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EPOC

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una patologia respiratoria
cronica, progresiva e irreversible caracterizada por la limitacion persistente del flujo aéreo,
causada por una respuesta inflamatoria anormal a particulas o gases nocivos, siendo el
tabaquismo la causa principal. También se asocia con exposicion ocupacional,
contaminacién ambiental, infecciones respiratorias frecuentes en la infancia y, en menor
proporcion, con deficiencia de alfa-1 anti tripsina de origen genético.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la EPOC se caracteriza por una inflamacién crénica
de las vias respiratorias y del parénquima pulmonar, que lleva a un estrechamiento
progresivo de las vias aéreas, destruccion alveolar (enfisema), hiperinsuflacion pulmonary
atrapamiento aéreo, lo cual dificulta la espiracién. Esto provoca sintomas respiratorios
persistentes como disnea progresiva (principalmente con el esfuerzo), tos croénica,
expectoracion y sibilancias. En etapas avanzadas puede haber cianosis, pérdida de peso,
astenia y signos pulmonares en el lado derecho.

El diagnostico se establece mediante espirometria, siendo el criterio clave un cociente
FEV1/FVC menor de 0.70 posterior al uso de broncodilatador. Se puede complementar con
estudios como radiografia de térax (que puede mostrar hiperinsuflacion), oximetria de
pulso, gasometria arterial (en casos graves o exacerbaciones) y determinacion de alfa-1
anti tripsina en pacientes joévenes o in historia de tabaquismo.

La clasificacion GOLD divide la gravedad de la obstruccion segun el FEV1 en leve (GOLD
1: FEV1 = 80%), moderada (GOLD 2: 50-79%), grave (GOLD 3: 30-49%) y muy grave
(GOLD 4: <30%). Ademas, se utiliza una clasificacion basada en sintomas (CAT o0 mMRC)
y el nimero de exacerbaciones al afio para ubicar al paciente en los grupos A, B, Co D, lo
cual orienta el tratamiento.

El manejo incluye medidas no farmacoldgicas como la suspension del tabaquismo (la
intervencion mas eficaz), vacunacion contra influenza, neumococo y COVID-19,
rehabilitacion pulmonar y oxigenoterapia domiciliaria si la saturacién de oxigeno es <88%.
El tratamiento farmacolégico se basa en broncodilatadores de accién corta (SABA 0 SAMA)
para sintomas ocasionales, broncodilatadores de accién prolongada (LAMA o LABA) en
casos persistentes, y la combinacion de LABA+LAMA o incluso con corticoides inhalados
(ICS) en pacientes con exacerbaciones frecuentes o eosinofilia elevada.

Durante una exacerbaciéon aguda, se manifiesta un empeoramiento de la disnea, aumento
de la expectoracion y cambio en sus caracteristicas (esputo purulento). El tratamiento
incluye broncodilatadores inhalados de accion corta, corticoides sistémicos como
prednisona 40 mg por 5 dias, antibiéticos en caso de signos de infeccion, y oxigenoterapia
con control estricto para evitar hipercapnia. Las complicaciones frecuentes de la EPOC
incluyen la insuficiencia respiratoria cronica, infecciones respiratorias recurrentes,
neumotorax espontaneo, pulmonares (insuficiencia cardiaca derecha) y una mayor
incidencia de cancer de pulmén. El pronéstico depende de la gravedad del compromiso
respiratorio, las exacerbaciones y la adherencia al tratamiento.

La EPOC es prevenible y tratable. Las intervenciones mas efectivas incluyen evitar la
exposicion al humo del tabaco y la deteccion oportuna en fumadores mediante espirometria.



TRANSTORNOS DE LA DECLUSION

Los trastornos de la deglucién, también conocidos como disfagia, se refieren a cualquier
dificultad para tragar liquidos, soélidos o ambos, y pueden originarse en cualquiera de las
fases del proceso deglutorio: oral, faringea o esofagica. Es un sintoma frecuente en
pacientes neurologicos, geriatricos y con enfermedades estructurales del tracto digestivo
superior, y puede provocar complicaciones serias como desnutricién, deshidratacion o
neumonia por aspiracion.

La clasificacién de la disfagia se realiza segun la localizacion del trastorno. La disfagia
orofaringea implica dificultad en el paso del bolo desde la boca a la faringe y al eséfago, y
suele asociarse a trastornos neurolégicos como enfermedad de Parkinson, accidente
cerebrovascular, esclerosis lateral amiotréfica o demencia.

