, terapia 

dirigida. 

7. Linfoma 

• Definición: El linfoma es un tipo de cáncer que afecta el sistema linfático. Se 

divide en dos tipos principales: linfoma de Hodgkin y linfoma no Hodgkin. 

• Epidemiología: La incidencia de linfoma aumenta con la edad, especialmente el 

linfoma no Hodgkin, que es más común en adultos mayores. 

• Factores de riesgo: Edad avanzada, sistema inmunológico debilitado (por 

ejemplo, en personas con VIH o que reciben inmunosupresores), infecciones 

virales como el virus de Epstein-Barr. 
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• Síntomas: Agrandamiento de los ganglios linfáticos, fiebre, sudores nocturnos, 

pérdida de peso, fatiga. 

• Diagnóstico: Biopsia de los ganglios linfáticos, análisis de sangre, tomografía 

computarizada (TC) y resonancia magnética (RM). 

• Tratamiento: Quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia y, en algunos casos, 

trasplante de células madre. 

8. Melanoma 

• Definición: El melanoma es un cáncer de piel que se origina en los melanocitos, 

las células productoras de pigmento en la piel. Aunque es menos común que otros 

tipos de cáncer de piel, su agresividad lo hace relevante en personas mayores. 

• Epidemiología: Es más frecuente en personas mayores de 65 años, 

especialmente aquellos con piel clara y antecedentes de exposición excesiva al sol. 

• Factores de riesgo: Exposición a la radiación ultravioleta, antecedentes de 

quemaduras solares graves, historia de melanoma en la familia. 

• Síntomas: Aparición de una nueva mancha en la piel o cambio en una mancha 

existente, con bordes irregulares, color desigual y crecimiento rápido. 

• Diagnóstico: Biopsia de la lesión cutánea. 

• Tratamiento: Cirugía (extirpación del tumor), quimioterapia, inmunoterapia y 

terapia dirigida. 
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