Los pacientes presentan dificultad para iniciar la deglucién, babeo, voz himeda, tos durante
la ingesta o regurgitacion nasal. En cambio, la disfagia esofagica se refiere a la sensacion
de alimento atorado en el es6fago y se asocia mas comiunmente a causas mecanicas
(estenosis, neoplasias, anillos 0 membranas) o a trastornos motores como la acalasia y el
espasmo esofagico difuso.

El diagndstico comienza con una buena historia clinica que identifique el tipo de alimentos
que causan dificultad (sélidos, liquidos o ambos), la progresion de los sintomas, la
presencia de pérdida de peso, dolor al tragar (odinofagia), y signos de aspiracion. La
exploracion fisica puede identificar signos neurolégicos o musculares. En casos de
sospecha de disfagia orofaringea, el estudio inicial suele ser la video fluoroscopia (estudio
de deglucion con bario), que permite evaluar el paso del bolo y detectar aspiracion.

También puede utilizarse la fibroendoscopia de deglucién (FEES), especialmente util en
pacientes que no pueden ser trasladados. Para disfagia esofagica, se solicita una
endoscopia digestiva alta (EDA) para evaluar lesiones mecanicas como estenosis o
tumores. Cuando se sospechan trastornos motores, se complementa con manometria
esofagica de alta resolucidn, que permite diagnosticar enfermedades como la acalasia, en
la que se observa relajacion incompleta del esfinter esofagico inferior y a peristalsis.

El tratamiento depende de la causa y del tipo de disfagia. En la disfagia orofaringea de
origen neurolégico, el manejo se centra en medidas de soporte como modificacion de la
consistencia de la dieta, técnicas de deglucion, rehabilitacion fonoaudiolégica y, en casos
graves, nutricion por sonda nasogastrica o gastrostomia.

Para la disfagia esofagica mecanica, como estenosis o anillos, el tratamiento puede incluir
dilatacion endoscOpica, reseccibn o manejo de la causa subyacente (por ejemplo,
tratamiento de una neoplasia). En la acalasia, el tratamiento incluye miotomia de Heller,
inyeccion de toxina botulinica, dilatacion neumatica o miotomia endoscépica (POEM). En
trastornos motores secundarios a reflujo gastroesofagico se pueden usar inhibidores de
bomba de protones (IBP).

En todos los casos es fundamental el enfoque multidisciplinario que incluya
gastroenterologia, otorrinolaringologia, neurologia, nutricion y terapia del lenguaje. La
identificacion temprana y el tratamiento adecuado de los trastornos de la degluciéon son
esenciales para prevenir complicaciones y mejorar la calidad de vida del paciente.



DELIRIUM

El delirium en el adulto mayor es un sindrome neuropsiquiatrico agudo y transitorio,
caracterizado por alteraciones en la atencion, el nivel de conciencia y la cognicion, que se
desarrolla en horas o dias y tiende a fluctuar a lo largo del dia. Es muy frecuente en adultos
mayores hospitalizados y suele ser consecuencia de mdultiples factores predisponentes y
precipitantes. Se asocia a un aumento de la morbimortalidad, estancia hospitalaria
prolongada, pérdida funcional y riesgo de institucionalizacion.

Clinicamente, el delirium se manifiesta por una alteracién aguda de la atencion y del estado
mental basal, desorientacion, pensamiento incoherente, percepcién alterada
(alucinaciones, generalmente visuales), agitacion o letargia, trastornos del suefio y
oscilaciones del estado de conciencia. Existen tres subtipos clinicos: hiperactivo (agitacion,
inquietud), hipoactivo (letargo, apatia, facil de pasar por alto) y mixto (fluctuacion entre
ambos). El tipo hipoactivo es el mas frecuente pero menos reconocido, y esta asociado a
peor prondstico.

Los factores de riesgo predisponentes incluyen edad avanzada, deterioro cognitivo previo
o demencia, polifarmacia, comorbilidades crénicas, pérdida sensorial (visual o auditiva),
inmovilidad y hospitalizacién. Los factores precipitantes comunes son infecciones
(especialmente urinarias y respiratorias), deshidratacion, hipoxia, dolor no controlado, uso
de farmacos con efectos anticolinérgicos o sedantes, alteraciones metabdlicas, cirugia y
privacion del suefio.

El diagndstico clinico se basa en la observacion directa y en el uso de herramientas
validadas como la Escala CAM (Confusion Assessment Method), que identifica delirium si
se presentan: 1) inicio agudo y curso fluctuante, 2) inatencién, y ademas 3) pensamiento
desorganizado o 4) alteracién del nivel de conciencia. También es util la version breve CAM-
ICU en pacientes no verbales o criticos. No existen pruebas de laboratorio especificas para
diagnosticar delirium, pero deben solicitarse estudios dirigidos a identificar la causa
desencadenante, como biometria hemaética, electrélitos, glucosa, funcion renal y hepética,
EGO, radiografia de térax o neuroimagen en casos seleccionados.

El tratamiento del delirium se basa en la identificacién y correccion de la causa subyacente,
junto con medidas no farmacoldgicas que incluyan reorientacion frecuente, presencia de
familiares, control del dolor, uso de audifonos/lentes si el paciente los necesita, mantener
ciclos suefo-vigilia, evitar sondas innecesarias y asegurar una hidrataciéon adecuada. El
entorno debe ser tranquilo y bien iluminado durante el dia. La restriccion fisica debe evitarse
y solo emplearse como Ultima opcién.

El uso de farmacos antipsicoticos (como haloperidol o risperidona) puede considerarse en
casos de delirium hiperactivo con agitacion grave que ponga en riesgo al paciente o al
personal, pero siempre en dosis bajas, por el menor tiempo posible, y tras haber corregido
causas médicas. Los benzodiacepinas estan contraindicados, excepto en casos especificos
como delirium por abstinencia a alcohol o benzodiacepinas.



SEDPSIS

La sepsis en el adulto mayor representa una condicién clinica critica, potencialmente mortal,
causada por una respuesta desregulada del huésped a una infeccion que provoca
disfuncion organica. En este grupo etario, es particularmente frecuente y peligrosa debido
a la inmunosenescencia, la alta carga de comorbilidades, la polifarmacia y los cambios
fisiol6gicos relacionados con la edad, que alteran la respuesta inmune y enmascaran los
signos clasicos de infeccion.

En personas mayores, la presentacion clinica de sepsis puede ser atipica. A menudo no
presentan fiebre, y los primeros signos pueden incluir deterioro del estado mental,
hipotermia, taquipnea, caidas inexplicadas, debilidad generalizada o incontinencia subita.
Los focos infecciosos mas comunes en adultos mayores son el tracto urinario, el pulmonar
(neumonia), la piel y partes blandas, y las infecciones intraabdominales. La bacteriemia
secundaria a dispositivos invasivos o procedimientos también es comun.

El diagndstico de sepsis en adultos mayores se basa en la sospecha de infecciobn mas
evidencia de disfuncién organica aguda. El sistema de puntuacién SOFA (Sequential Organ
Failure Assessment) permite cuantificar la disfuncién de 6rganos, aunque en el contexto de
urgencias puede utilizarse el gSOFA (frecuencia respiratoria = 22 rpm, presion sistdlica <
100 mmHg vy alteracion del estado mental). La presencia de = 2 criterios gSOFA sugiere
mayor riesgo de mal pronéstico.

Los estudios diagnésticos iniciales incluyen biometria hemética, electrdlitos, creatinina,
lactato sérico, gasometria arterial, pruebas de coagulacién, funcién hepatica, EGO,
urocultivo, hemocultivos y radiografia de térax, ademas de estudios dirigidos segun la
sospecha clinica. La elevacion de lactato es indicativa de hipoperfusién tisular y se asocia
a mayor mortalidad.

El tratamiento de la sepsis debe iniciarse de inmediato, idealmente dentro de la primera
hora desde su reconocimiento, y se basa en tres pilares fundamentales: reanimacion con
liguidos intravenosos, inicio temprano de antibidticos de amplio espectro, y control del foco
infeccioso. En adultos mayores se recomienda iniciar con cristaloides isoténicos (30 mL/kg)
ajustando segun respuesta clinica y funciéon cardiaca. La monitorizacion debe ser
cuidadosa, especialmente en pacientes con insuficiencia cardiaca o renal. Los antibioticos
empiricos deben cubrir los patégenos mas probables segun el foco infeccioso y las
condiciones locales de resistencia, y deben ajustarse posteriormente con base en cultivos
y sensibilidad. La eleccidn debe considerar también la farmacocinética alterada en adultos
mayores, con ajustes por funcion renal y hepatica. El control del foco puede requerir drenaje
quirdrgico, retiro de dispositivos contaminados o desbridamiento.

En pacientes con hipotension persistente o lactato = 4 mmol/L a pesar de fluidos, debe
iniciarse vasopresor (noradrenalina) para mantener una presion arterial media (PAM) = 65
mmHg. En situaciones graves, puede requerirse ingreso a cuidados intensivos, soporte
ventilatorio y medidas avanzadas de soporte multiorganico. La mortalidad por sepsis en
adultos mayores es significativamente mas alta que en adultos jovenes, y su recuperacion
puede ser prolongada, con alto riesgo de deterioro funcional o cognitivo. La prevencién
incluye vacunacion (neumococo, influenza, COVID-19), higiene de manos, deteccion
temprana de infecciones y vigilancia estrecha en pacientes con factores de riesgo.



DEPRESION

La depresion en el adulto mayor es un trastorno del estado de animo frecuente pero
subdiagnosticado, que afecta significativamente la calidad de vida, la funcionalidad y la
salud fisica del paciente geriatrico. Se caracteriza por la presencia persistente de tristeza,
pérdida de interés o placer por las actividades cotidianas, y sintomas fisicos o cognitivos
gue pueden confundirse con el envejecimiento normal o con enfermedades médicas
cronicas.

A diferencia de los adultos jévenes, en los adultos mayores los sintomas depresivos pueden
manifestarse de forma atipica 0 enmascarada, predominando signos como apatia, fatiga,
alteraciones del suefio, pérdida de apetito, somatizacion, lentitud motora y deterioro
cognitivo. A menudo se confunde con demencia, en lo que se denomina "pseudodemencia
depresiva", ya que puede haber quejas de memoria y concentracion que mejoran al tratar
el estado afectivo. La presencia de ideacién suicida puede ser silenciosa, pero el riesgo de
suicidio consumado es mayor en este grupo etario, especialmente en hombres mayores.

Los factores de riesgo para desarrollar depresién en la vejez incluyen la presencia de
enfermedades crénicas (cardiopatias, EPOC, dolor crénico, cancer), pérdidas significativas
(duelo, aislamiento social, jubilacion), deterioro funcional, antecedentes personales o
familiares de trastornos del animo, y el uso de ciertos medicamentos (betabloqueadores,
corticoides, benzodiacepinas, entre otros).

El diagnostico clinico se basa en los criterios del DSM-5 para episodio depresivo mayor,
gue incluyen al menos cinco sintomas durante dos semanas, siendo obligatorios la
presencia de humor depresivo o anhedonia. Para facilitar la identificacion, especialmente
en el primer nivel de atencion, se utilizan herramientas de tamizaje como la Escala de
Depresion Geriatrica (Yesavage) y el PHQ-9, que permiten detectar casos que requieren
una evaluacién psiquiatrica mas profunda. Es fundamental descartar causas médicas
secundarias, hipotiroidismo, déficit de vitamina B12, y demencia incipiente.

El tratamiento de la depresién en adultos mayores debe ser integral, combinando
intervenciones farmacoldgicas, psicoterapéuticas y sociales. Los antidepresivos ISRS
(como sertralina, escitalopram o citalopram) son de primera linea por su perfil de seguridad,
aungue deben iniciarse a dosis bajas y ajustarse lentamente por la mayor sensibilidad a los
efectos adversos. Los triciclicos estan menos indicados por su perfil anticolinérgico y riesgo
cardiovascular. La psicoterapia (especialmente la terapia cognitivo-conductual y la terapia
interpersonal) ha demostrado eficacia, sobre todo cuando se combina con tratamiento
farmacologico.

El abordaje debe contemplar también intervenciones sociales, como mantener vinculos
familiares, fomentar la actividad fisica adaptada, programas de integraciéon comunitaria y
asegurar una buena nutricion. En casos graves, con riesgo suicida o refractarios al
tratamiento convencional, puede considerarse la derivacién a psiquiatria para evaluar la
terapia electroconvulsiva (TEC), que es segura y efectiva en adultos mayores
seleccionados.



NUTRICION

La nutricién en el adulto mayor es un componente esencial para mantener la salud, la
funcionalidad y la calidad de vida en esta etapa. El envejecimiento conlleva cambios
fisiologicos, metabdlicos y funcionales que afectan el estado nutricional, como la
disminucion del apetito (anorexia del envejecimiento), reduccion del gusto y olfato,
alteraciones en la denticidn, disminucién de la masa muscular (sarcopenia), enlentecimiento
gastrointestinal y cambios en la composicién corporal, con aumento de la grasa visceral y
disminucion del agua corporal total. Estos cambios se agravan con la presencia de
enfermedades crénicas, polifarmacia, deterioro cognitivo, depresion, aislamiento social y
limitaciones economicas.

Uno de los principales problemas nutricionales en la vejez es la desnutricion, que se asocia
con mayor riesgo de infecciones, caidas, pérdida funcional, hospitalizacion prolongada y
mortalidad. También es frecuente la sarcopenia, definida como la pérdida progresiva de
masa Yy fuerza muscular, y en algunos casos, la obesidad sarcopénica, combinacion de
exceso de grasa corporal y pérdida muscular, con peores desenlaces clinicos. Por otro lado,
algunos adultos mayores presentan sobrepeso u obesidad, lo que también debe ser
manejado cuidadosamente, evitando restricciones caléricas excesivas que puedan inducir
pérdida de masa muscular.

La evaluacién nutricional en el adulto mayor debe ser integral. Se recomienda utilizar
herramientas especificas como el Mini Nutritional Assessment (MNA), que incluye
evaluacién antropométrica, clinica, dietética y funcional. También se deben considerar el
peso, el indice de masa corporal (IMC), la pérdida de peso involuntaria en los ultimos 6
meses, el estado funcional (capacidad de realizar actividades béasicas e instrumentales), y
signos de deficiencias nutricionales especificas (como déficit de hierro, vitamina B12,
vitamina D o calcio).

Desde el punto de vista dietético, la alimentacion del adulto mayor debe ser completa,
equilibrada, variada y adaptada a su situacion clinica. Se recomienda una dieta rica en
proteinas de alto valor biolégico (1.0 a 1.2 g/kg/dia, y hasta 1.5 g/kg/dia en casos de
enfermedad aguda o sarcopenia), adecuada en calorias, con suficientes fibras dietéticas,
calcio, vitamina D, vitamina B12, y acidos grasos esenciales. Es importante promover una
buena hidratacion, ya que la sensacion de sed disminuye con la edad y es frecuente la
deshidratacion subclinica. En adultos mayores con problemas de masticacion o deglucion,
se deben adaptar las texturas y consistencias de los alimentos. En casos con deterioro
cognitivo o dependencia funcional, puede ser necesario el apoyo de cuidadores y el uso de
estrategias para mejorar la adherencia, como horarios fijos, ambientes tranquilos y
presentacion atractiva de los alimentos. Si la ingesta oral es insuficiente, se puede recurrir
a suplementos nutricionales orales, y en casos mas graves, considerar nutricion enteral por
sonda nasogastrica o gastrostomia, siempre evaluando riesgo/beneficio.

La educacion nutricional individualizada, la promocion de actividad fisica regular
(especialmente ejercicios de fuerza y equilibrio), y la integracion social mediante comedores
comunitarios o grupos de apoyo son estrategias fundamentales para mantener un buen
estado nutricional y funcional en la vejez. Ademas, se deben revisar periddicamente los
tratamientos farmacolégicos para evitar farmacos que afecten el apetito o la absorcion de
nutrientes.



ENFERMEDADES TIROIDEAS

Las enfermedades tiroideas comprenden un grupo de trastornos que afectan la funcién o
estructura de la glandula tiroides, localizada en la region anterior del cuello. Estas
enfermedades se clasifican en funcionales (hipotiroidismo e hipertiroidismo) y estructurales
(bocio, nddulos y cancer tiroideo), y su manifestacion clinica puede ser variable segun el
tipo, la severidad y el tiempo de evolucion

El hipotiroidismo se produce cuando la tiroides no produce suficientes hormonas tiroideas.
La causa mas comun es la tiroiditis de Hashimoto, de origen autoinmune. También puede
deberse a déficit de yodo, cirugia tiroidea, yodo radiactivo o ciertos medicamentos.
Clinicamente se manifiesta con fatiga, aumento de peso, intolerancia al frio, piel seca,
bradicardia, estrefliimiento, depresion y trastornos menstruales. El diagnéstico se basa en
una TSH elevada y T4 libre disminuida. El tratamiento consiste en la administracion de
levotiroxina en dosis ajustadas segun edad, peso, comorbilidades y niveles de TSH.Por otro
lado, el hipertiroidismo es la produccion excesiva de hormonas tiroideas. La causa mas
frecuente es la enfermedad de Graves, de origen autoinmune, que puede acomparfarse de
bocio difuso y oftalmopatia. También puede deberse a nddulos tiroideos auténomos (bocio
nodular téxico o adenoma téxico). Se presenta con pérdida de peso, taquicardia, ansiedad,
intolerancia al calor, temblor fino, diarrea e insomnio. El diagnéstico incluye TSH suprimida
y T4/T3 elevadas, ademas de anticuerpos TRADb si se sospecha Graves. La gammagrafia
tiroidea ayuda a distinguir entre causas. El tratamiento puede incluir antitiroideos (como
metimazol o propiltiouracilo), yodo radiactivo, tiroidectomia y betabloqueadores para control
sintomatico.Los trastornos estructurales tiroideos incluyen el bocio, que es un
agrandamiento anormal de la glandula. Puede ser difuso o nodular, y su causa puede ser
desde deficiencia de yodo hasta trastornos autoinmunes. Si hay compresién de estructuras
vecinas o alteracion funcional, se considera tratamiento quirargico o farmacoldgico.

Los nédulos tiroideos son muy frecuentes y la mayoria son benignos. El estudio inicial es la
ecografia tiroidea, que evalla caracteristicas de sospecha como hipoecogenicidad, bordes
irregulares o microcalcificaciones. Si el nédulo mide mas de 1 cm o tiene caracteristicas
sospechosas, se indica una PAAF (puncién con aguja fina) para andlisis citol6gico. Los
hallazgos se clasifican segun el sistema Bethesda, lo que orienta la conducta terapéutica.

El cancer de tiroides representa una minoria de los noédulos y los tipos mas comunes son
el carcinoma papilar (el mas frecuente y de buen prondéstico), seguido del folicular, medular
y el anaplasico, que es muy agresivo. El diagnéstico se basa en la ecografia, PAAF, y en
algunos casos marcadores como tiroglobulina o calcitonina (en cancer medular). El
tratamiento estandar es la tiroidectomia total o parcial, seguida de radioyodo en algunos
casos y supresion de TSH con levotiroxina para evitar recurrencias.

Por ultimo, las tiroiditis representan inflamaciones de la glandula con diversas causas. La
tiroiditis de Hashimoto es cronica, autoinmune, y causa hipotiroidismo progresivo. La
tiroiditis subaguda de Quervain es dolorosa, de origen viral, y se presenta con
hipertiroidismo transitorio seguido de hipotiroidismo. También existen formas silenciosas o
postparto, y tiroiditis infecciosa aguda, que requieren tratamiento antibiotico.



OSTEODPOLROSIS

La osteoporosis es una enfermedad sistémica del esqueleto caracterizada por una
disminucion de la densidad mineral 6sea y una alteracion de la microarquitectura del hueso,
lo que conlleva un aumento en la fragilidad 6sea y, por tanto, un mayor riesgo de fracturas,
especialmente en cadera, vértebras y mufieca. Es una de las principales causas de
morbilidad y pérdida funcional en adultos mayores, especialmente en mujeres
posmenopausicas, aunque también puede afectar a hombres.

La fisiopatologia de la osteoporosis se basa en un desequilibrio entre la formacién ésea
(mediada por osteoblastos) y la resorcion 6sea (mediada por osteoclastos), que con el
tiempo lleva a una pérdida progresiva de masa Osea. En las mujeres, el déficit de
estrogenos tras la menopausia acelera este proceso. En hombres, la pérdida es mas lenta,
pero también significativa con la edad. Existen formas primarias, relacionadas con el
envejecimiento y la posmenopausia, y formas secundarias, relacionadas con enfermedades
endocrinas (hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, Cushing), farmacos (glucocorticoides,
anticonvulsivos), malabsorcion intestinal, enfermedades hepaticas o renales cronicas, entre
otras.

Entre los factores de riesgo mas importantes se encuentran: edad avanzada, sexo
femenino, antecedentes familiares de fractura osteoporoética, bajo indice de masa corporal,
inactividad fisica, consumo excesivo de alcohol o tabaco, deficiencia de calcio o vitamina D
y tratamientos prolongados con corticoides.

El diagnéstico de osteoporosis se realiza mediante la densitometria 6sea por
absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA), que mide la densidad mineral 6sea
(DMO), principalmente en columna lumbar y cadera. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define osteoporosis cuando el T-score es < -2.5 DE en cualquier sitio medido.
También puede diagnosticarse en presencia de fracturas por fragilidad, especialmente
vertebrales o de cadera, sin necesidad de densitometria.

El tratamiento de la osteoporosis incluye medidas no farmacoldgicas y farmacoldgicas.
Dentro de las primeras, es fundamental una adecuada ingesta de calcio (1,000-1,200
mg/dia) y vitamina D (800—1,000 Ul/dia), la actividad fisica regular, especialmente ejercicios
con carga y fortalecimiento muscular, evitar el alcohol y el tabaco, y prevenir caidas.

El tratamiento farmacolégico se indica en pacientes con osteoporosis confirmada por
densitometria, fracturas previas por fragilidad o alto riesgo segun herramientas como FRAX.
Los bifosfonatos (alendronato, risedronato, acido zoledrénico) son los medicamentos de
primera linea por su capacidad de inhibir la resorcién ésea.

También se utilizan otros agentes como denosumab (anticuerpo anti-RANKL), moduladores
selectivos del receptor de estrégenos (raloxifeno), y en casos de alto riesgo, anabdlicos
0seos como teriparatida o romosozumab. La eleccion del farmaco depende del perfil del
paciente, la tolerancia, la adherencia y el riesgo cardiovascular.



INFECCIONES

Las infecciones en el adulto mayor constituyen una causa importante de morbimortalidad y
hospitalizacion. A diferencia de los adultos jévenes, las personas mayores presentan
cambios inmunoldgicos relacionados con la edad (inmunosenescencia), enfermedades
cronicas, desnutricién, polifarmacia y frecuentes exposiciones a ambientes hospitalarios o
institucionales, lo que los hace mas vulnerables a infecciones, incluyendo aquellas por
gérmenes multirresistentes. Una caracteristica fundamental es que las infecciones en este
grupo suelen presentarse de manera atipica, lo que puede retrasar el diagnéstico. En lugar
de fiebre o sintomas localizados, los adultos mayores pueden manifestar delirium agudo,
deterioro funcional subito, caidas, incontinencia urinaria, letargo, anorexia o
descompensaciéon de enfermedades cronicas. La fiebre puede estar ausente o ser leve, y
la respuesta inflamatoria puede estar disminuida.

Las infecciones mas frecuentes en el adulto mayor incluyen:

Infecciones del tracto urinario (ITU): muy comunes, especialmente en mujeres, pacientes
con sonda vesical o con hiperplasia prostatica. Pueden cursar con sintomas vagos como
confusién, somnolencia o caidas. La bacteriuria asintomatica es frecuente y no debe
tratarse, salvo en casos especificos (embarazo, procedimientos uroldgicos).

Neumonia: puede presentarse sin tos ni fiebre, pero con disnea, taquipnea, confusion o
descompensacion de enfermedades cardiopulmonares. La neumonia por aspiracion
también es frecuente, relacionada con disfagia o estados de inmovilidad.

Infecciones de piel y tejidos blandos: como celulitis, Ulceras por presion infectadas o
infecciones de heridas. Pueden progresar rapidamente debido a la mala perfusion y
deterioro de la respuesta inmune.

Infecciones gastrointestinales: como diarreas infecciosas (Clostridioides difficile en
pacientes con antibidticos), colecistitis, apendicitis y diverticulitis, con presentaciones
menos floridas que en jévenes.

Infecciones sistémicas o sepsis: en adultos mayores, la sepsis puede comenzar con signos
sutiles como letargo, confusion o hipotermia. Es esencial un abordaje rapido, ya que la
mortalidad es elevada.

El diagnéstico en adultos mayores requiere una evaluacion clinica cuidadosa, considerando
la historia basal del paciente. Se debe evitar atribuir sintomas a "la edad" sin una busqueda
activa de causas. Los exdmenes basicos incluyen biometria hematica, perfil inflamatorio
(PCR, procalcitonina), funcién renal y hepéatica, radiografia de térax, uroanalisis y cultivos
segun sospecha clinica.El tratamiento debe iniciarse de forma temprana y dirigida segun la
gravedad, el sitio de infeccion y los factores de riesgo para gérmenes resistentes. Es
fundamental ajustar las dosis de antibiéticos de acuerdo a la funcion renal y hepatica, y
minimizar la toxicidad. La prevencién juega un papel clave: asegurar la vacunaciéon
(influenza, neumococo, COVID-19, herpes zbéster), higiene de manos, evitar el uso
innecesario de sondas, movilizaciéon temprana, hidratacion adecuada y manejo adecuado
de comorbilidades.



FRCY LRA

En el adulto mayor, la enfermedad renal crénica (ERC) y la lesion renal aguda (LRA) son
frecuentes y relevantes por su alta asociacion con comorbilidades, deterioro funcional y
mortalidad. El envejecimiento renal fisiolégico conlleva una reduccion progresiva de la tasa
de filtracion glomerular (TFG), lo cual puede dificultar distinguir entre envejecimiento normal
y enfermedad renal verdadera. Ademas, factores como la polifarmacia, enfermedades
cardiovasculares, diabetes e hipertension aumentan el riesgo de dafio renal en este grupo.

La ERC se define como una TFG menor a 60 ml/min/1.73 m2 o la presencia de dafio renal
(como proteinuria 0 alteraciones estructurales) por al menos tres meses. En los adultos
mayores, la progresion puede ser lenta, pero el impacto clinico es significativo. El
diagndstico se basa en la medicién de creatinina sérica y calculo de TFG (usando formulas
como CKD-EPI) y la deteccion de albuminuria, preferentemente mediante el cociente
albamina/creatinina en orina. Ademés, se deben realizar estudios de imagen renal
(ecografia) y estudios complementarios segun etiologia sospechada. El tratamiento de la
ERC tiene como objetivo frenar la progresion de la enfermedad y prevenir complicaciones.
Se recomienda el control estricto de la presibn arterial (meta <130/80 mmHg),
preferentemente con IECA o ARA Il, especialmente si hay proteinuria. También es clave el
control glucémico en pacientes con diabetes, evitar medicamentos nefrotoxicos (AINES,
contraste iodado, aminoglucdésidos), ajustar las dosis de farmacos por funcion renal,
mantener una dieta moderada en proteinas y sal, y asegurar la ingesta hidrica adecuada.
En etapas avanzadas (estadio 4-5), se debe considerar la planificacion para dialisis o
tratamiento conservador individualizado segun el estado funcional, cognitivo y preferencias
del paciente. Por otro lado, la LRA se caracteriza por un deterioro agudo de la funcion renal,
evidenciado por un aumento de la creatinina sérica = 0.3 mg/dL en 48 horas o 21.5 veces
del valor basal, o una diuresis < 0.5 mL/kg/h durante mas de 6 horas. En adultos mayores,
las causas mas frecuentes son hipovolemia, uso de farmacos nefrotoxicos (AINES,
diuréticos), infecciones, sepsis, insuficiencia cardiaca descompensada y obstruccion
urinaria. La presentacion puede ser atipica, con sintomas como confusion, letargo o
descompensacion de enfermedades previas.

El diagnéstico de la LRA incluye historia clinica dirigida, exploracién fisica, biometria
hematica, electrolitos, funcién renal (urea, creatinina), gasometria y examen general de
orina, ademas de ecografia renal y vesical para descartar obstruccion. Es clave clasificar la
LRA como prerrenal (por hipoperfusion), renal (por dafio estructural como necrosis tubular
aguda) o posrenal (por obstruccién del flujo urinario).

El tratamiento de la LRA depende de la causa: en casos prerrenales, se requiere reposicion
cuidadosa de liquidos; en LRA por nefrotoxicidad, se deben suspender los farmacos
dafiinos; en LRA posrenal, se debe aliviar la obstruccion (por ejemplo, con sondaje vesical
o intervencién urolégica). Es vital monitorizar los electrolitos, tratar la hipercalemia si esta
presente, y mantener un equilibrio hidroelectrolitico adecuado. Si hay complicaciones
graves como edema pulmonar, acidosis metabdlica refractaria, uremia sintomatica o
hipecalemia severa, puede requerirse dialisis temporal.



